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I. Die Embolieoperationen auf Grund der 
bisherigen Erfahrungen. 

Von 

Einar Key -Stockholm. 

Mit 26 Abbildungen. 
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Durch die Arbeiten und Untersuchungen von Murphy, Jensen, .Carell, 
Stich u. a. wurde die Technik der GefaBnaht ausexperimentiert und vereinfacht 
und dadurch der Grund zu der modernen GefaBchirurgie gelegt, die eine der 
letzten Errungenschaften der Chirurgie iat. Durch die Anwendung sehr feiner 
Nadeln und auBerst dunner, in Vaselin sterilisierter Seide, ferner durch Ein
reiben aller Instrumente, die mit der GefaBwand in Berlihrung kommen, mit 
Vaselin, und dadurch, daB die Intima bei der Suturierung nach auBen gedreht 
wird, haben wir gelernt, die Gefahr der Thrombosierung an der Suturstelle 
in der GefaBwand zu vermeiden oder wenigstens in betrachtlichem Grade zu 
vermindern. 

Es war ja klar, daB diese Technik in der praktischen Chirurgie zur Anwendung 
kommen wUrde. Es lag nahe, sie bei Schadigung an GefaBen zu verwenden, 
und hier wurde sie, wie bekannt, entweder fUr Seitensuturen oder zirkulare 
Suturen angewendet. Sie ermoglichte die Resektion groBerer oder kleinerer 
Stiicke von GefaBen, evtl. im Zusammenhang mit Transplantation eines Venen
stiickes, um das entfernte Stiick zu ersetzen, sowie ferner bei Operationen 
wegen Aneurysma usw. Durch die moderne GefaBtechnik ist es auch moglich, 
in geeigneten Fallen durch Arteriotomie einen Embolus zu entfernen, der be
drohliche Zirkulationssttirungen hervorruft. 

Der erste, der versuchte, einen Embolus durch Arteriotomie zu entfernen, 
Bcheint Ssabanejew (1895) zu sein. Bei einem Patienten mit drohender 
Gangran des Beines infolge eines sechs Tage alten Embolus in der Arteria £emo
ralis nahm er die Operation vor, um eine Entfernung desselben zu versuchen. 
Die Embolie wurde jedoch nicht aufgefunden, und da der Patient kollabierte, 
sobald die Arterie geoffnet wurde, unterlieB er den Versuch, eine Arteriotomie 
an einer anderen Stelle zu machen. Das Bein wurde etwas weiter distal ampu
tiert, worauf die Wunde im Ge£aB vernaht wurde. Der Patient starb 19 Tage 
danach, und bei der Sektion zeigte es sich, daB das GefaB an der Nahtstelle 
durchgangig war. 

Zu Anfang dieses Jahrhunderts wurden mehrere Versuche gemacht, einen 
Embolus oder Thromben in den groBen Ge£aBen der Extremitaten zu entfernen, 
jedoch ohneErfolg (Lejars, Moynihan, Gelpke, Francis Stewart, Hand
ley, Doberauer, Proust, Murphy, Leriche u. a.). 

Trendelen burg kam auf den klihnen und genialen Gedanken, operative 
Ent£ernung groBer, lebensgefahrlicher Emboli in der Arteria pulmonalis zu 
versuchen und er experimentierte die Technik dafUr an Kalbern aus. Er rief 
einen kiinstlichen Embolus hervor, indem er durch die V. jugularis lange 
schmale Lungenstreifen in den Kreislauf einfiihrte, und es gelang ihm, diese durch 
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.Arteriotomie an der A. pulmonalis bei Erhaltung des I..ebens des Tieres heraus
zunehmen. 

1m Jahre 1907 machte Trendelen burg den ersten Versuch, einen Embolus 
aus der A. pulmonalis eines Patienten zu entfemen. Die Operation wurde an 
einer 70jahrigen Frau ausgefiihrt, die infolge eines Lungenembolus plOtzlich 
kollabiert war. Durch einen Lappen wurde das Herz freigelegt, und durch eine 
Incision in die A. pulmonalis gelang es Trendelenburg, den Blutpfropf zu 
entfernen; die Patientin starb aber infolge von Verblutung auf dem Operations
tisch. Ala Trendelenburg im Jahre 1908 auf dem deutschen Chirurgen
kongreB iiber diesen Fall berichtete, hob er hervor, daB das diesmalige MiB
lingen nicht gegen die Moglichkeit eines guten Ausganges einer solchen Operation 
spra.che. Er betonte ferner, daB das Gelingen der Operation an seinem Experi
menttier, dem Kalbe, bei dem die anatomischen VerhaItnisse fiir diese Operation 
ungiinstiger sind, dafiir sprache, daB die Operation beim Menschen gelingen 
konne. 

Es kamen danach mehrere Operationen wegen Lungenembolus zur Aus
fiihrung. Die meisten Patienten starben jedoch schon wahrend der Operation 
oder kurze Zeit danach. Wenn es auch klar schien, daB die Operation unter 
besonders giinstigen Umstanden gelingen konnte, so lieB doch ein guter Aus
gang lange auf sich warten, und man begann, an der praktischen Bedeutung 
der Operation zu zweifeln. . Berechtigte Aufmerksamkeit weckte deshalb 
Kirschners Mitteilung auf dem deutschen ChirurgenkongreB 1924 iiber einen 
Fall, den er durch Trendelen burgs Operation gerettet hatte. Diese gegliickte 
Operation regte zu weiteren Versuchen an und im Jahre 1927 berichtete Meyer 
iiber zwei von ihm erfolgreich operierte Falle. 1m selben Jahre gelang es 
Crafoord, zwei Patienten durch Trendelenburgs Operation zu retten, und 
auf dem deutschen ChirurgenkongreB 1928 berichtete Nystrom iiber einen 
Fall, den er wegen Lungenembolus mit gliicklichem Ausgang operiert batte. 
Bei derselben Gelegenheit teilte Meyer einen weiteren von ihm mit Erfolg: 
operierten Fall mit. 

GroBere Aussicht auf Erfolg hat natiirlich der Versuch, aus gewissen 
groBeren GefaBen einen Embolus zu entfernen, der bedrohliche Zirkulations
storungen in den Extremitaten hervorruft, und die Embolektomie ist hierbei 
in groBerem AusmaBe zur Verwendung gekommen und hat bessere Resultate 
gegeben. Auoh hier lieB jedooh ein gliiokliohes Resultat lange auf sich warten. 
und es sah aus, als ob diese Operationsmethode keine praktische Bedeutung 
bekommen wiirde. 1m Jahre 1911 auBerte Lej ars in der Sitzung der Soo. 
de Chir. de Paris: "ll y a bien peu d'espoir de realiser quelque jour la desob
struotion utile et durable qui leverait l'obstacle meoanique de l'embolie et ne 
serait pas suivie d'une'thrombose nouvelle". Kurze Zeit danach, im selben Jahre, 
wurde die erste vollstandig gelungene Emboliektomie bei drohendem Brand in 
einer Extremitat von La bey ausgefiihrt, indem er einen Embolus 6 Stunden 
naoh seiner Entstehung aus der A. femoralis entfernte. Der zweite gelungene 
Fall wurde von mir im Jahre darauf operiert. Auoh er betraf einen Embolus 
in der A. femoralis, der nach 6 Stunden entfemt wurde. 

Ala ioh in der sohwedischen Arztegesellsohaft iiber meinen erstoperierten 
Fall beriohtete, sagte ioh, es gehe aus diesemFall hervor, daB "wir in gewissen 
Fa.llen von Embolus in den GefaBen der Extremitaten, mag sein in seltenen 
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Ausnahmefallen, den Patienten durch einen relativ einfachen Eingriff betracht
lichen Nutzen bringen konnen". Die Erfahrungen der vergangenen Jahre zeigten. 
daB diese FaIle von Embolus in den groBen ExtremitatsgefaBen, die sich fiir 
eine Operation eignen, viel haufiger vorkommen, als ich damals annahm, und 
daB wir in einer nicht eben geringen Anzahl von Fallen durch Embolektomie 
die Zirkulation wiederherstellen und die betreffende Extremitat vor Gangran 
bewahren konnen. Bei einer zentraleren Lokalisation des Embolus ist es moglich, 
daB seine friihzeitige Entfernung lebensrettend wirken kann, indem sie die 
durch den Embolus hervorgerufene und auf das Herz riickwirkende schwere 
Zirkulationsstorung behebt. 

Die Anzahl der operierten FaIle ist in den vergangenen Jahren immer mehr 
gewachsen, anfangs langsam, in den letzteren Jahren schneller. 1m Jahre 
1922 publizierte ich die erste Zusammenstellung von Embolektomien in den 
groBen GefaBen der Extremitaten, die 45 FaIle mit 48 Embolektomien und gutem 
Ausgang in 13 Fallen '.lmfaBte. In einem Aufsatz aus dem Jahre 1923 sammelte 
Michaelson 10 neue Falle, und Jefferson im Jahre 1925 weitere 18. In 
seiner Zusammenstellung finden wir 73 Falle, 76 Embolektomien mit gutem 
Resultat in 28 Fallen. 1m Jahre 1928 brachte Marco Petitpierre eine Zu
sammenstellung von 117 Fallen. Die Falle, die ich bis Ende des Jahres 1927 
in der Literatur mitgeteilt gefunden habe, nebst denen, die ich aus Schweden 
zusammenstellen konnte, sind zusammen 216 an der Zahl, und auBerdem habe 
ich einige Falle vom Jahre 1928 gesammelt. 

1903 1 Fall 1912 3 FaIle 1918 5 FaIle 1924 28 FaIle 
1905 1 

" 
1913 3 1919 4 1925 27 

1907 3 FaIle 1914 7 1920 15 1926 31 
1908 1 Fall 1915 7 1921 8 

" 
1927 34 

1909 5 FaIle 1916 4 1922 15 
1910 1 Fall 1917 3 

" 
1923 16 

" 
Die schwedischen FaIle verteilen sich folgendermaJ3en: 

1912 1913 1914 1915 1916 1917 1918 1919 1920 2921 1922 1923 1924 1925 1926 1927 
1 1 1 5 3 2 4 29 5 14 12 17 22 25 27 

Das Interesse fiir diese Operationen war in Schweden am groBten. Manchen
orts scheint diese Operation nicht so durchgeschlagen zu haben, wie sie es ver
dient. Von den oben zusammengestellten 216 Fallen wtirden nicht weniger 
als 145 in Schweden operiert. Natiirlich sind jedoch die Zusammenstellungen, 
die sich auf die in der Literatur berichteten Falle grunden, nicht vollstandig, 
da nicht alle Fa.lle publiziert werden. 

I. Obturierende Embolie in der Arteria pulmonalis. 
Atiologie nnd pathologische Anatomie. 

Sowohl Pathologen wie Kliniker diirften sich nunmehr dariiber einig sein, 
daB die Lungenschlagaderpfropfe in der Regel aus Thromben des peripheren 
Venensystems stammen, und daB sich nur in seltenen Ausnahmefallen ein 
primarer Thrombus in der Art. pulmonalis bildet. 

In einer Anzahl von Fallen von Lungenembolus wies der Patient klinisch 
keine Symptome von Venenthrombose auf, was aber nicht dagegen zu sprechen 



10 Einar Key: 

braucht, daB der Lungenembolus aus einem peripheren Thrombus entstanden 
war, da sich solche vorfinden konnen, ohne augenfallige klinische Symptome 
zu geben. Bei der Sektion von Fallen, die an Lungenembolus starben, konnte 
man in manchen Fallen den primaren Sitz des Thrombus nicht finden. Auch 
<lieses Verhalten beweist natiirlich nicht, daB der Lungenembolus nicht aus 
einem Thrombus in einer peripheren Vene stammte. Er kann sich namlich 
ganz einfach losgelost haben und mit dem Blutstrom fortge£iihrt worden sein, 
in welchem Fall es bei makroskopischer Untersuchung schwer oder unmoglich 
sein mag, die Stelle nachzuweisen, wo der Thrombus gesessen hatte; £erner 
ist es ja unmoglich, bei der Sektion aIle Venen zu durchsuchen. 

In Ausnahmefallen diirfte die Embolie der Lungenarterien aus Thromben 
in der rechten Herzhalfte stammen konnen. Besonders bei Herzfehlern diirfte 
es sich so verhalten konnen. Ferge £and bei 39 Fallen mit Verlegung von 
Lungenarterien 34 mal Venenthromben und 5 mal Thromben im rechten Herzen. 
Wir wissen - und es wird im folgenden noch naher davon die Rede sein -, 
daB die meisten Embolien in den Arterien des groBen Kreislaufes von Thromben 
herriihren, die sich in der linken Herzhal£te gebildet hatten. Diese Embolien 
sind oft multiple, und mitunter kommt gleichzeitig ein Embolus in der A. pul
monalis vor. Bull macht darauf aufmerksam, daB Thrombenbildung haufig 
in beiden Herzhalften angetrofien wird und betont, daB diese Tatsache die natiir
lichste Erklarung fiir den Ursprung eines Embolus in denjenigen Fallen ist, 
wo gleichzeitig im groBen Kreislauf und in der A. pulmonalis Emboli vorkommen. 
Holst sagt: "verfolgt man diesen Gedanken weiter, so kommt man zur Frage, 
ob nicht auch manche postoperative Embolien in der A. pulmonalis aus Thromben 
in der rechten Herzhalfte stammen, und man konnte sich denken, daB es sich 
speziell bei denjenigen Embolien so verhalt, die totale Verstopfung der A. pul
monalis hervorrufen und wo bei der Sektion keine Venenthrombose nachweis
bar ist". 

Kirschner fand, daB von seinen 11 Emboliefallen nur 1 Fall klinische Symptome 
von Thrombose der rechten Schenkel- und Beckenvenen aufwies. Unter 17 todlichen 
Embolien beobachtete Capelle nur in 6 Fallen klinische Symptome von Thrombose in 
der Vena saphena oder femoralis, und in weiteren 2 Fallen hatte man AnlaB zur Annahme, 
daB periphere Thrombose vorliege. Magnus gibt an, daB in 32 Fii.llen von todlichen Lungen
embolusfallen aus der chirurgischen Klinik in Jena bei der Sektion 24mal die Stelle der 
Thrombenbildung nachweisbar war, und nur in 2 Fallen periphere Thrombose diagnostiziert 
worden war. 

Die FaIle von Lungenembolus lassen sich in solche mit manifester Thrombose 
und in solche mit latenter Thrombose einteilen. 1m Hinblick auf die GroBe 
des Embolus konnen sie ferner zweckmaBigerweise eingeteilt werden in 1. kleine 
Emboli, die nur die feineren Zweige der A. pulmonalis verstopfen, 2. grolle 
Emboli, die den Hauptstamm oder die groBeren Zweige der A. pulmonalis ver
legen. 

Es gibt natiirlich aIle moglichen Obergangs£ormen von ganz kleinen Emboli 
in den £eineren Zweigen der A. pulmonalis bis zu groBen Emboli, die den Haupt
stamm oder grobere Zweige der Lungenarterie ganz oder teilweise verstopfen. 
Die Symptome konnen deshalb variieren, von ganz geringen, nicht direkt lebens
gefahrlichen, bis zu den bedrohlichsten mit hohem Grad von Angstgefiihl, 
Atemnot und Herzschwache, ja, eine ganzliche Verstopfung des .Lumens kann 
einen so gut wie augenblicklichen Tod hervorru£en. 
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Die Frage der Ursache von Lungenembolie hangt eng mit der nach der 
Ursache von Thrombose zusammen, ein viel behandeltes Kapitel und ein sehr 
schwer zu IOsendes Problem. Trotzdem so viel Arbeit hierauf verwendet wurde, 
wissen wir dariiber noch sehr wenig. Ich kann natiirlich hier nicht naher auf 
diese groBe Fra.ge eingehen, sondern mochte nur kurz einige Punkte beriihren, 
die in diesem Zusammenhang von Interesse sind. 

Thrombosen in oberen Extremitaten, Kopf und Hals sind sehr selten im 
Vergleich zu Thrombosen im Becken und in den unteren Extremitaten. Burn
ha mn berechnete, daB von den Thrombosefallen am Presbyterian Hospital 
in New York 94% in den Beinen lokalisiert waren. Von 66 Embolien in der 
A. pulmonalis fand Magnus 40 von Thromben in den unteren Extremitaten 
herriihrend. Von 22 Fallen nicht multipler Thrombose fand er den Thrombus 
7 mal in der Beckenvene, 7 mal in der rechten, 6 mal in der linken V. femoralis 
und 2mal in der V. spermatica, niemals in der V. saphena lokalisiert. Miiller 
und Kroenig halten dagegen die V. saphena fiir die haufigste Ausgangsstelle 
der Lungenembolie, und an der Klinik Mayos hatte iiber die Halfte der letal 
verlaufenden FaIle von Lungenembolus Varizes. Petren kam auf Grund seiner 
statistischen Berechnungen zu dem Resultat, daB: "die Quelle der obturieren
den Lungenembolie nach chirurgischen oder gynakologischen Laparotomien 
und nach Bruch-, Blasen-, Perineal- und Rectaloperationen sehr oft in der 
V. hypogastric a lokalisiert ist, oft in der V. femoralis, nicht selten in der V. 
saphena, sowie nach gynakologischen Laparotomien auBerdem mitunter in der 
V. spermatica. Dieser primare Thrombus diirfte nach chirurgischen Laparo
tomien fast niemals, nach Bruch-, Blasen- und Perinealoperationen nur in einem 
geringeren Teil der Falle und nach gynakologischen Laparotomien wahrscheinlich 
in weniger als der Halfte der Zahl durch kontinuierliche, direkt fortgesetzte 
Thrombenbildung aus der Operationsregion entstanden sein". 

Im allgemeinen soll Thrombose im linken Bein haufiger vorkommen als 
im rechten, was man darauf zuriickfiihren will, daB die AbfluBbedingungen 
der Venen am linken Bein infolge Kreuzung der V. iliaca communis hinter der 
A. iliaca communis schlechter sind als die am rechten. 

Thrombosen und Embolien, oder die Thromboseemboliekrankheit, wie sie 
genannt wird, treten vor allem bei bettlagerigen Kranken auf. Lungenembolien 
scheinen in den letzten Jahren haufiger geworden zu sein; im allgemeinen 
sollen sie an chirurgischen und gynakologischen Kliniken ofter vorkommen 
als an medizinischen und besonders nach Operationen auftreten. Von 57 durch 
Lungenembolus verursachten Todesfallen, die von Petren zusammengestellt 
wurden, war der Embolus bei 45 nach einer Operation entstanden. In einer 
kiirzlich von Giertz und Crafoord gemachten Zusammenstellung verhielt 
sich bei ihrem eigenen Material die Zahl der aufgenommenen Falle an der medi
zinischen Abteilungzu derjenigen an der chirurgischen wie 1: 4 (2428-10800) 
und die Verhaltniszahl zwischen den Thromboseemboliefallen an diesen Ab
teilungen war 1: 18 (13: 239). Die Zahlen sind allerdings zu klein, um sichere 
Schliisse aus ihnen zu ziehen, sie stiitzen aber die oben ausgesprochene Ansicht. 
Wahrend sich die an der chirurgischen Abteilung aufgenommenen, nicht ope
rierten FaIle zu den operierten verhielten wie 1 : 2,26, war das VerhaItnis zwischen 
den nichtoperierten und operierten Thrombose- und Emboliefallen 1: 5,30. Unter 
den operierten waren also doppelt so viele FaIle von Thrombose und Embolie 
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aufgetreten als unter den nichtoperierten. Nach anderen Statistiken aber kam 
die Zunahme der Zahl an Lungenembolie gestorbener Patienten aber haupt
sii.chlich auf die medizinischen Kliniken (Fahr, Oberndorfer). 

Die Angaben iiber die Anzahl der Pulmonalisem bolien nach Operation variieren 
an verschiedenen Kliniken sehr stark. Natiirlich kann dieverschiedene Anzahl 
der Embolien in verschiedenen Kliniken teilweise auf der Genauigkeit beruhen. 
mit der die Diagnose gesteilt wird. In den letzteren Jahren sind wir zur Erkennt
nis gekommen, daB die postoperativen Lungenkomplikationen, die friiher am 
Pneumonien, Bronchopneumonien usw. diagnostiziert wurden, sehr oft durch 
kleine Embolien bedingt sind; die Diagnose auf Lungenembolus wird deshal}) 
jetzt viel ofter gestellt als frUber. Aber auch, wenn man nur die letal verlaufen
den Lungenembolien beriicksichtigt, variiert die Prozentzahl dieser Fane an 
verschiedenen Kliniken bedeutend. 

Ulrichs fand aus dem Material Korte (Urban) 18 Embolien bei 11 647 Operationen. 
= 0,15%. Von 11 Patienten mit postoperativenEmbolien sind 9 gestorben. H. H. Schmidt 
sah bei 9719 Laparotomien 0,86% Embolien. 

Capelle sah auf 10000 Operationen tOdliche Embolien in 0,17% 
Klein "" 5 851 " " 0,26% 
Ranzi " " 6871 " ,,0,340/ 0 

Rupp "" 22681 " " 0,25% 
Schmid" 3 556 " " 0,3 % 

Borelius hatte auf 1808 Laparotomien 0,4% tOdliche Lungenemboliefalle. 

Die meisten postoperativen Lungenemboli entstehen nach Bauchoperationen. 
vor aHem nach Bruchoperationen und Laparotomien. Kirschner bereclmete 
an seinem Material die Thromboseemboliefalle nach Bauchschnitt auf 77 0/() 

der Gesamtzahl der Thromboseemboliefalle, und Capelle die aus der Bonner 
Klinik auf 66%. Letzterer sucht die Erklarung hierfiir in dem Verhalten. 
daB die abdominale und Zwerchfellatmung nach Bauchoperationen durch den 
Schmerz eingeschrankt ist, und daB dies eine krankhaft vermehrte mechanische 
Riickstauung im Gebiete der unteren Hohlvene verursacht. Olshausen beob
achtete cine bedeutende Steigerung nach Myomoperationen. Nach 571 Myom
operationen kam es in 1,2% zu Lungenembolus, nach seinen anderen 344~ Lapa
rotomien dagegen nur in 0,3%. Petren bereclmet, daB fast 1 % ailer Myom
operierten und wahrscheinlich auch alIer wegen Cancer uteri Operierten von 
tOdlicher Lungenembolie betroffen wird, und daB die Lungenemboliemortalitat 
nach anderen groBeren gynakologischen. Eingriffen im Durchschnitt nahezu 
oder ungefahr 0,5% betragen diirfte, sowie daB die Durchschnittsmortalitat. 
an Lungenembolie nach samtlichen chirurgischen Laparotomien ungefahr oder 
fast ebenso groB sein diirfte; dies jedoch derart, daB sie nach einigen von ilmen. 
wie nach Laparotomien wegen Carcinom und Gallenwegsoperationen groBer 
ist, nach anderen geringer, so nach Appendicitisoperationen 0,3%, nach Bruch
operationen ungefahr 0,2%. 

Besonders hoch scheint die Mortalitat nach Unterleibs- und Prostata
operationen zu sein. Nach Strumaoperationen dagegen sind Lungenembolien 
sehr selten, obgleich ein groBer Teil dieser Patienten an mehr oder weniger 
schwerer Herzinsuffizienz leidet. 

Auch an ein und derselben Klinik scheint die Anzahl del' Pulmonalisembolien 
zu verschiedenen Zeiten zu variieren und scheint wie genannt haufigergeworden 
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zu sein. Zweifel hatte bis zum Jahre 1900 unter mehr als 16000 Fallen keinen 
Lungenembolus, dagegen in den nachsten 10 Jahren 21 Falle. Nach Wilson 
hatte man in Mayo Clinic in den Jahren 1889-1899 keinen Fall von post
operativen Lungenembolus (6000 Operationen), dagegen in den Jahren 1900 
bis 1911 nicht weniger als 47 Todesfalle an postoperativen Lungenembolus 
(57000 Operationen). Gordon Watson (St. Bartholomews Hospital) fand: 
in den Jahren 1912-1914 auf 10 604 Operationen und 594 Sektionen tOd
liche Embolien in 0,5%. 1919-21 auf 9558 Operationen und 538 Sektionen 
tOdliche Embolien in 1,7%. 1922-1923 auf 8839 Operationen und 358 Sek
tionen tOdliche Embolien in 2,7%. 

Hochenegg vermutet, daB die Ursache der zeitweise gehauften Falle auf 
infektiOsem Katarrh in der Flexura sigmoidea beruht, der Thrombose in der 
benachbarten V. iliaca hervorruft. Giertz und Crafoord meinen, daB die 
genuine Thromboseemboliekrankheit ein nosokomiale Infektionskrankheit sein 
kann und dies konnte die Variationen in der Anzahl der Lungenembolien erklaren. 
Loewe nimmt an, daB Infektion plus Disposition die Embolie bedingen, jedoch 
nicht eine septische Infektion, sondern ein bestimmter spezifischer Embolie
erreger. 

DaB die Anzahl von Embolien nach Operationen so groB ist, hat man der 
Bettruhe und dem Stilliegen nach den Operationen zugeschrieben, sowie der 
durch sie hervorgerufenen Schwachung der Herztatigkeit. Friihes Aufstehen 
nach Operationen scheint jedoch bisher keine sichere Verminderung der Anzahl 
postoperativer Lungenembolien bewirkt zu haben. Um die Zirkulation zu 
bessern und dadurch die Gefahr von Thrombose nach der Operation zu ver
mindern, versuchte man Massage, Bewegungen und tiefe Atembewegungen, 
sowie Erhohung des FuBendes des Bettes, ohne daB diese MaBnahmen eine 
merkliche Einwirkung auf die Anzahl der Emboliefii.lle gehabt zu haben scheinen. 
Ebenso hat es anscheinend keinen EinfluB auf die Zahl der postoperativen 
Lungenembolien, ob allgemeine Narkose oder Lokalanasthesie angewendet 
wird. Kirschner berechnet nach einer iiberschlagigen Zahlung, daB die 
lokalen Anasthesieverfahren mit 60% an den Lungenembolien beteiligt sind, 
wenn etwa 40 % seiner Operationen mit ortlicher Betaubung ausgefiihrt 
wurden. 

Auch mit der haufiger gewordenen Anwendung medikamentoser intraven6ser 
Injektionen hat man die Zunahme der Anzahl von Lungenembolien in Zusammen
hang gebracht. Es war aber an den Kliniken, die intravenose Therapie nicht 
oder sehr wenig angewendet hatten, gleichfalls eine Zunahme der Embolien 
zu konstatieren. Fahr meint, daB die intravenoseInjektion "ein dispositionelIes 
Moment darstellt, das andere Disposition verstarkt, so daB also bei Individuen, 
die an sich schon zur Thrombose disponiert sind, und hier wieder an Pradilek
tionsstellen fiir die Thrombose, wie an den Schenkelvenen, eine Thrombose 
sich ausbildet". Oberndorfer denkt an eine andere Moglichkeit. 2/3 alIer 
Faile, die bei inneren Krankheiten an Lungenembolie sterben, entfallen auf 
die Erkrankungen des Zirkulationsapparates, auf Herz- und GefaBerkrankungen. 
Durch die in den letzten Jahren besser und leistungsfahiger gewordene Herz
therapie wird das Leben der Kranken zwar verlangert und bis zum letzten Augen
blick alles, was moglich ist,aus dem Herzen herausgeholt; dadurch sterben die 
Patienten aber ofter an Lungenembolien. 
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Die Angaben dariiber, wie oft eine Thrombose von einem Lungenembolus 
gefolgt ist, variieren ziemlieh stark. Lu barseh bereehnete die Haufigkeit 
des Auftretens von Embolus bei Thrombosefii.llen auf 59% (347 Embolien 
auf 584 Thrombosefalle), wahrend Ranzi die hohe Ziffer von 70% erreiehte. 
Exitus infolge von Lungenembolie erfolgt naeh der Bereehnung von Gebele, 
Albanus und Birgergeil bei 500/ 0 der Thrombosefalle naeh Laparotomien. 
Giertz und Crafoord fanden, daB unter 239 Fallen von Thromboseembolie
krankheit nieht weniger als 73 FaIle starben, 25 infolge von obturierendem 
Lungenembolus und 13 an einer anderen Form der Krankheit (wiederholten 
kleinen Embolien mit Infarkten). 

Die Emboli in der A. pulmonalis, die zum Tode fiihren, verstopfen in den 
meisten Fa.llen den Hauptstamm oder die beiden Hauptzweige vollstandig. 
In einzelnen Fallen kann jedoeh der Tod dureh einen Embolus hervorgerufen 
werden, der nur den einen Hauptzweig verstopft. Kleinere Embolien, die nur 
lobare Arterienzweige verlegen, werden nieht an und fiir sieh unmittelbare 
Todesursaehe, sondern im Verein mit gleiehzeitig auftretender Pneumonie oder 
Pleuritis. 

Diese Lungenemboli sind von weehselnder Form und GroBe; sie sind blei
stift- bis kleinfingerdiek, in einzelnen Fallen so dick wie ein Daumen; ihre 
Lange variiert von 6-8 em bis zu 25-30 em, gewohnlieh sind sie 12-15 em 
lang. Oft liegen sie doppelt gefaltet oder zusammengekniillt, nieht selten sogar 
hoehgradig. In anderen Fallen wieder fand man auBer loekeren Thromben
massen mehrere deutlieh getrennte Embolien von weehselnder Form und GroBe, 
in wieder anderen Fallen endlieh waren die feineren Zweige der Lungen
arterien mehr oder weniger von Thromben oder Thrombenmassen erfiillt, ohne 
daB man einen langen zusammenhangenden Embolus hatte abgrenzen konnen. 

Obturieren die Lungenemboli das Lumen vollstandig, so diirfte sie einen 
so rasehen Tod verursaehen, daB keine Operation in Frage kommen kann. In 
den Fallen, die zur Operation kommen, ist der Embolus sieherlich anfangs nicht 
vollstandig obturierend, sondern es kann eine kleine Menge Blut vorbeigepumpt 
werden; dureh Lageveranderung des Embolus diirfte diese Menge wechseln 
konnen. Dadurch, daB der Embolus weiter oder ganz in den einen Hauptzweig 
der A. pulmonalis hineingleitet, wird die Blutpassage zum anderen Hauptzweig 
freier, und die Symptome konnen leichter werden. Zusammenpressung eines 
reitenden Embolus, derart, daB er mehr oder weniger vollstandig obturiert, 
kann die Symptome natiirlich verstarken oder raschen Tod herbeifiihren. Ebenso 
verhalt es sieh, wenn zum ersten Embolus weitere hinzukommen. Wahrsehein
lich ist auch Wachsen eines Lungenembolus dureh sekundare Thrombenbildung 
moglieh, wodurch die Verstopfung starker oder vollstandig werden kann. In 
einzelnen Fallen fand man in der rechten Herzhalfte einen Embolus oder 
einen Thrombus, der sich mit einem AusIaufer in die A. pulmonalis hinaus 
fortsetzte. So traf Kulenkampff in der reehten Herzkammer ein 30 cm 
langes Blutgerinnsel von Bleistiftdicke an, das zu einem Knauel aufgerollt war 
und sieh mit einem Auslaufer in die A. pulmonalis hinein fortsetzte. Trende
len burg fand bei Sektion einen zum groBten Teil in der rechten Herzhalfte 
sitzenden Embolus: und "der stark ausgedehnte Conus arteriosus und der Anfangs
teil der A. pulmonalis waren durch eine groBe walzenformige Thrombusmasse 
prall ausgefiillt". Ahnliche FaIle wurden aueh von Marchand und anderen 
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beobachtet. Friiher losgerissene Thromben konnen natiirlich schon in der A. pul
monalis sitzen. 

Alter und Geschlecht. 
Giertz und Crafoord konstatierten an ihrem Material, daB die groBte 

Anzahl von Fallen der Thromboemboliekrankheit auf das Alter zwischen dem 
40.-70. Lebensjahre entfallt, daB die Krankheit aber oft auch Patienten im 
20.-40. Lebensjahre trifft. Lubarsch fand in seinem Material folgende Ver
teilung der Thrombosen nach dem Alter: 

Alter: 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 

Thrombosefalle in % 
8,6 

11,6 
13,15 
19,7 
20,2 

Lungenembolus als postoperative Todesursache kommt bei Patienten unter 
15 Jahren nicht vor und ist als solche bei Patienten unter 30 Jahren sehr selten; 
nach 30 Jahren wird sie haufiger und erreicht ihre groBte Frequenz im Alter 
iiber 45 Jahre (Petren). Die Gefahr todlicher Lungenembolie ist fiir Manner 
und Frauen gleich groB. 

Symptomatologie. 
Wie schon erwahnt, existieren aIle moglichen Ubergange, von kleinen Emboli 

in den feineren Zweigen der A. pulmonalis bis zu den groBten, die den Haupt. 
stamm dieser Arterie ganz oder teilweise verstopfen. Es ist sonach klar, daB 
die Symptome hochst wesentlich wechseln, von ganz geringen, nicht direkt 
lebensgefahrlichen bis zu den bedrohlichsten, mit hochgradigem Angstgefiihl, 
BewuBtlosigkeit, starker Atemnot und Herzschwache; ja, wenndas Lumen 
ganz verstopft wird, kann so gut wie augenblicklich der Tod eintreten. Die 
Embolie, die einen chirurgischen Eingriff indizieren konnen, sind natiirlicher
weise diejenigen, die so groB sind, daB sie die Zirkulation betrachtlich erschweren 
und dadurch bedrohliche Symptome hervorrufen, ohne aber geniigend groB zu 
sein, urn so rasch zum Tode zu fiihren, daB die Ausfiihrung der Operation nicht 
mehr moglich ware. 1m folgenden will ich mich nur mit denjenigen befassen, 
die AnlaB zur Operation geben konnen. 

Ein groBes und dickes Gerinnsel kann rasch eine vollstandige oder fast voll
standige Verstopfung hervorrufen, so daB innerhalb weniger Augenblicke infolge 
von Sauerstoffmangel, innerer Erstickung oder Herziiberdehnung der Tod 
eintreten kann. Die Kranken fallen plotzlich zusammen und sterben nach 
einer kurzen Weile. Schumacher und Rehn nehmen an, daB manche von 
diesen raschen Todesfallen durch Shock bedingt sind, es diirfte aber nicht not
wendig sein, zu dieser Erklarung zu greifen. 

Bei langen und schmalen Emboli diirfte es vorkommen, daB das Ge. 
rinnsel an den Sehnenfaden der Valvula tricuspidalis hangen bleibt und, nur 
mit dem freien Ende £lottierend, in die A. pulmonalis hineinragt. Die ersten 
bedrohlichen Symptome konnen dann nachlassen. Danach kann sich der Embolus 
von der Tricuspidalis loslosen und ganz in die A. pulmonalis geschleudert werden, 
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wodurch die Verstopfung vollstandiger wird und die Symptome wieder ernster 
werden. Giertz und Crafoord weisen darauf hin, daB ein Embolus durch die 
starke Herztatigkeit und den kraftigen Blutstrom in der rechten Herzkammer 
und der A. pulmonalis in kleinere Stiicke zerteilt werden konne, so daB ein 
Embolus, auch wenn er urspriinglich infolge seiner GroBe eine vollstandige 
oder hochgradige Obstruktion verursacht haben wiirde, nach der Zermahlung 
weiter hinaus in die Zweige der A. pulmonalis passieren kann. Bevor dies 
geschieht, weisen diese Patienten bedrohliche Symptome auf, die sich spater, 
nach der Zermahlung, verringern. 

Wie oben gesagt wurde, kann die Verstopfung durch die Veranderung der 
Lage des Embolus etwas wechseln. Liegt ein auf der Teilungsstelle der A. pul
monalis reitender Embolus VOl', so kann er, mehr oder weniger, in den einen 
Hauptzweig hiniibergleiten, wodurch die Blutpassage zum anderen freier wird, 
und die Symptome sich vel'ringern. Durch Zusammenpressung eines langen 
Embolus mag die durch ihn bewirkte Obturation vollstandiger werden, ebenso 
wie durch Hinzukommen neuer Emboli die Symptome verstarkt werden. 

Durch die mehr oder weniger hochgradige Verstopfung ist das Blut in groBerem 
oder geringerem Grade verhindert, von der rechten Herzhalfte in die Lungen 
zu stromen. Hierdurch kommt weniger Blut in die linke Herzhalfte, und dadurch, 
daB eine geringere Menge Blutes die Lungen passiert, wird die Sauerstoffsattigung 
des Blutes unzureichend. Durch das Hindernis, das der Embolus darstellt, 
entsteht zentral in der A. pulmonalis, der rechten Herzhalfte und in den groBen 
zufiihrenden Venen eine Blutstauung, was schlieBlich zu Stauung des kohlen
saureiiberladenen Blutes in den Geweben fiihrt. 

Dadurch, daB eine unzureichende Menge Blut oder zuletzt iiberhaupt kein 
Blut in die Aorta hinausgepumpt wird, sinkt der arterielle Blutdruck, die 
Patienten werden leichenblaB, der Radialispuls wird auBerst klein oder ver
schwindet, durch die herabgesetzte oder aufgehobene arterielle Blutzufuhr 
leidet die Funktion der Organe, vor allem die des Gehirns und des Herzens, 
oder wird ganz aufgehoben. Die rechte Herzhalfte wird ausgedehnt und von 
Blut erfiillt und die Stauung des Blutes erstreckt sich, wie erwahnt, riickwarts. 
Die Patienten pflegen deshalb erst leichenblaB zu werden und bekommen spater 
oft eine schwach cyanotische, bleiche Hautfarbe. Die Jugularvene und die 
iibrigen oberen subcutanen Venen konnen gelegentlich blutstrotzend sein 
(Trendelen burg). Mitunter kann man bei diesen Patienten auch einen typischen 
Venenpuls iiber der Clavicula beobachten, als Ausdruck der krampfartigen 
Kontraktionsversuche der rechten Herzkammer (Giertz). 

Dadurch, daB eine unzureichende Menge Blut oder gar keines in die linke 
Herzhalfte gelangt, wird diese sozusagen leergepumpt, wodurch die Herz
tatigkeit leidet. AuBerdem leidet sie durch die unzureichende oder aufgehobene 
arterielle Blutzufuhr durch die Coronararterien. Gleichzeitig setzt eine Stauung 
des venosen Blutes in den Coronarvenen ein, die in den rechten Vorhof miinden. 
Das Herz hat dadurch Mangel an Sauerstoff und sonstigen Niihrstoffen und iiber
dies tritt durch den gehinderten venosen BlutriickfluB eine Vergiftung ein. 
DUl'ch das Entleerungshindernis fiir die rechte Herzkammer wird die rechte 
Herzhalfte iiberanstrengt, iiberdehnt, und die Kraft des Herzmuskels erlahmt. 

Das Gehirn wird durch die mangelha£te arterielle Blutzufuhr bald angegriffen, 
und die Patienten verlieren oft rasch das BewuBtsein. Die lebenswichtigen 
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Zentren fiir Atmung und Herztatigkeit werden beeintrachtigt. An£angs wird 
die Atmung infolge der mangelha£ten Sauerstofiversorgung des Atmungs
zentrums mit Hille der akzessorischen AtmungsmuskeIn forciert, allmah1ich 
tritt indes Lahmung des Atmungszentrums ein. Auch die regulatorischen Zentren 
fiir die Herzbewegung kommen natiirlich zu Schaden, was auf die Herztatigkeit 
zuriickwirkt. Oft sieht man anfangs Starke und Geschwindigkeit des Pulses 
wechseln, so daB er mitunter kaum fiihlbar, mitunter fiir kurze Zeit vorhanden 
ist; manchmal ist er dann regelmaBig, manchmal unregelmaBig. 

Kirschner beobachtete in seinem Fall, daB eine rote Blutwelle fiir einen 
kurzen Augenblick das sonst leichenblasse Geskht und die cyanotischen Lippen 
iiberflutete und auch ich konnte einmal eine ahnliche Beobachtung machen. 
Kirschner nimmt an, daB dieses Phanomen auf einer Lageveranderung des 
Embolus beruhe, wodurch einige Pulsschlage lang eine etwas groBere Blut
menge hindurchgepumpt wiirde, und er betont, daB dies fiir eine kurze Erholung 
des Herzens wie des Gehirns und damit auch fiir den Ausgang einer Operation 
von groBar Bedeutung sei. 

Der oben genannte Wechsel im Verhalten des Pulses kann zum Teil auf 
Funktionsstorungen der regulatorischen Zentren der Herztatigkeit beruhen, 
scheint mir aber in der Hauptsache wahrscheinlich durch die wechselnde Blut
menge bedingt zu sein, die durchgepumpt wird. 

Die Symptome bei den unvollstandig obturierenden Lungenembolien bestehen 
gewohnlich in plotzlichem Kollaps, schwerem Augstgefiihl mit schmerzhaften 
Empfindungen in der Herzgegend, kaltem SchweiB, Leichenblasse mit schwacher 
Cyanose der Lippen, venoser Stauung in den Jugular- und einigen oberen sub
cutanen Venen; die Extremitaten werden bleich und kiihl, der Puls wird schwach 
und rasch, wechselt in bezug auf Starke, Zahl und Rhythmus und wird mit
unter nicht fiihlbar. Dazu kommt Erstickungsgefiihl und Atemnot mit ange
strengter und rascher Atmung, die Pupillen werden weit und gegen das Ende 
zu reaktionslos. An£angs konnen die Patienten bei BewuBtsein sein und laut 
klagen, dann werden sie bewuBtlos und unter Verschlechterung der Symptome 
tritt der Tod ein. Wenn die Zirkulation durch Lageveranderung des Embolus 
besser wird, konnen die Symptome, wie erwahnt, nachlassen. Patienten, die 
bewuBtlos waren, konnen wieder zu sich kommen. Es ist moglich, daB die Besse
rung anhalt und die Symptome allmahlich zuriickgehen, es kann aber auch 
eine Verschlechterung eintreten, die zum Tode fiihrt, wenn die Verstopfung 
durch den Embolus wieder zunimmt. Ausnahmsweise konnen auch Patienten 
mit einem obturierenden Embolus, der die bedrohlichsten Symptome hervor
gerufen hat, doch gesund werden. Cltpelle fiihrt zwei FaIle an, die trotz der 
allerschwersten rezidivierenden Embolieattacken am Leben blieben. Busch 
(Klinik Korte) berichtet iiber drei FaIle von bedrohlicher Embolie, bei welchen 
eine Operation erwogen wurde, aber nicht zur Aus£iihrung kam; zwei von 
diesen Patienten wurden gesund und einer starb spater an Lungengangran. 
Einen anscheinend hoffnungslosen Fall von Lungenembolus sah Rehn ohne 
Operation genesen und solcher FaIle sind noch mehr in der Literatur be
schrieben. 

Manche Patienten mit obturierendem Embolus sterben so rasch, daB zu 
einer Operation keine Zeit bleibt, in anderen Fallen dauert es eine kiirzere 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 2 
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oder langere Weile, mitunter Stunden oder sogar Tage. Trendelenburg 
berechnete, daB bei mindestens der Halite der Falle wenigstens 15 Minuten 
zu GBbote stehen, so daB, wenn der Patient im Spitalliegt, und man alles fiir 
die Operation vorbereitet hat, eine solche oft noch ausgefiihrt werden kann. 
Nach der Berechnung von Vogt dauert es bei 64 0/ 0 der puerperalen Embolien 
wenigstens 15 Minuten nach Entstehung der Embolie, bis der Tod eintritt. 
In Kortes Material (Busch) erfolgte der Exitus in 10 Fallen nach einer Zeit 
zwischen 10 Minuten und 31/ 2 Stunden. Nach der Zusammenstellung CapeUes 
starben 9 Falle binnen 5 Minuten, 1 Fall nach 15 Minuten, 1 Fall nach 20 und 
1 nach 30 Minuten. Unter 57 von Petrtln zusammengestellten Fallen waren 31, 
d. h. gut die Halfte der Falle 10 Minuten nach Einsetzen der Lungenembolie
symptome gestorben und 14 von den iibrigen binnen 1/4-3/4 Stunden, 12 erst 
nach Stunden oder Tagen. Von Kirschners 10 tOdlich endenden, als Embolien 
angesprochenen Fallen, starben 5 binnen einigen Minuten, in den anderen Fallen 
trat der Tod nach 30,50, 60 Minuten, 4 und 5 Stunden ein. Von Giertz und 
Crafoords 27 Fallen von obturierendem Embolus wurden drei operiert. Bei 
4 wurde die Diagnose erst nach dem Tode gestellt, bei 3 von den anderen 20 Fallen 
trat der Exitus binnen einigen Minuten ein, und bei 13 von den restlichen so 
lange nach dem Auftreten der Embolie, daB Trendelenburgs Operation ver
mutlich hatte ausgefiihrt werden konnen; unter giinstigen Umstanden ware 
sie vielleicht auch in weiteren 4 Fallen durchfiihrbar gewesen. 

Trendelenburg erwahnt, daB man bei Auscultation in der Regel nichts 
Abnormes hort. In Ausnahmefallen horte man ein systolisches oder diastolisches 
blasendes Gerausch. Er hebt ferner hervor, daB systolische oder systolische 
und diastolische Gerausche kaum fehlen konnen, wenn der Embolus nicht in 
der Lungenarterie steckt, sondern im rechten Herzen hangen geblieben ist. 
Natiirlich wird es sich auch so verhalten, wenn ein Fortsatz in die A. pulmonalis 
hineinragt. In einigen Fallen horte man eine Verstarkung des zweiten Pulmonalis
tones (Schumacher, Kirschner), was darauf beruhen diirfte, daB das Herz 
anfangs kraftig arbeitet, um das durch den Embolus in der A. pulmonalis hervor
gerufene Hindernis zu iiberwinden. Bei der Diastole wird das Blut kraftig gegen 
die geschlossenen Semilunarklappen zuriickgestoBen. Ein Verschwinden dieser 
Verstarkung des zweiten Pulmonalistones deutet nach Kirschner auf Er
lahmung und Uberdehnung des Herzens und eine allmahlich vorsichgehende 
Verbreiterung des Herzens nach rechts beruht auf demselben Umstande, weshalb 
diese Symptome von ungiinstiger Vorbedeutung sind. 

In der Regel bildet, wie gesagt, eine periphere Venenthrombose, die manifest 
oder latent sein kann, die Quelle des Lungenembolus. Petren betonte, daB 
Patienten mit klinisch gut diagnostizierbaren Thromben sehr selten todliche 
Lungenembolien bekommen, weil die Thromben in diesen Fallen lang sind und 
auf einer langen Strecke festsitzen. Mitunter gehen kleine Lungenemboli der 
Entstehung eines obturierenden Embolus voraus, aber ein sicheres klinisches 
Anzeichen dafiir, wann die Entstehung eines Embolus von einer solchen mani
festen Thrombose droht, besitzen wir leider nicht. Mitunter bestehen Tempe
ratursteigerung und Veranderung der Pulsfrequenz, was bei latenter Thrombose 
den Verdach~ auf einen Blutpfropf aufsteigen lassen mag. Das Auftreten sub
febriler Temperatur - Michaelis Symptom - oder Fieber, wo man nach 
der Art der Krankheit keinen Grund hat, solches zu erwarten, wird als Zeichen 
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einer latenten Thrombose mit drohender Emboliegefahr angegeben. Natiirlich 
ist es sehr schwer, hieraus sichere Schliisse zu ziehen, da nach einer Operation, 
auch nach einer sog. "reinen", aus vielen verschiedenen Anlassen eine solche 
Temperatursteigerung auftreten kann. Auch eine allmiihlich vor sich gehende 
Steigenmg der Pulsfrequenz, ein Kletterpuls, ohne Ansteigen der Temperatur, 
das Mahlersche Symptom, wurde als ein Warnungszeichen betrachtet. Der 
diesbeziigliche Wert der genannten Erscheinung ist jedoch umstritten, und es 
kann oft bei latenter Thrombose ein Embolus entstehen, ohne daB sich vorher 
eine Veranderung im Puls zu erkennen gab. Giertz und Crafoord betonen, 
daB Temperaturveranderung in einer groBen Anzahl von Fallen auf tritt, Ver
anderung der Pulsfrequenz aber nicht so oft. Sie fanden in einigen Fallen von 
latenten Thrombosen die Temperaturveranderungen in Form von zu groBen 
Temperaturremissionen; in sehr vielen Fallen eine leicht subfebrile Temperatur
steigerung und in anderen Fallen eine subfebrile Temperatur, die kontinuier
lich, aber langsam, von Abend zu Abend steigt. In der Minoritat der Falle be
stand gar keine Temperaturveranderung. In einigen ihrer Falle kam keine 
Veranderung in der Pulsfrequenz vor, in der Mehrzahl der Falle ging sie der 
Temperatur parallel, und in nicht eben wenigen Fallen war sie zu hoch im Verhalt
nis zur steigenden Temperatur. 

Ob zwar solche Veranderungen in Temperatur und Puls durch mehrere 
verschiedene Ursachen hervorgerillen werden konnen und deshalb schwer zu 
beurteilen sind, sollen sie uns doch immer ein Warnungszeichen sein, wenn sie 
ailltreten, ohne daB eine andere Veranlassung zur Temperatur- oder Pulsver
anderung nachweisbar ist, und besonders, wenn die betre£fenden Patienten einer 
Operation unterzogen worden waren, von der wir wissen, daB nach ihr Emboli 
vorzukommen p£legen. 

N orman hat gezeigt, daB die Zahl der Thrombocyten nach Operationen, 
die keine Komplikationen im Heilungsverlauf zeigen, allmahlich zunehmen 
und Maximum nach einer gewissen Zeit erreicht, worauf die Zahl der Thrombo
cyten wieder langsam zu ihrem Ausgangspunkt zuriickkehrt. Beim Auftreten 
von Thrombose hingegen sinken die Thrombocytenwerte. Die Zunahme der 
Thrombocyten steht in einem gewissen proportionalen Verhii.ltnis zur GroBe 
der Operation. Norman halt vor, wenn man findet, daB die Thrombo
cytenanzahl in einem Zeitpunkt, in dem man Steigerung erwartet hatte, ent
weder unverandert bleibt oder sinkt, so liegt die Vermutung einer Thrombose 
auBerst nahe. 

Nach der Zeit, die zwischen der Operation, resp. dem Schaden, und der 
Entstehung eines Embolus in der A. pulmonalis in Lotheisens, Borelius 
und seinem eigenen Material ver£lossen war, berechnet Kirschner, daB "die 
Hauptgefahrzone der Embolie um den 1. und um den 3. Tag liegt, dann in 
erheblich geringerem Grade etwa eine Woche anhalt, um allmahlich abzuklingen". 
Giertz und Crafoord fanden an ihrem Material, daB Lungenembolus friihestens 
am 4. Tage und am haufigsten in der zweiten W oche nach einer Operation auf
tritt. Nach Petren ereignen sich fast 2/3 aller postoperativen Lungenembolie
todesfalle zwischen dem 4. und 14. Tage nach der Operation, und die iibrigen 
Todesfalle verteilen sich ungefahr gleichmaBig auf die ersten Tage, die dritte 
W oche und die Zeit nach der 3. W oche. 

2* 
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Diagnose. 
Gewohnlich diirlten die Symptome eines obturierenden Lungenembolus so 

charakteristisch sein, daB die Diagnose klar ist und keine Verwechslung statt
zufinden braucht. Trendelenburg auBerte im Jahre 1908: "Was die Diagnose 
anbetrifft, so kann in den Fallen, in denen vor dem Tode iiberhaupt noch eine 
Beobachtung moglich ist, kaum ein Zweifel obwalten." Es zeigt sich indes, 
daB einerseits die Diagnose in manchen Fallen von obturierendem Lungenembolus 
nicht auf einen solchen gestellt wurde, andererseits, daB sie mitunter auf Lungen
embolus lautete, ohne daB ein solcher vorlag. 

In einer Sektionsstatistik von Ritzmann iiber 6000 Falle war eine richtige 
klinische Diagnose auf Lungenembolus nur in 6 von 35 Fallen gestellt worden. 
In 29 Fallen, wo der Tod nicht unmittelbar eingetreten war, und somit Trende
len burgs Operation hatte in Frage kommen konnen, war die Diagnose nicht 
gestellt worden. Unter Giertz und Crafoords 27 Fallen von obturierendem 
Lungenembolus waren es dagegen nur 4 FaIle, bei welchen die Diagnose Lungen
embolus erst nach dem Tode gestellt wurde. In einem von ihnen war der 
Patient ganz plotzlich gestorben und tot im Bett gefunden worden, in den anderen 
dreien waren die Symptome atypisch. Wenn der Patient so rasch stirbt, daB 
die Zeit keine Untersuchung oder Beobachtung gestattet, ist es natiirlich un
moglich, vor dem Tode die Diagnose auf Lungenembolus zu stellen und einzelne 
solche FaIle diirften nicht zu vermeiden sein. Unzweifelhaft ist auch, daB manche 
Falle so atypisch verlaufen, daB die richtige Diagnose sich nicht stellen laBt, 
aber mit vermehrter Kenntnis iiber die Symptomatologie der obturierenden 
Lungenemboli und gewissenhafter Beobachtung und "Oberwachung der Kranken 
durch Pflegepersonal und Arzt, mit genauer Information des Pflegepersonals 
iiber die bedrohlichen Symptome und der Mahnung, bei den geringsten ver
dachtigen Symptomen den Arzt zu rufen, diirften die nicht diagnostizierten 
Falle auf eine sehr kleine Zahl reduziert werden konnen. 

Was Trendelen burgs Operation betrifft, so ist es natiirlich, wie Kirschner 
betont, ernster, wenn eine Fehldiagnose in dem Sinne gemacht wird, daB man 
einen Lungenembolus diagnostiziert, ohne daB ein solcher vorliegt, so daB man 
es riskiert, die Operation iiberfliissigerweise vorzunehmen. Mitunter kann leider 
eine solche Fehldiagnose gestellt werden. Am schwierigsten diirlte die Differen
tialdiagnose gegen Debilitas cordis sein. 

Aus Kortes Klinik warennach Busch von zehn auf Lungenembolie lautenden 
Diagnosen vier falsch, und in diesen Fallen hatte es sich um plotzlichen Tod 
infolge vonMyodegeneratio cordis gehandelt. Ger har d fand, daB unter 300 Fallen 
von Herzkrankheiten in 8 Fallen von plotzlichem Exitus die Fehldiagnose auf 
Lungenembolie gestellt worden war. Die Schwierigkeit, die Differentialdiagnose 
zwischen obturierendem Lungenembolus und akuter Debilitas cordis zu stellen, 
ist natiirlich durch die rasch auftretende Herzschwache bedingt, die zum Tode 
fiihrt, und dadurch, daB das Herz vorher keine Zeichen von Funktionsstorung 
noch andere deutliche Symptome gezeigt zu haben braucht. Patienten mit 
Myokarditis, Coronarsklerose oder organischem Herzfehler konnen rasch unter 
Symptomen sterben, die denen bei obturierendem Lungenembolus tauschend 
ahneln. Eine Verwechslung wird dadurch noch leichter moglich, daB bei Debili
talis cordis ebenso wie bei Lungenembolus eine korperliche Anstrengung das 
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aus16sende Moment sein kann. Schumacher hebt mit Recht hervor, daB bei 
Herzfehler die Diagnose auf Lungenembolus mit groBter Vorsicht gestellt 
werden soil. 

In differentialdiagnostischer Beziehung hebt Kirschner hervor: I. "Bei 
der genuinen Debilitas cordis diirfte in der Regel bereits im Anfang eine starke 
Cyanose bestehen, wahrend bei der Embolie zunachst die Blasse des Gesichts 
hervortritt, die gelegentlich durch eine das Antlitz iiberfliegende rote Blut
welle abge16st wird; erst spater wird auch hier die Cyanose starker. II. Bei 
der Embolie steht am Anfang die starke Atemnot im Vordergrund, das pra
kordiale Angstgefiihl, wahrend beim stenokardischen Anfall iiber prakordiale 
Schmerzen geklagt wird. III. Von erheblicher differentialdiagnostischer Bedeu
tung kann die in mehreren Fallen festgestellte Verstarkung des zweiten Pul
monaltones bei der Embolie sein. Ebenso kann der Nachweis einer Verbrei
terung des Herzens nach rechts fiir die Diagnose der Embolie verwertet werden. " 

Fiir Lungenembolus sprechen ferner eine vorausgegangene Operation, 
besonders Laparotomie, Venenthrombose, mittleres oder vorgeriicktes Alter, 
vorausgegangene Anstrengung wie Aufstehen oder Lageveranderung, Fehlen 
klinischer Symptome eines Herzfehlers. Bei bedrohlichen Symptomen, die 
durch Debilitas cordis hervorgerufen sind, hatte gewohnlich schon friiher ein 
Herzfehler konstatiert werden konnen. 

Auch Verwechslungen mit innerer Blutung, Darmblutung (Veit) sind vor
gekommen. Fiir eine innere Blutung spricht natiirlich eine allmahlich eintretende 
Entwicklung der Symptome, starke Anamie und Mattigkeit ohne Vorhanden
sein von prakordialem Angstgefiihl, Schmerzen in der Brust und schwerer 
Atemnot. Eine Fehldiagnose diirfte hierbei nicht in Frage kommen. Man 
hat darauf verwiesen, daB auch Verwechslung mit Apoplexia cerebri vorkommen 
kann, dieser Fehldiagnose diirfte man aber in der Regel entgehen konnen. Die 
sofort auftretende BewuBtlosigkeit und die schlaffe Lahmung, das Fehlen von 
Blasse sowie die Beschaffenheit des Pulses usw. diirften die Diagnose sicher
stellen konnen, und eine Verwechslung in der Regel vermeiden lassen. 

Auch mit Nephritis und Uramie sind Verwechslungen vorgekommen, ein 
Irrtum, der wohl nicht notwendig ist, wenn man vorher Gelegenheit hatte, 
den Patienten vollstandig zu untersuchen. 

Opera tionstechnik. 
Da es fiir die Ausfiihrung der Trendelenburgschen Operation von groBter 

Wichtigkeit ist, die topographische Anatomie des Gebietes zu kennen, um das 
es sich hier handelt, soIl hier eine kurzgefaBte Ubersicht dariiber gegeben werden 
(Abb. 1). Die A. pulmonalis liegt zum groBten Teil im zweiten Intercostalraum 
und ragt mit ihrem medialen Rande hinter das Sternum. Das Ostium pulmonale 
liegt hinter dem Sternalansatz der dritten Rippe, die Teilungsstelle der A. pul
monalis am oberen Rande der zweiten Rippe. Der Stamm der A. pulmonalis 
nimmt also den Raum zwischen dem oberen Rande der dritten und dem unteren 
Rande der ersten Rippe ein. Die Pulmonalis liegt innerhalb des Perikardial
sackes. Aorta und A. pulmonalis sind ziemlich fest miteinander verbunden 
und von einer gemeinsamen rohrenformigen perikardialen Scheide umge ben, 
welche die A. pulmonalis bis dahin begleitet, wo diese in ihre .Aste zerfallt, 
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und wo das viscerale Blatt des Perikardiums in das parietale Blatt umschlagt. 
Das Perikardium geht von der Ruckseite der groBen arteriellen GefaBe direkt 
auf die beiden Vorhofe uber. Auch die V. cava sup. ist von einer besonderen 
perikardialen Scheide eingehullt. Hinter den GefaBen entsteht ein spaltformiger 
Hohlraum, der Sinus pericardii transversus, ein fur den Zeigefinger bequem zu 
passierender Durchgang. Vorn ist das Perikardium von den Pleuren uberdeckt, 

V. anonyma dextra v. thyrcoidea ima 

V. cava -r-;:oa.,. 
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Abb. 1. Ansicht der Brusteingeweide von vorn. Der Perikardialsack ist erOffnet, die untere Grenze 
der etwas vergrol3erten Gland. thyreoidea ist freigelegt worden. Die vorderen Lungenrander sind 

lateralwarts abgezogen. (Aus Corning: Lehrb. d. topogr. Anatomie.) 

welche hinter dem Sternum in der Hohe der zweiten und dritten Rippe meist 
zusammenstoBen. 

Will man die A. pulmonalis freilegen, so solI das links vom Sternalrande 
im Niveau der zweiten Rippe geschehen. Offnet man hier das Perikardium, 
so stoBt man auf die beiden groBen GefaBe, die Aorta und die A. pulmonalis, 
die eng aneinander gelagert und fest miteinander verwachsen sind. Die Aorta 
liegt hier rechts. 

Die Operation wird folgendermaBen ausgefuhrt: Es wird nach Trendelen
burg ein Querschnitt langs der zweiten Rippe, etwa 10 em vom Sternalrande 
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nach auBen gelegt. Ein zweiter Schnitt lauft senkrecht am Sternalrande ent
lang und 1 cm entfernt davon, vom Manubrium sterni in der Rohe der ersten 
Rippe bis zur Insertion des Knorpels 
der dritten Rippe oder noch etwas 
weiter herunter (Abb. 2). Me y e r rat, 
den Querschnitt in den zweiten Inter
costalraum zu legen. Die beiden 
so entstehenden dreieckigen Raut
lappen werden mit den darunter lie
genden Partien des Musculus pecto
ralis major nach oben und unten 
zuriickgeschlagen. Trendelen burg 
resezierte danach die freigelegte zweite 
Rippe. Der knorpelige Teil der dritten 
Rippe wurde durchgeschnitten. Da
nach eroffnete er die dabei gewohn
Hch schon offene Pleura weit. 

H. Schmid und Rehn schlugen vor, 
zwecks Schonung der Pleura das Sternum Abb.2. Schnittfiihrungfiirdie Trendelen burgsche Operation. 
der Lange nach zu spalten. Diese Methode 
ist jedoch zu eingreifend und scheint keine Vorteile gegeniiber der von Trendelenburg an
gegebenen Schnittfiihrung zu bieten. Ferner riskiert man bei ihr, beide Pleuren zu ladieren. 

Abb.3. Schnittfiihrung, Rlppenresektion, Arterienligaturen. (Nach A. W. Meyer: Dtsch. Z. Chir. 205. 
Leipzig: E'. C. W. Vogel.) 

Zum Zwecke der Aus£iihrung einer SO delikaten Operation, wie die Ent
fernung eines Embolus aus der A. pulmonalis es ist, braucht man natiirlich 
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eine gute Ubersicht und breite Zuganglichkeit des Operationsfeldes. Nach 
unserer gegenwarligen Erfahrung ist es deshalb das beste, auch die dritte Rippe 
in betrachtlicher Ausdehnung zu resezieren (Kirschner, Meyer, Nystrom). 
Die Resektion der Rippen geschieht am besten so, daB sie erst lateral durchsagt, 
dann in die Hohe gehoben und mit dem Knochenmesser aus der Knorpelsternum. 
fuge ge16st werden (Abb. 3). 

Kirschner betont, daG man die Eroffnung der linken Pleurahohle mit 
in den Kauf nehmen muG, so unangenehm der einseitige, o£fene Pneumothorax 
bei einem schwer urn das Leben Ringenden auch ist, und so schwer auch die 

Abb.4. Zurseiteschieben der Pleura parietalis. Eroffnung des Perikards. (Nach A. W. Meyer: 
Dtsch. Z. Chir. 205. Leipzig: F. C. W. Vogel.) 

Gefahr der Infektion und Empyembildung bewertet werden muB. Man soli 
gege benenfalls Druckdifferenz nur bei Eroffnung der Pleura anwenden, um das 
plotzliche Zusammenfallen der Lunge zu verhindern, und nur bei SchluB der 
Pleura, urn den geschlossenen postoperativen Pneumothorax zu verhindern. 
Wahrend der Dauer des Eingriffes aber ist die Druckdifferenz wegen der Erschwe· 
rung der Exspiration der rechten Lunge nur schadlich. Gegen Eindringen von 
Blut, was aus der eroffneten A. pulmonalis leicht geschehen konnte, und um 
das Ein· und Ausstromen der Luft zu verhindern, ferner urn dem Eindringen 
von Infektionskeimen zu begegnen, wird der Zugang zur Pleurahohle nach ihrer 
Eroffnung sorgfaltig mit warmen Kochsalzkompressen abgedichtet und die 
Lunge mit einem Spatel lateral gehalten. 

Da die Er6ffnung der Pleurahohle bei diesen Patienten, die sich in schlechtem 
Zustande befinden, einen Shock herbeifiihrt, da sich ferner, wie erwahnt, leicht 
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Blut in der Pleurahohle sammelt, und diese infiziert werden kann, soil man ihre 
Eroffnung zu vermeiden versuchen. Die Resektion der Rippe soil deshalb 
mit groBer Vorsicht geschehen, so daB die 
darunterliegende Pleura nicht beschadigt 
wird. Meyer empfiehlt aus diesem Grunde, 
dies subperiostal, mit Doyens Raspato
rium, zu machen. Das Perikardium wird 
durch vorsichtiges Zurseiteschieben der 
Pleura parietalis freigelegt (Abb.4). Die 
A. mamaria into wird hierbei gleichfalls 
zur Seite geschoben oder erforderlichen
falls unterbunden und durchschnitten. Fer
ner unterbindet man die zufiihrenden A. 
intercostales II und III. Soilte ein klei
neres Loch in der Pleura entstehen, so 
wird es zweckmiWigerweise sofort mit 
einigen Suturen geschlossen. 

Der freigelegte Teil des Perikards ist 
weiB glanzend, steilenweise mit etwas Fett 
bedeckt und von groBer Dicke, so daB 
man leicht Verdacht auf das Vorliegen 
einer Concretio pericardii schopfen kann. 
Der Herz beutel wird im Niveau der dritten 
Rippe mit zwei Pinzetten angehoben, und 
das Perikardialblatt nach oben liber der Abb. 5 . Ftihrungssondenmit Gummischlauch. 

ganzen A. pulmonalis, und 
wenn notig, auch etwas nach 
unten gespalten. Macht man 
die Spaltung nahe am Ster
nalrande, so kommt man mit 
dem linken Nervus phreni
cus nicht in Kontakt. 

Nachdem der Herzbeu
tel eroffnet ist, gilt es, die 
zuriicksinkende A. pulmo
nalis und die Aorta in die 
Wunde vorzuziehen, so daB 
sie zuganglich werden und 
die Kompression der GefaBe 
ermoglicht ist. Zu diesem 
Zwecke fiihrt man eine 
von Trendelenburg kon
struierte, lange, starke , 
gekriimmte, am Ende ge
knopfte Fiihrungssonde in
nerhalb des Perikardiums 

Abb. 6. Schlaucheinftihrung. (Nach A. W. Meyer: Dtsch. Z. 
Chir. 205. Leipzig: F. C. W. Vogel.) 

durch den Sinus pericardii , von links nach rechts hinter die GefaBe 
durch, so daB der Knopf der Sonde am linken Sternalrande wieder 
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erscheint 1. An dem Knopf der Sonde wird mit Hille einer kleinen hier an
gebrachten Schraubenvorrichtung ein diinner Gummischlauch befestigt und 
durch Zuriickziehen der Sonde um die GefaBe herumgefiihrt (Abb. 5 u. 6). 

Durch Anziehen dieses Schlauches ist es moglich, Aorta und A. pulmonalis 
vorzuziehen und die Zirkulation zu unterbrechen (Abb. 7). Trendelen burg 
empfiehlt, die Sonde von links nach rechts herumzufiihren. Es diirfte, wie 
Kirschner betont, gleichgiiltig sein, ob man die Sonde von rechts nach links 
unter die GefaBe fiihrt oder erst mit dem linken Zeigefinger von rechts nach 
links die Ge£aBe unterfahrt und mit seiner Hilfe die Sonde von links nach rechts 
leitet. Das Herumfiihren der Sonde soll mit der groBten Vorsicht geschehen, 
da sie sonst einen Schaden mit lebensgefahrlicher Blutung verursachen und 

Abb.7. Die TrendeJenburgsche Operation der Lungenembolie. 
(Nach Sauerbruch· Schumacher.) 

den Tod des Patienten durch Verblutung herbeifiihren kann (Trendelen
burg, Sauerbruch). Um das Herumfiihren der Sonde zu erleichtern, rat 
Kirschner, sowohl die Sonde als auch den Gummischlauch griindlich einzuolen. 

Durch Zug an den Schlauchenden nach vorn und unten kann man nun die 
GefaBe hervorziehen und komprimieren. Durch Nachlassen des Zuges wird 
die Kompression wieder aufgehoben. Beim Hervorziehen der GefaBe darf 
man nicht mehr Kraft anwenden als hierzu und zur Absperrung des Blutstromes 
gerade erforderlich ist, da sonst ein Schaden an der Intima entstehen kann. 
Nystrom beobachtete in einem seiner Falle bei der Sektion in der Intima 
der Pulmonalarterie, gerade an der Stelle, wo die Arterie durch den Schlauch 
angezogen worden war, zwei kleine Rupturen, von welchen eine wandstandige 
Thrombose ausgegangen war, die eine partielle Obturation derselben hervor
gerufen hatte. Die Nahtstelle war dagegen frei von Thrombose. Die Rupturen 
waren augenscheinlich dadurch zustandegekommen, daB der Schlauch unnotig 
hart angezogen worden war. 

1 Meyer empfiehlt ein etwas kleineres Instrument als das urspriinglich von Trendelen
burg angegebene. 
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Es zeigte sich, daB man in der Eile der Operation die A. pulmonalis mit der 
Aorta verwechseln kann, und durch die Hervorziehung kann eine Drehung er
folgen, so daB die Aorta weiter nach vorne kommt als die A. pulmonalis. Man muB 
dabei dessen eingedenk bleiben, daB die A. pulmonalis links liegt und nach oben 
hinter die Aorta geht. Bei diesen Operationen pflegt man die A. pulmonalis 
von Thrombenmassen ausgefiillt zu fiihlen, was die Orientierung erleichtert. 

Der Einstich in die kurze A. pulmonalis solI unmittelbar peripher von den 
Klappen geschehen, und der Schnitt darf sich nicht zu weit nach oben erstrecken, 
well dadurch die Suturierung er
schwert wird (Abb. 8). 

Trendelenburg empfiehlt, 
das viscerale Blatt des Peri
kardiums der A. pulmonalis, da
mit es spater bei der Naht der 
GefaBwand nicht hinderlich ist, 
vor Incision der A. pulmonalis 
vorsichtig mit zwei Pinzetten 
zu fassen, und es so weit aus
einanderzureiBen, daB die Wand 
des GefaBes zutage liegt. Durch 
Ziehen am Schlauch werden die 
GefaBe weit genug hervorgezo
gen, wonach eine kleine Incision 
in die A. pulmonalis gemacht 
wird. Trendelenburgempfahl 
eine Incision von 3/4 em Lange. 
Dies diirfte jedoch oft zu klein 
sein, um den haufig dicken und 
voluminosen Embolus heraus
ziehen zu konnen. Eine Incision 
von 11/2-2 em wird in der Re
gel hierzu geniigen, und man 
solI den Einschnitt auch nicht 
zu lang machen, well dadurch 
die Naht erschwert wird. Durch 
diese Incisionsoffnung wird rasch 
eine von Trendelen burg kon
struierte Zange eingefiihrt, mit 

Abb. 8. Schnitt in die pralle Art. pulmonalis, Schlauch 
locker. (NachA. W.Meyer: Dtsch.Z.Chir. 205. Leipzig: 

F. C. W. Vogel.) 

der man nach dem Embolus im .Stamme fischt, und, wenn notig, bis zu 
6-8 em tief in die Aste der Arteri~ eingeht und den gefaBten Embolus heraus
zieht. Diese Zange ist vorne etwas abgestutzt, damit sie die Arterienwand 
an der Teilungsstelle der Arterie nicht fassen kann (Abb. 9). 

Nachdem die Thrombenmassen entfernt sind, wird eine besonders hierfiir 
konstruierte gebogeneKlemmzange 1 angelegt (Abb.lO), so daB dieArteriotomie
offnung geschlossen, die Passage durch die A. pulmonalis aber frei wird, wonach 

1 Meyer hat die von Trendelenburg angegebene Klemmzange etwas modifiziert, 
indem er die Branchen etwas schmaler und etwas elastischer machte; auBerdem verlaufen 
die Branchen in einem etwas flacheren Bogen, so daB ein langerer Schlitz gefaBt wird, 
ohne daB der seitliche Blutlauf gehindert ist (Abb. 10). 
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man mit dem Ziehen am Schlauch aufh6rt, so daB das Blut hindurchstr6men 
kann 1. Die Rander der Arterienwunde miissen die Branchen der Zange einige 
Millimeter iiberragen. Um die Anlegung der Klemmzange zu erleichtern, 
empfiehlt Trendelen burg die Anwendung eincr besonderen Sperrpinzette 
(Abb. 11), mit welcher man die GefaBwand in einer Langsfalte hervorzieht, 
worauf man die seitlich an die Arterie angelegte Zange zuklemmt. Statt dessen 
kann man natiirlich auch die Wundrander mit einer feinen chirurgischen Pin
zette fassen und hervorziehen, was, wie Kirschner betont, vorteilhafter sein 

Abb. 9. Polypenzange. Abb.l0. Pulmonaliskle=e. Abb.l1. Sperrpinzette. 

diirfte, da bei der Anwendung von Sperrpinzetten das gefaBte GefaB beim Empor
heben leicht abgleitet. Um ein Abrutschen von der GefaBwand zu verhindern, 
kann es empfehlenswert sein, die Branchen der Zange, wie Meyer es empfiehlt, 
mit einem Gazeiiberzug zu versehen. 

1 Broemser hat bei Herzexperimenten an Katzen die Beobachtung gemacht, daB die 
Tiere sofort zugrunde gehen, wenn nach Abklemmung der groBen GefaBstamme am 
Herzen die drosselnde Klemme rasch weggenommen und der Kreislauf sofort freigegeben 
wird. Lost man die Klemme dagegen nur langsam und gibt den aufgestauten Blut
strom nur allmahlich frei, so bleiben die Tiere am Leben. Henschen hebt hervor, 
daB das vielleicht ein Umstand ist, der fur die Trendelenburgsche Operation am 
Menschen beruck~ichtigt werden muB, und daB die Losung des die groBen GefaBe 
drosselnden Gummischlauches langsam geschehen mull. 
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Durch Verstopfung der A. pulmonalis kann sich die rechte Herzhalfte nicht 
entleeren, wodurch sie stark iiberdehnt wird und ein Versagen des Helzens 
infolge "Oberanstrengung zustande kommt. Schumacher empfiehlt deshalb, 
den Zug am Gummischlauch etwas nachzulassen und durch eine kurze Frei
gabe der A. pulmonalis das im rechten Herzen und in den zufiihrenden 
groBen Venen angestaute Blut herauszulassen. Hierdurch werden auch die 
noch im Herzen befindlichen Thromben hinaus-
geschwmmt. Danach wird der Gummischlauch 
so stark angezogen, wie es zur Verhinderung der 
Blutung erforderlich ist, wonach die Thromben
massen in der A. pulmonalis mit Trendelen
burgs Zange entfernt werden. 

Nach den experimentellen Untersuchungen 
von Laewen und Sievers kann man die A. 
pulmonalis und die Aorta nur 45 Sekunden ohne 
Gefahr abklemmen, wahrend die Vena cava 
inferior und sup. ohne Schaden mehrere Minuten 
abgesperrt sein konnen, was darauf beruhe, daB 
im ersteren FaIle eine "Oberdehnung des Herzens 
erfolgt, was bei der Kompression der Hohl
venen nicht der Fall ist. Es wurde deshalb 
als richtiger angesehen, bei der Trendelen
burgschen Operation nicht die Aorta und A. 
pulmonalis abzuklemmen, sondern die beiden 
Hohlvenen, und dann den iiberdehnten rechten 
Ventrikel durch die Arteriotomieof£nung ent
leeren zu lassen, um so die Gefahr der Herz
schwache durch "Oberdehnung zu verringern 
(Laewen, Rehn, Jeger). Die Abklemmung 
der beiden Hohlvenen setzt jedoch eine weit
gehende Freilegung des Herzens voraus. Trotz
dem ein solches Verfahren also physiologisch 
richtiger ist, so scheint es doch, als ob die Ab
schniirung der Arterien durch einen Gummi
schlauch, wie Kirschner bemerkt, hier vor-

. h I b Abb. 12. Extrahierte Lungenembolie. ZUZle en ware, wei sie equemer und verlaB- (Keys Fall . ) 

licher ist, und weil man ferner hierdurch auch 
die A. pulmonalis hervorzieht und £ixiert und sich mit einem kleineren Schnitt 
begniigen kann. 

Die Entfernung eines Embolus aus der A. pulmonalis muB rasch, aber ruhig 
und planmaBig vorsichgehen. Gewohnlich fiihlt man die gefaBten Emboli mit 
der Zange. 1m allgemeinen wird empfohlen, erst den rechten und dann den 
linken Hauptzweig der A. pulmonalis zu reinigen. In einem von mir operierten 
Fall bekam ich durch das erste Erfassen des Embolus im Hauptstamm der 
A. pulmonalis mit der Zange fast den ganzen Embolus heraus (Abb. 12), und 
es scheint mir richtiger zu versuchen, die Hauptmasse auf diese Weise zu ent
fernen und dann den rechten und linken Zweig zu reinigen. Wenn man die Zange 
direkt in den einen Zweig hinunterfiihrt, diirfte man riskieren, daB der Embolus 
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Abb. 13. Ausraumung des rechten Pulmonalisst ammes. (Nach A. W. Mey er; Dtsch. Z. Chir. 205. 
Leipzig : F. C. W . VogeL) 

Abb.14. Ausraumung des linken Pulmonalisastes. (Nach A. W. Meyer: Dtsch. Z. Chir. 205. 
Leipzig: F. C. W. Vogel.) 
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dadurch entzwei geht und in mehreren Stucken entfernt werden mull. Man 
wiederholt die Absuchung in jedem Ast so lange, als noch Emboliemassen 
herausbefordert werden, wozu eine zwei- bis dreimalige Einfiihrung der Zange 
in jeden Hauptzweig genugen diirfte. Zum Zwecke 
der Reinigung der beiden Hauptzweige der A. pul
monalis ist es fiir den Operateur wichtig, ihre 
Richtung zu kennen, da man sonst ihre richtige 
Reinigung von Emboliemassen, besonders beim 
linken, verlehlen kann. Die Richtung des rechten 
Astes geht auf die rechte Achselhohle und die des 
linken senkrecht in sagittaler Richtung nach dem 
Rucken, etwa eine Handbreit links vom Dorn
fortsatz des vierten Brustwirbels (Kirschner) 
(Abb. 13 u. 14). 

Schumacher hat zwei Zangen zu diesem 
Zweck konstruiert; eine fiir den rechten, eine fur 
den linken Hauptzweig; man kann sich jedoch 
sehr gut mit Trendelen burgs Zange behelfen, 
und die Anwendung von zwei verschiedenen Zan
gen diirfte einen unnotigen Zeitverlust ver
ursachen. Die entfernten Thrombenstucke sind 
oft recht groB. Ein von Trendelenburg ent
ferntes Blutgerinnsel war nicht weniger als 34 cm 

Abb. 15. Extrahierte Lungenembolie. 
lang. Kirschner entfernte vier Stucke, von wel- (Kirschners Fall.) 

chen das langste 17 cm lang war (Abb. 15.) 
Mitunter ist der Embolus so weich, daB er beim Fassen mit der Zange entzwei 

geht und es bleiben dann leicht Stucke zuruck, ja, er kann so locker sein, daB 
die Extraktion unmoglich wird. Kirschner meinte, daB in einem derartigen 

Abb.16. Der Saugapparat. (Nach Nystrom: Acta chir. scand. 64.) 

FaIle vielleicht die stumpfen GallensteinlOffel einmal helfen konnen. In zwei 
von Nystroms Fallen war der Embolus so weich, daB er nicht mit der Zange 
fiihlbar war, und dies war wahrscheinlich die Ursache, warum in einem Fall 
ein Stuckchen des Embolus im linken Arterienast zuruckgelassen wurde. 
Nystrom nahm an, "daB man mit einem Saugrohr wahrscheinlich auch sehr 
weiche Thrombenmassen erfassen konne und groBere Aussichten habe, einen Em
bolus von solcher Beschaffenheit zusammenhangend herauszuziehen; auBerdem 
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dUrfte das Rohr infolge seiner frontalen Angriffsrichtung bessere Moglich
keit bieten, auch tiefer in den Asten der Lungenarterie steckende Thromben
massen herauszuziehen". Er konstruierte deshalb ein.en Saugapparat (Abb. 16 
und 17). "Derselbe besteht aus drei Rohren, die durch GummischUiuche, ein 
dreiteiliges Glasrohr und einen langen Gummischlauch mit einer zuverlassigen 
Wasserstrahlluftpumpe verbunden sind. Die Rohre haben etwas verschiedenes 
Kaliber. Sie sind mit einem Reservoir zum Auffangen von Thrombuskliimpchen 
versehen, welche die Rohre passieren und die Rohrleitung verstopfen konnten. 
Zwei von den Rohren werden abgesperrt in Reserve gehalten." In einem Fall, 
in welchem Nystrom mit der Zange nur einige kleine weiche Stiickchen des 
Embolus herauszubefordern vermochte, fiihrte er das Saugrohr ein und erfaBte 

Abb.17. Ausziehung des Embolus mit dem Saugrohr. (Nach Nystrom: Acta chir. scand. 64.) 

eine mehr als daumendicke und daumenlange Thrombenmasse, die zusammen
hangend herausgezogen wurde. Dann wurde abwechselnd mit der Zange und 
dem Saugrohr gefischt, wobei noch einige kleine Thrombenstiickchen erhalten 
wurden. Der Patient kam zur Genesung. Dieses Verfahren diirfte von Wert 
sein, wenn ein Embolus von lockerer Konsistenz vorliegt. Nystrom betont 
die Gefahr, bei diesem Verfahren eine groBe Menge Luft in die Arterie hinein
zusaugen, weshalb man vor der Vernahung den Schlauch fUr einen Moment etwas 
nachlassen soll, so daB die Arterie sich mit Blut £Ullt, ehe die Vernahung erfolgt. 

Beim Absuchen der Lungenarterie muB man mit der groBten Griindlichkeit 
vorgehen, so daB kein groBeres Stiick des Embolus zuriickgelassen wird, was 
leicht passieren kann. In den meisten Fallen diirfte es nicht gelingen, den 
Embolus vollstandig zu entfernen, es werden vielmehr in der Regel kleinere 
Stiicke zuriickbleiben. Es ist natiirlich wichtig, so viel wie moglich vom Embolus 
zu entfernen, so daB keine groBeren Massen zuriickbleiben. 

Nachdem die Offnung in der A. pulmonalis durch Anlegen der Zange ge
schlossen und die Blutpassage durch Losung des Gummischlauches freigegeben 
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worden ist, kann die Suturierung des GefaBes mit mehr Ruhe vorsichgehen 
(Abb.18). 

Eine Frage von groBter praktischer Bedeutung ist es, wie lange man die 
Zirkulation durch Aorta und A. pulmonalis mittels Anziehen des Gummi
schlauches ganz aufheben kann, ohne daB das Atmungszentrum, das iibrige 
Gehirn oder das Herz irreparablen Schaden erleiden. Nach experimentellen 
Untersuchungen von Laewen und Sievers konnen Kaninchen eine solche 

Abb.18. Anlegung der Klemme. Naht. (Der Schlauch ist der Obersicht halber auf diesem BUd fort
gelassen: er wird erst nach Abnahme der Klemme entfernt.) (Nach A. W. Meyer: Dtsch. Z. Chir. 205. 

Leipzig: F. C. W. Vogel.) 

Abschniirung 21/2 Minuten lang vertragen. Wird jedoch gleichzeitig kiinst
liche Respiration mit reinem Sauerstof£ eingeleitet, so gelingt es, die Tiere 
wahrend einer 51/ 2 Minuten dauernden Abklemmung am Leben zu erhalten. 
Ferner gestattete die kurz vor oder nach Abschniirung der Aorta und A. pul
monalis ausgefiihrte Injektion einer sauerstof£haltigen Ringerschen Losung 
in die nach dem Gehirn zu verlaufenden Arterien eine weitere Verlangerung 
der Abklemmungszeit. Wurde gleichzeitig noch Adrenalin injiziert, so konnte 
die Abklemmung auf 7 Minuten ausgedehnt werden. Eine partielle, 10 Minuten 
lange Abklemmung der A. pulmonalis hatte keine ungiinstige Einwirkung 
auf die Lebensfahigkeit des betreffenden Tieres, indem eine nachfolgende, 
vollstandige Abklemmung von Aorta und A. pulmonalis ebensolange wie von 
einem normalen Tier vertragen wurde. Auf Grund ihrer Experimente empfehlen 
Laewen und Sievers wahrend der Operation nach Trendelen burg kiinst
liche Atmung mit Sauerstoff und Adrenalininjektion in die linke Herzkammer 
sofort nach Losung der GefaBabschniirung, sowie erforderlichenfalls Herzmassage. 
Trendelen burg war der Ansicht, daB die Zirkulation durch die A. pulmonalis 
beim Menschen nicht langer als 45 Sekunden abgesperrt sein darf und betonte, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 3 
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daB nichts im Wege stehe, falls es nicht gelingt, den Embolus in dieser Zeit 
zu extrahieren, "die eroffnete Arterie nach dieser Zeit provisorisch abzuklemmen, 
den Blutstrom durchzulassen und nach einigen Minuten wieder zu komprimieren, 
und die Manipulation zu wiederholen". Meyer meint, daB 45 Sekunden eine 
zu lange Dauer der Abklemmung fUr das schwer arbeitende und dilatierte Herz 
sei, und daB durch so lange Absperrung eine irreparable Atmungszentrum
lii.hmung entstehen konne. Er empfiehlt deshalb, vor der Incision in die A. pul
monalis den Schlauch nicht so fest anzuziehen, daB der Blutstrom aufgehoben 

Abb. 19. Handgriff. Scblaucb freigegeben. (Nacb A. W. Meyer: Dtscb. Z. Chlr.205. 
Leipzig: F. C. W. VogeL) 

wird, sondern nur so viel, wie erforderlich ist, um die GefaBe nach vorne 
zu bringen. Dann laBt man den Schlauch ein wenig nach, damit die rechte 
Herzhalfte ihren Inhalt mit eventuellen Koagula entleeren kann. Sodann wird 
der Schlauch wieder angezogen und der rechte Hauptast gereinigt. Danach 
wird die von Trendelen burg vorgeschlagene Zusammenldemmung der 
Incisionsoffnung in der A. pulmonalis gemacht (Abb. 19) und man IUftet den 
Schlauch wieder, so daB das Blut einige Sekunden lang durchstromen kann. 
Nun wird der Schlauch wieder angezogen und der linke Zweig gereinigt; hier
auf wieder Erleichterung der Herzarbeit durch neuerliche digitale Pulmonalis
schlitzkompression bei vollig lockerem Schlauch. SchlieBlich wird der Schlauch 
wieder angezogen, und man legt die GefaBklemmen an. In diesem Verfahren 
scheint mir doch, wie auch Kirschner hervorhebt, die Gefahr zu liegen, 
daB die durch vorausgegangene Extraktionsversuche gelockerten Emboli durch 
den wiederhergestellten Blutstrom in die peripheren Arterienaste eingepreBt 
werden, wodurch ihre Entfernung unmoglich wird. Dm .die Zeit, in der die 
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Zirkulation in der Aorta eingestellt sein muB, weiter zu vermindern, schlagt 
Meyer nach Versuchen an Leichen vor, bei der Reinigung des linken Haupt
zweiges der A. pulmonalis die Zirkulation nicht durch Anziehen des Schlauches 
auizuheben, sondern dadurch, daB man die Klemmzange mit der Konvexitat 
nach oben an die A. pulmonalis ansetzt (Abb. 20). 

In Crafoords zweitem Fall, der genas, dauerte die Absperrung 61 Sekunden. 
In Nystroms drei Fallen machte das Herz bei Eroffnung des Perikardsschwache 
Bewegungen. Von dem Moment ab, in dem der Schlauch angezogen wurde, 
standen Herz und Atmung still. Die Absperrungszeit betrug im ersten Fall 
etwa 1 Minute, im zweiten 65 Sekunden, im dritten nicht weniger als 
104 Sekunden. Hierzu kamen in allen Fallen etwa lO Sekunden fortgesetzter 

Abb. 20. Vorschlag zur Kompression der Pulmonalis. Schlauch freigegeben. (Nach A. W . Meyer: 
Dtsch. Z. Chir. 205. Leipzig: F. C. W. Vogel.) 

Herz- und Atmungsstillstand, bis die Herzbewegungen nach Lockerungen des 
Schlauches wieder aufgenommen wurden. Nystrom betont, daB Herz- und 
Atmungsstillstand also in allen seinen Fallen mehr als eine volle Minute gedauert 
haben diirlten, und doch traten sowohl Herz wieAtmung danach in volleAktion. 
Auch das Gehirn hatte in seinen Fallen nicht so gelitten, daB das BewuBtsein 
nicht binnen kurzem zuriickkehrte. Nystrom weist ierner daraui hin, daB 
sein letzter Fall (35jahriger Mann), der gerettet wurde, sogar zeigt, "daB unter 
giinstigen Verhaltnissen auch eine fast zwei Minuten dauernde Zirkula
tionspause ein schnelles Wiedereintreten der Herz-, Atmungs
und Gehirnfunktion nicht auszuschlieBen braucht". Sollten weitere 
Erfahrungen ergeben, daB die Zirkulation solange aufgehoben sein kann, so 
hat dies natiirlich, wie Nystrom sagt, groBe praktische Bedeutung fUr die 
Moglichkeit, eine Lungenembolieoperation mit geniigender Griindlichkeit und 
Genauigkeit ausfiihren zu konnen. 

3* 
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Fiir die Verniihung der Arteriotomiewunde wurden sowohl isolierte Knopf
nahte wie fortlaufende Sutur mit feiner Seide verwendet, wobei man Intima 
auf Intima legt; im allgemeinen diirften nach Trendelenburg Knopfnahte 
verwendet worden sein. Kirschner dagegen empfiehlt fortlaufende Sutur, 
die schneller auszufiihren ist und dichter halt. Die Vernahung muB mit groBer 
Genauigkeit und Vorsicht vorsichgehen, da die Wand der A. pulmonalis etwas 
briichig ist. Nachdem die Sutur angelegt ist, wird die Zange fortgenommen, 
und man sieht nach, ob es noch etwas blutet. Sollte dies der Fall sein, so wird 
die Zange wieder angelegt, und man macht noch einige Nahte. Dann wird das 
Perikardium zugenaht. 

Vor VerschlieBung der Wunde ist genauc Blutstillung notwendig. Wichtig 
ist auch, daB das Perikardium sorgfaltig vernaht wird, und ebenso das parietale 
Pleurablatt, wenn sich cin Loch in ihm befindet, wobei die Schlie Bung unter 
Uberdruck vorgenommen wird, indem man die Lunge aufblaht. Sodann erfolgt 
Muskulatur- und Hautnaht. Die W unde wird vollstandig, ohne Drainage 
geschlossen. 

Wenn der Patient vor oder wahrend der Operation zu at men aufgehort hat, 
so kann er doch durch die Operation gerettet werden, wenn unmittelbar kiinst
liche Atmung eingeleitet wird. Es ist natiirlich schwer, sie in der gewohnlichen 
Form, durch Zusammenpressen des Thorax, vorzunehmen. Es ist leichter, die 
kiinstliche Atmung durch den Uberdrucksapparat zu geben, wobei Sauerstof£ 
zur Anwendung kommen solI. Dies kann mit einem gewohnlichen Uberdrucks
apparat durch rhythmisches An- und Absetzen der Uberdrucksmaske und 
Anwendung eines starkeren Sauerstoffdruckes erfolgen. Eine solche kiinst
liche Sauersto££atmung muB man so lange anhalten lassen, bis der Patient nach 
Freigabe der groBen GefaBe selbst zu atmen beginnt, oder fortgesetzte kiinst
liche Atmung aussichtslos ist. Auf Grund eigener giinstiger Erfahrung empfiehlt 
Meyer die Anwendung von Kohlensaureinhalation im Atmungsstillstand. Sie 
kann, wie ein Fall von Meyer zeigt, einen volligen Atemstillstand beseitigen, 
so daB sich jede kiinstliche Atmung eriibrigt. 

Wenn das Herz wahrend des Ziehens am Schlauch und der Herausnahme 
des Embolus ein leichtes Flimmern zeigt oder stillsteht, so kann es doch, nach 
Anlegung der Zange und Nachlassen des Schlauches, von selbst zu schlagen 
beginnen. Sollte das nicht der Fall sein, so geniigt es mitunter, einige Male 
mit dem Finger an die Herzwand zu klop£en (Nystrom). Wenn dies nicht 
nutzt, so solI man mit einer feinen Nadel in den linken Ventrikel 1 ccm Supra
reninlosung 1: 1000 einspritzen. Wenn der Herzstillstand desungeachtet anhalt, 
solI man das Herz rhythmisch so lange zusammenpressen, bis es wieder schlagt, 
oder der Kranke als tot zu betrachten ist. Crafoord injizierte in seinen beiden 
Fallen die AdrenalinlOsung sowohl in den Bulbus aortae wie in die rechte Herz
kammer. Nystrom machte in einem Fall mit Herzstillstand Adrenalininjektion 
in den Bulbus aortae statt in die Herzkammer, und er nimmt an, daB die Injek
tion auf diesem Wege wahrscheinlich erst durch Diffusion in die A. coronaria 
wirkt. Die Methode scheint ihm den V orteil zu bieten, daB man jedes Risiko 
einer Lasion des Reizleitungszentrums im Herzen vermeidet. 

Schumacher hat in zwei Fallen, im Moment, da der Patient aus dem 
Bett auf den Operationstisch gehoben wurde, einen schweren Kollaps beob
achtet, den er als einen neuen embolischen Insult auffaBte. Er meint deshalb, 
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daB der Patient, wenn moglich, im Bett operiert werden soll. Wenn auch die 
Gefahr eines neuen Embolus durch ein Hiniibertransportieren auf den Operations
tisch vorliegt, so diirlte es doch besser sein, nicht im Bett zu operieren, sondern 
auf dem Operationstisch, weil die Operation hierdurch erleichtert wird, und 
weil es sich um eine groBe und schwere Operation handelt, die rasch und mit 
groBer Genauigkeit ausgefiihrt werden muB. Kirschner und Meyer betonen, 
anscheinend mit Recht: wenn so locker sitzende Thromben vorhanden seien, 
daB sie schon durch das Heben des Kranken auf den Operationstisch losgerissen 
werden, so sei es besser, daB sie vor der ErOffnung der A. pulmonalis in Bewegung 
kommen, und daB man sie in der Pulmonalis findet, als daB nach der Embol
ektomie erneute Pulmonalisembolie auftritt. 

Wegen der Geschwindigkeit, die notwendig ist, kann man natiirlich meistens 
keine regelrechte Hautdesinfektion des Operationsfeldes ausfiihren, sondern 
muB sich damit begniigen, eine rasche Desinfektion mit Alkohol, Tanninalkohol, 
Jodspiritus od. dgl. vorzunehmen. Auch haben gewohnlich weder der Operateur 
noch die assistierenden Arzte und die Krankenpflegerinnen die Zeit, eine ordent
liche Handdesinfektion vorzunehmen, sondern miissen sich auf ein rasches 
Waschen mit Alkohol beschranken und sterile Gummihandschuhe anwenden. 
Wenn groBe Eile erforderlich ist, kann man gezwungen sein, von der Hand
desinfektion ganz abzusehen und direkt sterile Handschuhe anzuziehen. Meyer 
empfiehlt zur Erleichterung der Operation die Schliipfrigkeit der Gummihand
schuhe dadurch zu vermindern, daB man Zwirnhandschuhe iiber sie zieht. 

Oft diirlte das BewuBtsein des Patienten so umwolkt und er diirlte so reak
tionslos sein, daB weder Narkose noch eine andere Form von Anasthesie erforder
lich ist. Sollte der Patient nicht ganz bewuBtlos sein oder noch auf Schmerz 
reagieren, so soll Lokalanasthesie gemacht oder die Operation mit einem leichten 
Atherrausch eingeleitet werden. Die Verschlechterung des Zustandes pflegt 
iibrigens so rasch vorsichzugehen, daB fiir den Rest der Operation iiberhaupt 
keinerlei Form von Anasthesie notwendig ist. 

~Resultate der Trendelenburgschen Operation. 
Nach Trendelenburgs Mitteilung aus dem Jahre 1908 iiber die erste Opera

tion wegen Lungenembolus wurde, wie erwahnt, von mehreren Seiten der Ver
such gemacht, mit dieser kiihnen Operation den am Lungenembolus sterbenden 
Patienten zu retten. Bis zu Kirschners gelungener Operation im Jahre 1924 
betragt die Zahl der in der Literatur erwahnten Falle etwas iiber 20; diese ver
liefen jedoch alle letal, und zwar wahrend der Operation selbst oder kurze Zeit 
danach. Natiirlich war die Anzahl der operierten Falle viel groBer als die der 
publizierten. Der am langsten die Operation iiberlebende Fall vor dem Kirsch
nerschen war der von Kriiger operierte, der 51/ 2 Tage nach der Operation 
lebte und an einer eitrigen Pleuritis starb. 

Die schlechten Resultate der Trendelenburgschen Operation scheinen 
schuld daran gewesen zu sein, daB die Operation spater seltener ausgefiihrt 
wurde, bis Kirschners gegliickter Eingriff den Chirurgen zeigte, daB auch 
in verzweifelten und anscheinend hoffnungslosen Fallen, wie dem Kirsch
nerschen, der Patient unter sonst giinstigen Umstanden doch durch eine Opera
tion gerettet werden kann, und hierdurch regte Kirschners Operation zu 
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weiteren Versuchen an. Nach IGrschner wurden s€chs neue, gelungene Opera
tionen mitgeteilt (Meyer drei, Crafoord zwei und Nystrom eine). 

Wahrend also vom Jahre 1908-1923 Trendelenburgs Operation in keinem 
Faile gelungen war, gliickte sie vom Jahre 1924 ab nicht weniger als siebenmaI. 
Kirschner betonte auch kraftig, daB fiir ein Gelingen ailes bereits vorbereitet 
sein muB, um diese Operation rasch ausfiihren zu konnen. Das Pflegepersonal 
muB darin unterrichtet sein, die Symptome zu beobachten, und instruiert 
sein, die Arzte sofort zu verstandigen. Die notwendigen Instrumentarien miissen 
sterilisiert bereitliegen, und die Chirurgen in der Ausfiihrung dieser Operation 
geiibt sein. Es ist interessant zu sehen, daB an einigen Kliniken, wo man diesen 
Rat befolgt hatte, spater Faile aufzuweisen waren, bei denen die Operation 
gelang. Nach Meyers erster gegliickter Operation im Jahre 1927 fiihrte er 
Trendelenburgs Operation mit gutem Resultat an zwei weiteren Patienten 
aus. An der Klinik von Giertz, der den Lungenemboliefailen ein spezielles 
Interesse widmete, wurden in kurzem Zwischenraum 2 FaIle durch die genannte 
(von einem Assistenzarzt, Crafoord, ausgefiihrte) Operation gerettet. An 
Nystroms Klinik wurden in kurzer Zeit nicht weniger als drei operiert, von 
welchen einer gerettet wurde, einer 30 und einer 5 Stunden nach der Opera
tion lebte. 

Die Erfahrung ist natiirlich noch zu klein, um in Prozenten ausrechnen zu 
konnen, einerseits, in wie vielen Failen von obturierendem Lungenembolus 
mit bedrohlichen Symptomen wir mit einer speziell im Hinblick auf die Tren
delenburgsche Operation eingerichteten guten Organisation Aussicht haben, 
diesen Eingriff ausfiihren zu konnen, und andererseits, in wie vielen Fallen 
er Aussicht auf ein Gelingen hat. 

Von groBem Interesse ist die Einwirkung der Zirkulationsstorungen auf 
das Cerebrum in den mit gliicklichem Ausgang operierten Fallen. Gewohnlich 
verliert der Patient binnen kurzer Zeit nach Auftreten der Embolie das BewuBt
sein. Mehrere von den ausgefiihrten Operationen konnten deshalb auch ganz 
ohne Anasthesie ausgefiihrt werden. 

Das Gehirn scheint widerstandsfahiger gegen Sauerstoffmangel zu sein, 
als man friiher angenommen hatte. In den Fallen, die durch die Trendelen
burgsche Operation gerettet wurden, gaben sich keine bleibenden Storungen 
im Gehirn zu erkennen. In allen drei von Nystrom operierten Fallen diirften 
Herz- und Atmungsstillstand mehr als eine voile Minute gedauert haben, und 
doch traten sowohl Herz wie Atmung danach schnell in voile Aktion, und das 
Gehirn hatte nicht so gelitten, daB das BewuBtsein nicht binnen kurzem zuriick
kehren konnte. Kriigers Patient war eine Viertelstunde nach der Operation 
schon bei sich. Einer von Meyers Failen war 1 Stunde nach der Operation 
bei BewuBtsein, und der andere am Nachmittag des Operationstages. In Kirsch
ners Fail war die Zirkulation durch die Aorta und A. pulmonalis infolge Anziehens 
des Gummischlauches 40-45 Sekunden aufgehoben, und die Zirkulation im 
Gehirn war etwa 30 Minuten lang - die Zeit vom Auftreten des Embolus bis 
zu seiner Entfernung - schlecht gewesen. Schon nach einer W oche machte 
der Patient einen vollstandig normalen, wenn auch etwas miiden Eindruck, 
und eine Woche darauf war auch die Miidigkeit verschwunden. Von besonderem 
Interesse ist Nystroms Beobachtung an dem von ihm mit gliicklichem Aus
gang operierten Fall. Der Patient, ein 35jahriger Mann, bekam seinen Embolus, 
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als er sich aufsetzte; er fiel sofort bewuBt- und pulslos zuriick und wurde unmittel
bar in den Operationssaal gebracht. Wahrend des Transportes kam er aber 
wieder zu sich und konnte anscheinend bei vollem BewuBtsein reden. Nach 
einigen Minuten verschlechterte sich oer Zustand, der Patient wurde bewuBt
und pulslos und hOrte auf zu atmen. Schon auf dem Operationstisch nach 
Beendigung der Operation schien er bei vollem BewuBtsein zu sein. Er behauptete 
spater, daB er von dem Moment an, als er im Bette ohnmachtig wurde, bis er 
sich wieder im Krankenzimmer bef~nd, gar keine Erinnerung habe, trotzdem 
er im Operationssaal gesprochen hatte. Crafoords erster Fall reagierte nach 
6 Stunden auf Ansprache, am nachsten Tage konnte die Patientin Bekannte 
erkennen, aber nicht sprechen, und delirierte spater zeitweise. Nach dem 
3. Tage war ihre Psyche normal, sie konnte sich aber an nichts von dem erinnern, 
was vom Beginn der Symptome an geschehen war. In seinem zweiten Falle 
war die Patientin bei BewuBtsein, als sie nach der Operation aus dem Operations
saal transportiert wurde, sie konnte sich aber vom Beginn der Symptome bis 
zur Riickkehr in ihr Bett auf nichts besinnen, als daran, daB sie dachte, sie sei 
wie im Traum in einem hellen Zimmer gewesen, wo sie viele Stimmen gehort 
und das Gefiihl gehabt hatte, daB jemand etwas an ihrer Brust mache. In 
beiden Fallen war zwischen den ersten Symptomen und einer spater ein
tretenden Verschlechterung ein Intervall gewesen, wahrend dessen der Patient 
sehr zu leiden schien, aber in keinem FaIle war davon etwas in Erinnerung 
geblieben. 

Nach einer gliicklich iiberstandenen Trendelenburgschen Operation 
brauchen anscheinend keine Sekundarveranderungen von Herz oder Lungen 
aufzutreten. Kirschners Fall war bei der Nachuntersuchung etwas mehr als 
4 Jahre nach der Operation vollstandig gesund. Es lieB sich weder am Herzen, 
noch an den Lungen ein krankhafter Befund erheben. 

Operationsindikation. 
Von sehr groBer Bedeutung ware es natiirlich, wenn man den Thrombosen 

und Embolien durch prophylaktische MaBnahmen vorbeugen oder ihr Vor
kommen vermindern konnte. Leider wissen wir sehr wenig iiber die hervor
rufenden Momente und haben keine sicheren Mittel, um Thrombosen und 
Embolien vorzubeugen. Ob wir durch ErhOhung des FuBendes des Bettes, 
oder dadurch, daB wir die Patienten nach Operation zeitig aufstehen lassen, 
oder durch Atemiibungen, Massage und Beinbewegungen sowie durch Herz
stimulantia die Anzahl der Thrombosen und Embolien vermindern konnen, 
ist unsicher. Es soll jedoch natiirlich alles gemacht werden, was sich machen 
laBt, um den Allgemeinzustand und die Krafte des Patienten zu heben und 
die Zirkulation zu erleichtern und zu verbessern. Von Bedeutung ist hierbei 
sicherlich auch, daB den Patienten geniigend Fliissigkeit zugefiihrt, und die 
Darmtatigkeit geregelt wird. 

Boshamer glaubt, daB ein Weg zur prophylaktischen Bekampfung postoperativer 
Thrombosen durch ErhOhung des Antithrombinhaltes des Blutes geoffnet ist. v. Seeman 
und Schloffer halten eine intravenose Dauertropfeninfusion von Ringerlosung fUr sehr 
wichtig. Man hat auch mit prophylaktischer Behandlung, mit Schilddriisenpraparaten 
(Mayo Clinic, Friind) und mit Hirudinisierung des Blutes versucht (Henschen). 
Es dUrfte doch zu friih sein, den Wert dieser Mittel zu beurteilen. 
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Bei manifester Thrombose oder Verdacht auf eine Thrombose muB man 
natiirlich in erster Linie versuchen, solchen Momenten vorzubauen, die zur 
LoslOsung von Emboli fiihren konnen, namlich Lageveranderungen des Patient en 
und Anstrengungen. Der Patient solI in bequeme Lage gebracht werden und 
nicht unnotig aus ihr gestort werden. Notwendige Lageveranderungen sollen 
mit der allergroBten Vorsicht geschehen. Das FuBende des Bettes solI erhoht, 
und das thrombosierte Bein in bequeme Lage auf Kissen gelegt werden, evtl. 
mit einem Watteumschlag. Bei Verdacht auf Lungenembolus solI man den 
Patienten in den nachsten Tagen nicht aufrichten, um ihn abzuhorchen. Der 
Patient soIl zum Stilliegen angehalten werden und sich nicht anstrengen, um 
selbst seine Lage zu verandern. Die Herztatigkeit solI genau iiberwacht und 
erforderlichenfalls stimuliert werden. 

1st ein Lungenembolus aufgetreten, so gilt es natiirlich gleichfalls, aIle un
notigen Lageveranderungen und Anstrengungen des Patienten zu vermeiden. 
Man soIl ihn deshalb nicht aufrichten, um die Lungen abzuhorchen. Um dem 
Patienten die notige Ruhe zuteil werden zu lassen, solI Morphin gegeben und 
erforderlichenfalls die Herztatigkeit stimuliert werden. Bei Atemnot schafft 
Sauerstoffeinatmung dem Patienten oft subjektive Erleichterung. Bei stark 
obturierendem Embolus helfen diese Mittel natiirlich nicht, das einzige radikale 
und wirksame Mittel ist vielmehr die Entfernung des Embolus durch die Tren
delenburgsche Operation. Wann ist nun diese Operation indiziert1 

Der Umstand, daB eine Fehldiagnose moglich ist, und daB sehr heftige 
und bedrohliche Symptome zuruckgehen konnen, demzufolge man riskiert, 
diese groBe und lebensgefahrliche Operation unnotigerweise auszufiihren, so 
daB sie, anstatt lebensrettend verhangnisvoll fUr den Patienten wird, bewirkt 
natiirlich, daB man sich schwerer zu ihr entschlieBt. Die Gefahr der Fehldiagnose 
in der Richtung, daB die Diagnose auf einen Lungenembolus gestellt werden 
konnte, der die Operation indiziert, ohne daB ein solcher vorliegt, scheint mir 
jedoch nicht eben groB zu sein. Schwerer ist es natiirlich, zu beurteilen, ob 
der Patient ohne Operation davonkommen kann oder nicht. Diese Schwierig
keit wird dadurch erhoht, daB der BeschluB iiber die Operation in der Regel 
sehr rasch geschehen muB, wei! man sonst riskiert, so spat zu operieren, daB 
die Operation, die fruher vielleicht hatte gelingen konnen, wahrscheinlich resultat
los wird. Wenn man zu einem Fall mit bedrohlichen Symptomen gerufen wird, 
fragt man sich: lohnt es sich, die Operation auszufiihren, ist es iiberhaupt noch 
Zeit dazu 1 Durch die Eile, die in der Regel erforderlich ist, entstehen leicht 
Mangel in der Aseptik, welche die Gefahr von Sekundarinfektion mit sich bringen. 
Infolge des gewohnlich raschen Verlaufes bei den schweren Fallen von Embolus 
in der A. pulmonalis kann die Operation nur in einer geringeren Anzahl von 
Fallen zur Ausfiihrung kommen. Die Fane, die man durch Trendelenburgs 
Operation wird retten konnen, diirften deshalb Ausnahmefalle bleiben. 

Damit Aussichten fiir das Gelingen der Trendelenburgschen Operation 
bestehen, ist es natiirlich auch erforderlich, daB Embolus und eventuelle 
Thrombenmassen in der A. pulmonalis einen solchen Sitz und solche Ausbreitung 
haben, daB sie wenigstens zum groBten Teil durch Operation zu entfernen 
sind. In einigen von den operierten Fallen gelang dies nicht, sondern man fand 
bei spater vorgenommener Sektion in einem oder beiden Hauptasten der A.pul
monalis zuruckgebliebene groBe, mehr oder weniger obturierende Thromben-
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massen. Es ist wahrscheinlich, daB diese Gefahr durch eine erhohte technische 
Erfahrung geringer werden wird. Unabanderlich bleibt aber, daB es in manchen 
Fallen technisch unmoglich ist, die Thrombenmassen hinreichend zu entfernen, 
so daB wir darauf gefaBt sein mussen, daB ein Teil der Falle aus diesem Grunde 
miBgluckt. 

Dies alles sind Faktoren, welche die Bedeutung der Operation von Tren
delenburg in gewissem Grade verringern. Wenn es sich aber auch so verhalt, 
so miissen wir natiirHch doch alles tun, um zu versuchen, diese ungliicklichen 
Patienten zu retten, wo es iiberhaupt moglich ist. Die in den letzten Jahren 
gehauften, mit gliicklichem Ausgang operierten FaIle mahnen uns zu weiteren 
Anstrengungen. 

Damit Trendelenburgs Operation gelingen soll, ist es also erforderlich, 
die richtige Diagnose zur rechten Zeit zu stellen, daB der Patient lange genug 
lebt, daB die Operation noch ausgefiihrt werden kann, sowie daB Embolus
und eventuelle Thrombenmassen eine solche Ausdehnung und Lokalisation in 
der A. pulmonalis haben, daB sie durch die Operation in geniigendem Grade 
entfernt werden konnen. Ranzi untersuchte im Hinblick auf die Mogliohkeit 
der Trendelenburgschen Operation 17 postoperative Todesfalle aus der 
Klinik v. Eiselbergs (bei allen war Sektion vorgenommen worden) und fand 
dabei, daB 8 so rasch gestorben waren, daB die Operation nicht mehr hatte 
ausgefiihrt werden konnen, von den restlichen 9, die naoh einem etwas pro
trahierteren Verlauf starben, wiesen 5 bei der Sektion Emboli in lobaren Arterien
zweigen auf, so daB ihre Entfernung kaum moglich gewesen ware. In 4 von 
17 Fallen hatte also die Moglichkeit eines Gelingens der Trendelenburgsohen 
Operation vorgelegen. Petren fand, daB von 45 postoperativen Todesfallen 
infolge von Lungenembolus 26 in kiirzerer Zeit als 15 Minuten letal verliefen, 
19 lebten 15 Minuten, von Beginn der Lungenemboliesymptome an gerechnet, 
oder langer. In 9 von diesen Fallen zeigten indes die Sektionsbefunde eine solohe 
Ausbreitung von Emboli- und Thrombenmassen in den lobaren Arterienzweigen, 
daB sie wahrsoheinlich durch Operation nicht in geniigend groBem Grade hatten 
entfernt werden konnen. In 37 Fallen wurden auBerdem bei der Sektion Emboli 
in der rechten Herzhalfte oder in der Vena cava vorgefunden, die nach Petrens 
Ansicht einen Eingriff vermutlich vergeblich gemacht hatten. Auf Grund seiner 
eigenen sowie der von Ranzi vorgelegten Erfahrung betont Petren, daB eine 
"wirklich indizierte Trendelenburgsche Operation nicht ofter als in jedem 
4.-6. Fall von postoperativem obturierendem Embolus mit der Moglichkeit 
des Gelingens ausgefiihrt werden kann". Giertz und Crafoord sind optimi
stischer. Wie erwahnt, wurden 3 ihrer 27 Falle von obturierendem Embolus 
operiert. In 4 Fallen wurde die Diagnose erst nach dem Tode gestellt. Von 
den iibrigen 20 starben 3 binnen weniger Minuten, von den restlichen trat der 
Tod bei 13 Fallen so lange nach Auftreten der Embolie auf, und die Verhaltnisse 
waren auch sonst derart, daB die Operation moglicherweise hatte gliicken konnen. 
In weiteren 4 Fallen ist es ihrer Ansicht nach moglich, daB die Operation unter 
besonders giinstigen Umstanden hatte ausgefiihrt werden konnen. 

Kirschner betont, daB Trendelenburgs Operation indiziert ist, "wenn 
man bei einem Kranken auf Grund der Zeichen mit Sicherheit oder mit groBer 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose Lungenembolie stellt, wenn die Krankheits
erscheinungen lebensbedrohenden Charakter besitzen oder annehmen und sich 
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trotz entsprechender GegenmaBregeln unter unseren Augen verschlechtern". 
Hieriiber diirfte man sich einigen konnen. Natiirlich darf dann sonst keine 
Kontraindikation vorliegen, wie Kachexie, Sepsis, hochgradige Arteriosklerose 
oder Pneumonie. 

K irs c h n e r auBerte mit Recht: "In vielen derartigen Fallen handelt 
es sich nicht mehr darum, einen Kranken zu retten, sondern das Leben, 

Abb.21. Narbe n ach TrendeienburgscherLungenarterien· 
Embolie-Operation. (M eyers F all 1.) 

das bereits entflohen ist, zu
riickzuholen. " 

Damit Aussicht dafiir be
steht, daB die Trendelen
burgsche Operation gelingt, 
darf sie natiirlich nicht zu 
spat ausgefiihrt werden. Neh
men die Symptome zu, so wird 
die Prognose fiir die Opera
tion mit jeder Sekunde schlech
ter, und es heiBt, rasch ein
greifen. Wir miissen daher an 
unseren chirurgischen Abtei
lungen alles fiir diese Opera
tionen bereit haben, aber da
mit nicht genug. Das Pflege
personal an den Abteilungen 
solI darin geschult worden sein, 
die Symptome von Lungen
embolus erkennen zu konnen, 
und auf sie zu achten, und 
beauftragt sein, rechtzeitig 
den Arzt zu rufen, und diese 
sollen ebenso wie das Opera-

tionspersonal auf die Trendelen burgsche Operation trainiert sein. 

II. Embolie in den gl'oJ3en ExtremitlttsgefltJ3en. 

Pathogenese. 
Ein Embolus im groBen Kreislauf kann seinen Ursprung von einem Thrombus 

in der linken Herzhalite nehmen (vielleicht auch in den Pulmonalvenen), von 
einem Wandthrombus an einer zentral von der Lokalisation des Embolus 
gelegenen Arterienwand, und zwar gewohnlich der Aorta, oder auch von einem 
Thrombus in der rechten Herzhalite oder von einem Venenthrombus im groBen 
Kreislauf, wobei jedoch der Embolus in den beiden letzten Fallen durch ein 
offenstehendes Foramen ovale passieren muB (paradoxe Embolie). 

Bull nahm eine genaue Untersuchung iiber den Embolusursprung im groBen 
Kreislauf vor, die sich auf ein Studium von Sektionsprotokollen des "Riks
hospitalet" in Oslo aus der Zeitperiode 1895-1920 mit zusammen 6140 Sek
tionen griindete. In Bulls Material lag 15mal ein Embolus in den groBen 
GefaBen der Extremitaten vor. In 14 Fallen handelte es sich um die unteren 
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Extremitaten und nur in einem um die oberen; in 6 Fallen hatte der Embolus 
Gangran hervorgerufen, 2 FaIle waren in dieser Beziehung zweifelhaft, und 
in 7 Fallen fand sich keine Gangran vor. 

In 13 der 15 Falle von Embolus in den groBen GefiiBen der Extremitaten 
wurde in einer oder in mehreren der Herzkavitaten Thrombenbildung an
getroffen, in den beiden ubrigen Fallen hatte die primare Thrombenbildung 
wahrscheinlich in der Aorta stattgefunden. In 2 Fallen fand sich Thromben
bildung in der rechten, aber nicht in der linken Herzhalite. 

Unter den 6140 Sektionen wurde Thrombose in den Arterien oder im Herzen 
243 mal angetroffen, also ungefahr in 4 0/ 0 , In der Aorta lag 9 mal Thrombose 
vor und in allen diesen Fallen war ausgepragte Atheromatose vorhanden. In 
den Venae pulmonales wurde nur 3mal Thrombose gefunden, aIle Male im 
Zusammenhang mit Thrombose im linken Atrium. Thromben im Herzen kommen 
viel haufiger vor und sind zweifellos die Hauptquelle der Emboli. Die Thromben 
im Herzen sitzen entweder an den Klappen - dies fast ausschlieBlich in Fallen 
von akuter oder subakuter Endokarditis - oder, und zwar am haufigsten, 
in einer oder mehreren der Herzkavitaten. Bull fand Thrombenbildung in der 

rechten Herzhalfte 
linken Herzhalfte . . 
in beiden Herzhalften 

67 mal 
63 " 
51 " 

181mal 

Er lenkt die Aufmerksamkeit darauf, wie oft Thrombenbildung in beiden 
Herzhaliten angetroffen wurde, und betont, daB diese Tatsache die natiirlichste 
Erklarung fur den Ursprung der Emboli in denjenigen Fallen ist, wo sowohl 
im groBen als im pulmonaren Kreislauf ein Embolus vorkommt, daB mithin 
in diesen Fallen kein offenstehendes Foramen vorausgesetzt zu werden braucht, 
um den Verlauf zu verstehen. 

In den verschiedenen Herzkavitaten waren die Thromben folgendermaBen 
verteilt: 

Rechtes Auriculum 
83 

Linkes Auriculum 
43 

Rechtes Atrium 
10 

Linkes Atrium 
18 

Rechter Ventrikel 
38 

Linker Ventrikel 
66 

Thrombenbildung kommt also in beiden Herzhaliten fast gleich oft vor, 
am haufigsten im rechten Herzohr, danach im linken Ventrikel und danach 
im linken Herzohr und rechten Ventrikel. Thrombenbildung an den Klappen 
kam in 73 Fallen vor, fast ausschlieBlich auf der linken Seite und bei akuter 
Endokarditis. Diese Thromben erreichen selten eine groBere Lange als 2-3 cm. 
Wenn sie an der Basis organisiert sind, pflegen sich nur kleine Stucke abzulosen, 
es konnen aber zweifellos auch groBere Stucke losgerissen werden und Veranlas
sung zu Emboli in groBen GefaBen geben. 

Die in Fallen von Thrombenbildung im Herzen vorgekommenen krankhaften 
Veranderungen waren: 

Veranderungen an den Mitralisklappen. . . . . . . . . . . . . . . 42 mal 
" Aortaklappen . . . . . . . . . . . . . . . 21" 
" Mitralis- und Aortaklappen . . . . . . . . . 45" 
" Tricuspidalisklappen (Mitralis und Aortaklappen) 4" 

-----
112 mal 
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Hypertrophie und Dilatation 
Akute Endokarditis: 

a) aHein ....... . 

Einar Key: 

b) in Verbindung mit inveterierter Endokarditis 
Aneurysma aortae 
Perikarditis . . 
Myokarditis . . . 
Arteriosklerose. . 

85 mal 

25 

48 " 
9 
8 

42 " 
36 

Myokarditis und Arteriosklerose waren in der Regel mit einer der oben
genannten Veranderungen kombiniert, besonders mit Hypertrophie und 
Dilatation. 

Nur in 19 Fallen von Thrombus im Herzen waren weder Klappenfehler, 
noch Hypertrophie, Myokarditis oder akute Endokarditis nachweisbar, ohne daB 
jedoch behauptet werden konnte, daB das Herz vollstandig normal war. In diesen 
Fallen lag gleichzeitig vor: Tuberkulose 6 mal, Peritonitis 4 mal, Bronchitis 
und Emphysem 2 mal, Influenza 2 mal, Bronchopneumonie und Empyem 1 mal, 
Sarkomatose, Cancer ventriculi, akute Osteomyelitis und Pyarthrose je 1 mal. 

Bull betont ferner, daB Thrombenbildung im Herzen am haufigsten bei 
Erwachsenen auf tritt, aber auch bei Kindem vorkommen kann. Das jiingste 
war nur 7 Monate alt, der alteste Patient 86 Jahre. Wir miissen also in jedem 
beliebigen Alter darauf gefaBt sein, einem Embolus zu begegnen. 

Bei den von mir zusammengestellten operierten Fallen von Em bolie in den 
groBen ExtremitatsgefaBen waren die Krankengeschichten einige Male so 
kurzgefaBt und unvollstandig, daB die Ursache des Embolus nicht klar 
ersichtlich ist. Bei der iiberwiegenden Anzahl hatte Herzfehler vorgelegen, 
und der Embolus hatte seinen Ursprung wahrscheinlich von einer primaren 
Thrombenbildung im Herzen genommen. In einem Teil der Falle war der 
Embolus nach durchgemachter Operation oder einem Partus aufgetreten, in 
einem anderen Teil nach einer Infektionskrankheit, aber auch bei manchen 
von diesen Fallen hatte der Patient an einem organischen Herzfehler gelitten. 
Bei dieser Kombination wirkten Operation, Partus oder Infektionskrankheit 
verschlechternd auf den Herzfehler und verursachten dadurch die Thromben
bildung. Auf dieses Verhalten komme ich noch zuriick. In nachstehender Tabelle 
sind die wichtigsten Faktoren fiir die Entstehung der primaren Thrombenbildung 
zusammengestellt, welche die Ursache des Embolus war. 

Tabelle. 

Kompliziert mit 

Grundkrankheiten Zahl Unkom-
I Infek-I I 

I 

I TUber-I Morbus pliziert Herz- tions- A rterio- Lues Dia- cui. B 
Ieiden krl!nk- sklerose betes puImo- ase.-

helten nalis dowl 
I I I 

I 

Herzleiden 155 140 i 10 
I 

2 3 - - - -
Postoperativer Zustand . 32 18 8 1 4 1 - - -
Zustand nach Geburt 

und Abort 5 - 4 - - - - 1 -
Infektionskrankheiten 19 10 9 - - - - - -
Arteriosklerose . 6 6 - - - -

1 

- - -
Nephritis 3 - 3 I - ! - -

I. 

- - -
Aortenaneurysma oder 

I 

I I 
Aortitis. 5 4 -

I 

-
I 

- - - - -
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1m vorliegenden Material lag Herzfehler in 179 Fallen vor. Bei einem Teil 
von diesen (35) ist die Diagnose nur auf Vitium organicum cordis gestellt, in 
anderen ist die klinische Diagnose iiber die Art des Herzfehlers angegeben, 
aber nur in einer relativ geringen Anzahl von Fallen ist die Diagnose bei der 
Sektion verifiziert. In anderen wieder sind nur die physikalischen Zeichen von 
Herzfehler vermerkt, ohne Angabe der klinischen Diagnose. Es ist natiirlich 
unmoglich, eine zuverlassige Aufteilung der verschiedenen Herzfehler zu machen, 
die in diesen Fallen vorkamen. Die hier angegebenen Ziffern sind deshalb Wahr
scheinlichkeitszahlen und mit Vorbehalt genannt: 

Mitralisstenose . . . . . . . . 
Mitralisinsuffizienz. . . . . . . 
Mitralisinsuffizienz und Stenose . 
Mitralisfehler . . . . . . . . . 
Mitralisfehler und Fehler an den Aortenklappen 
Aortenstenose . 
Endokarditis . 
Myokarditis. . 
Kardiosklerose 

31 FaIle 
9 
5 

18 
14 " 
I Fall 
8 FaIle 

48 
9 

In drei von den Fallen mit Myokarditis lag ein Basedowherz, in einem adeno
matose Struma mit Hyperthyreoidismus und im dritten von ihnen Nephritis 
vor. In den Endokarditisfallen handelte es sich dreimal um ulcerose Endo
karditis, in einem wurde bei der Sektion ein Thrombus im linken Herzohr kon
statiert. Das Haufigste war also ein Mitralisfehler. In allen diesen Fallen diirfte 
man wohl mit Sicherheit annehmen konnen, daB sich ein primarer Thrombus 
im Herzen gebildet hatte, der die Veranlassung zur Embolie gab. 

In 5 Fallen lag Aortenaneurysma oder Aortitis vor, und der Ursprung des 
Embolus diirfte bei ihnen wohl ein Wandthrombus in der Aorta gewesen sein. 
Ein Fall mit Cancer ventriculi hatte eine marantische Thrombose in der Aorta 
(Widero). 

In denjenigen Fallen (6 an der Zahl) , in welchen sich nur Arteriosklerose 
angegeben findet, ist es natiirlich schwer zu entscheiden, von wo der Embolus 
ausgegangen war; er kann hier aus einer Thrombenbildung im Herzen stammen, 
oder aus einem Wand thrombus in einem zentraleren Teil der Arterie, gewohnlich 
der Aorta. Bei einem Fall von Arteriosklerose wies die Sektion einen Thrombus 
im linken Atrium (Widero) nach, bei einem Thrombenbildung im Arcus aortae 
(Dreyer) und bei einem anderen im Herzen und im Arcus aortae. 

Zur Entstehung primarer Thromben konnen auch Veranderungen in der 
Zusammensetzung des BIutes beitragen. Lohr zeigte, daB hierbei eine Be
schleunigung der BIutsenkungsgeschwindigkeit der roten BIutkorperchen, eine 
Erhohung des Fibringehaltes und die Zunahme der Viscositat des BIutes eine 
Rolle spielen. Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, 
Scarlatina, Diphtherie, Morbillen, Puerperalfieber, Influenza, und vor allem 
bei Typhus abdominalis und exanthematicus kommt embolische Gangran der 
Extremitaten vor. Heusser zeigte, daB postoperative Blutveranderungen zur 
Entstehung von Embolus beitragen konnen. 

Mehrere der von mir zusammengestellten Fane hatten vor Entstehung des 
Embolus eine Infektionskrankheit, Operation oder Entbindung durchgemacht, 
manche von ihnen auBerdem an einem schweren Herzfehler gelitten. In diesen 
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Fallen diirften Infektionskrankheit, Operation oder Entbindung die Herz
tatigkeit herabgesetzt und dadurch zur Entstehung der primaren Thromben
bildung beigetragen haben. Moglich ist, daB dadurch auBerdem auch Blut
veranderungen verursacht wurden, welche die Thrombenbildung erleichterten. 
In einigen Fallen scheint es, daB der Patient vorher nicht an krankhaften Sym
ptomen des Herzen gelitten hatte, und daB keine Veranderungen vom Herzen 
konstatiert worden waren. Man kann wohl annehmen, daB die Infektions
krankheit, Operation oder Entbindung dessenungeachtet auch in diesen Fallen 
auf die Herzmuskulatur im Sinne einer Schwachung der Tatigkeit einwirkte, 
die eine primare Thrombenbildung im Herzen verursachen oder zu ihrer Ent
stehung beitragen konnte. Annehmbar ist auch, daB Blutveranderungen auf
traten, die ihren Auteil daran hatten. 

Hesse berichtete uber einen Fall von Embolus in der A. femoralis nach Magenresektion 
wegen Ulcus ventriculi und erorterte im Zusammenhang hiermit die Frage der Entstehung 
eines Embolus in den peripheren GefaBen nach Operationen. In diesem Fall konnte wegen 
des schlechten Allgemeinzustandes des Patienten keine Embolektomie gemacht werden. 
Er zitiert zwei weitere FaIle mit Embolus in peripheren GefaBen, der nach der Operation 
aufgetreten war, einen von Pozzi (1872) wegen eingeklemmten Bruchs operierten sowie 
einen von Spassokukozki (1913) mit Larynxexstirpation. Von Bedeutung fiir die Ent
stehung des primaren Thrombus ist seiner Ansicht nach auBer den durch die Operation 
hervorgerufenen Blutveranderungen auch eine Stromverlangsamung infolge der Einwirkung 
der Narkose auf das Herz. Stein hat nicht weniger als 86 FaIle von Extremitatsgangran 
nach gynakologischen Operationen zusammengesteIlt, meistens waren es vermutlich solche 
embolischer Natur. 

In den von mir zusammengestellten Fallen von Operation wegen Embolus 
in den ExtremitatsgefaBen war in 19 Fallen ein Embolus wahrend oder nach 
einer Infektionskrankheit aufgetreten. Bei neun von ihnen hatte der Patient 
auBerdem an einem Herzfehler gelitten, sieben hatten eine Pneumonie gehabt, 
und nicht weniger als vier von diesen auBerdem einen Herzfehler. 

Ein Patient, der kiirzlich eine Angina durchgemacht hatte, litt an Mitralisfehler; 2 FaIle 
hatten Influenza gehabt, beide hatten einen Herzfehler und einer eine Pyelonephritis. Bei 
der Sektion wurde Dilatation und Hypertrophie des Herzens, eitrige Perikarditis, sowie 
eine septische Thrombose im Herzen konstatiert. Funf Patienten litten an Septicamie, 
und zwei von diesen an einer ulcerosen Endokarditis. In einem Fall hatte der Patient 
Typhoidfieber und Herzschwache, und in einem entstand ein Embolus in einem Rekon
valeszenzstadium nach einem Typhoidfieber. Ein (12 Jahre alter) Patient war an einer 
heftigen Diphtherie erkrankt und hatte groBe Dosen Diphtherieserum bekommen (Hell
strom). 

Die Hauptursache der Entstehung eines Embolus bei Infektionskrankheit 
diirfte wohl, wie Bull hervorhebt, Thrombenbildung im Herzen infolge akuter 
Myokarditis sein. Bei mehreren Fallen, in welchen ein Embolus im Zusammen
hang mit einer Infektionskrankheit aufgetreten war, wurde, wie erwahnt, auch 
ein Herzfehler vorgefunden, und bei diesen war die Infektionskrankheit durch 
ihre Einwirkung auf die Herzmuskulatur das auslOsende Moment fiir die 
Thrombenbildung im Herzen. DaB geanderte Koagulationsverhaltnisse des 
Blutes bei diesen Krankheiten ein beitragendes Moment bilden, ist wahrscheinlich. 

In einem FaIle (Widero) war der Patient wegen Auamie in Behandlung. 
1m FaIle Oarell-Leriche hatte die Patientin eine groBe Dosis Ergotin genommen, 
in einem Fall (Henny, Snyder, Hoyer) hatte einige Zeit vorher eine Gallen
blasenentziindung bestanden, Dikinssons Fall litt an Lungentuberkulose. 
Wahrscheinlich war in diesen Fallen die Herztatigkeit durch diese Verhaltnisse 



Die Embolieoperationen auf Grund der bisherigen El"fahrungen. 47 

herabgesetzt und vielleicht waren auch Blutveranderungen hierdurch verursacht, 
die die Ursache fiir die Entstehung der primaren Thrombenbildung bildeten 
oder dazu beitrugen. 

Nicht weniger als 31 der von mir zusammengestellten Falle von Operation 
wegen Embolus in den groBen GefaBen der Extremitaten hatten kurz vor der 
Entstehung des Embolus eine Operation durchgemacht, acht von ihnen litten 
auBerdem an einem Herzfehler. 

Von vier Fallen, die wegen Appendicitis operiert worden waren, hatten drei au/3erdem 
einen schweren Herzfehler; einer von ihnen wurde deshalb in Lokalanasthesie operiert. 
Der vierte Fall hatte kurze Zeit vorher an einer Influenza gelitten. Vier Patienten waren 
wegen Bruch operiert worden, zwei wegen eines eingeklemmten. Bei keinem von ihnen 
scheint ein Herzfehler konstatiert ge'wesen zu sein. Funf Falle waren wegen Ulcus ventriculi 
operiert worden, davon zwei wegen eines perforierten Ulcus und drei wegen Cancer ventriculi, 
bei einem von ihnen wurde Probelaparotomie gemacht. Ein Patient, der sowohl einen 
Mitralis- wie einen Aortenfehler hatte, war wegen Gallensteinileus operiert worden, 
ein Patient, der auch Arteriosklerose aufwies, wegen Peritonitis. Wegen Bauchabsce/3 
war ein Patient (mitArrhythroie) operiert worden, einer wegen Cancer coeci, einer wegen 
Cancer linguae, einer wegen Hypernephrom (dieser Patient litt auch an Mitralisstenose 
und Aortenklappenfehler). In 3 Fallen war Prostatektomie wegen Prostatahypertrophie 
gemacht worden (in einem dieser Falle lag Arteriosklerose vor). Ein Fall war wegen Struma 
mit Herzfehler, und einer wegen Morbus Basedowii operiert worden. In einem Fall, der 
einen Mitralisfehler hatte, war kurz vorher an einem Bein Amputation wegen Brand vor
genommen worden. In einem, an Arteriosklerose leidenden Fall war erne Patellarfraktur 
operiert worden. Ein Patient, bei dem Hemikolektomie wegen einer Kolonanomalie gemacht 
worden war, litt an Herzfehler und nach der Operation trat au/3erdem eine Pneumonie 
hinzu. In einem dieser Fiille - dem wegen eingeklemmten Bruchs operierten - lagen keine 
Symptome yom Herzen vor, bei der Sektion stie/3 man aber auf einen Thrombus im linken 
Herzohr. 

Von fiim Patientinnen, bei welchen der Embolus nach einem Partus auf
getreten war, hatten vier auch an einem schweren Mitralisfehler und eine auBer
dem an Eklampsie gelitten. Die fiinfte Patientin hatte keinen organischen 
HerZfehler, aber weit vorgeschrittene Lungentuberkulose. 

In den Fallen, wo der Patient vorher nicht an Herzsymptomen gelitten 
hatte, oder wo man klinisch keine Herzveranderungen nachweisen konnte, muB 
man natiirlich an die Moglichkeit eines paradoxalen Embolus denken. Leidet 
der Patient auBerdem an Venenthrombose oder Lungenembolus, so pflegt man 
dies als ein Moment zu betrachten, das fiir Paradoxalembolus spricht. In einigen 
der von mir zusammengestellten Falle meinte man, daB ein Paradoxalembolus 
vorgelegen hatte. So haIt Aschner es fiir wahrscheinlich, daB es sich in dem 
von ihm und Buerger beschriebenen Fall um einen paradoxalen Embolus 
handelte. Auch J effersson vermutet in seinem Fall einen paradoxalen 
Embolus. In einigen Fallen meiner Zusammenstellung wurde bei der Sektion 
ein offenstehendes Foramen ovale vorgefunden, so bei einem von Widero; 
aber es scheint sich doch nicht um einen Embolus paradoxaler Natur ge
handelt zu haben, sondem es ist wahrscheinlicher, daB er von einem in der 
Aorta descendens vorhandenen marantischen Thrombus herriihrte. In dem 
spater letal abgelaufenen Falle Odelbergs wurden bei der Sektion ein offen
stehendes Foramen ovale und Thromben in den Venae crurales konstatiert, 
weshalb man den Embolus fiir einen paradoxalen hielt. Der Patient hatte auch 
einen Gehirnembolus aufgewiesen. Da er auBerdem an Myokarditis litt, diirfte 
es nicht ausgeschlossen sein, daB eine primare Thrombenbildung im Herzen 
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den Ursprung beider Emboli bildete. In einem von Nystrom mitgeteilten Fall 
wurde gleichfalls bei der Sektion ein offenstehendes Foramen ovale konstatiert, 
sowie Thromben in der Vena femoralis und iliaca, weshalb man annahm, daB 
es sich um einen paradoxalen Embolus handelte. Auch in Clairmonts und 
Stulz-Fontaines Fall wurde bei der Sektion ein offenstehendes Foramen 
ovale konstatiert. 

Bull hat, wie erwahnt, nachgewiesen, daB primare Thrombenbildung in 
einem Herzen vorkommen kann, in dem weder Klappenfehler, noch Hyper
trophie, Myokarditis oder akute Endokarditis festzustellen sind, ohne daB 
das Herz deshalb als vollstandig gesund bezeichnet werden kann. Ferner zeigte 
Bull, daB primare Thrombenbildung oft in beiden Herzhiilften gleichzeitig 
vorkommt. Er betont, daB ein offenstehendes Foramen ovale sich funktionell 
wie ein geschlossenes verhalten kann, wenn es schrag verlauft und spaltformig 
ist, mit gegeneinander klaffenden Wanden. Rib bert betonte, daB ein offenes 
Foramen ovale gew6hnlich fUr die Entstehung eines paradoxen Embolus nicht 
weit genug ist, und daB der Ubertritt des Embolus auBerdem eine Druckerhohung 
im rechten Vorhof voraussetzt, daB ferner der Blutstrom die Blutbeimengungen 
gewohnlich in den Ventrikel mitreiBe. Man braucht also nicht einmal dann, 
wenn gleichzeitig mit dem Embolus im groBen Kreislauf ein Lungenembolus 
vorkommt, zur Annahme der paradoxalen Natur des Embolus zu greifen, um seine 
Entstehung zu erklaren. DaB ein paradoxaler Embolus vorkommen kann, 
will ich natiirlich nicht bestreiten, es erscheint mir aber wahrscheinlich, daB 
dies sehr selten der Fall ist. 

Um sich die Entstehung eines Embolus in denjenigen Fallen erklaren zu 
konnen, wo keine Veranderung im Herzen konstatiert wurde, ist es, wie mir 
scheint, nicht n6tig, einen paradoxalen Embolus anzunehmen, es diirfte wahr
scheinlicher sein, daB der Embolus gewohnlich von einer primaren, durch einen 
gewissen Grad von Herzschwache verursachten Thrombenbildung in der linken 
Herzhalfte stammt und dies besonders in denjenigen Fallen, die vorher eine 
Infektionskrankheit, Operation oder Geburt durchgemacht hatten. Hierbei 
diirften auch gewisse Veranderungen im Blut eine Rolle spielen. 

Aus der obigen Zusammenstellung geht also hervor: 
1. DaB der gewohnliche Ausgangspunkt fUr einen Embolus der groBen GefaBe 

der Extremitaten in einer Thrombose im Herzen liegt; seltener wird er durch 
eine Thrombose in der Aorta verursacht. 

2. Die Ursache zu Thrombose im Herzen, die ihrerseits den AnstoB zu einer 
Embolusbildung mit der obenerwahnten Lokalisation gibt, ist am haufigsten 
ein Mitralisfehler, mitunter eine Myokarditis. 

3. Mitunter entsteht ein Embolus von oben angegebener Lokalisation nach 
Infektionskrankheiten oder bei Patienten, die kurz vorher eine Operation durch
zumachen gehabt hatten, und bei welchen friiher keine Symptome von Herz
affektion gefunden wurden. Auch in diesen Fallen stammt der Embolus wahr
scheinlich meist aus einer Thrombose im Herzen. 

4. In seltenen Fallen scheint es sich um einen paradoxalen Embolus zu 
handeln. 

Alter and Geschlecht. 
Frauen scheinen etwas ofter von Extremitatsembolien betroffen zu werden 

als Manner, indem nach der vorliegenden Statistik iiber 226 operierte FaIle, 
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bei welchen sich Angaben liber das Geschlecht finden, 100 von den Fallen mann
lichen und 126 weiblichen Geschlechts waren. 

Nach Bull kann die Thrombenbildung im Herzen, welche die gewohnlichste 
Ursache eines Embolus im groBen Kreislauf ist, in jedem Alter auftreten, sie 
kommt aber bei Erwachsenen weitaus haufiger vor als bei Kindern. Wenngleich 
also ein Embolus auch in der Kindheit auftreten kann, so hat man doch die 
groBte Anzahl von Fallen bei Erwachsenen zu erwarten, da Herzkrankheiten 
und Arteriosklerose bei diesen um vieles haufiger vorkommen. 

Die Verteilung der operierten Falle auf die verschiedenen Altersgruppen 
geht aus folgender Tabelle hervor: 

10-20 Jahre 3 FaIle 
21-30 " 11 " 
31-40 " 36 
41--50 52 

51---60 Jahre 57 FaIle 
61-70 " 50 " 
71-80 " 13 
81-90 3" 

Kinder und Patienten in den Wachstumsjahren werden selten von Embolus 
im groBen· Kreislauf betroffen. Der jlingste Patient war ein 12jahriger Knabe, 
der wegen Emboli in beiden A. iliacae operiert wurde (Hellstrom). In der 
Altersgruppe der 31-40 jahrigen tritt eine starke Steigerung in der Anzahl der 
Falle auf, die, wenn auch nicht ganz so stark in der nachsten Zehnjahres-Periode 
(der 41-50 jahrigen) anhalt. Die Anzahl operierter Falle halt sich dann ungefahr 
auf demselben hohen Niveau bis zur Zehnjahres-Periode vom 61.-70. Jahr 
mit dem Hochstpunkt in der Periode vom 51.-60. Jahre, um in der Zehnjahres
Periode der 7l-80jahrigen rasch zu sinken. Zwei Patienten wurden im hohen 
Alter von 82 Jahren operiert (Torell, Lindstrom) und einer im 83. Jahre 
(Wessen). 

Lokalisation. 
Es ist allgemein bekannt und ganz natlirlich, daB ein Embolus am haufigsten 

dort stecken bleibt, wo ein GefaB sich verzweigt. Die meisten Falle von Embolus, 
die zur Operation gekommen sind, waren auch an der Teilungsstelle gewisser, 
groBerer GefaBe lokalisiert, wie an der Bifurcatio aortae, an der Teilungsstelle 
der A. iliaca communis, der A. femoralis communis und der A. poplitea. In 
einzelnen Fallen findet man jedoch, daB ein Embolus an einer Stelle der Arterie 
haften geblieben ist, wo sie sich nicht verzweigt, wo aber das Lumen enger 
wird, wo also der Embolus wie ein eingekeilter Pfropfen sitzt. Petitpierre 
nimmt an, daB dies auf einem lokalen GefaBkrampf beruht. Man hat nam
lich bei einigen Operationen beobachtet, daB die betreffende Arterie unterhalb 
vom Embolus kontrahiert war. 

So Bah Jeffersson in seinem Fall die A. brachialis distal vom Embolus so stark 
kontrahiert, daB sie nicht dicker war als die A. radialis. Hensohen beobachtete in einem 
seiner FaIle, daB die A. femoralis propria auf einer Stracke von 8-10 em distal vom Embolus 
krampfhaft zu einem Dauerspasmus zusammengezogen und in einen harren Strang von 
etwa Gansekieldicke umgewandelt war, und ahnlicher Beobachtungen finden sich noch 
mehrere. 

Petitpierre hebt hervor, daB dieser GefaBkrampf an den erinnert, der im 
letzten Kriege naoh schwerem Trauma (SchuB und Granatsplittern) beobachtet 
und "traumatischer segmentarer GefaBkrampf" genannt wurde. Da die Intima 
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keine sympathischen Nerven enthliJt, ist die Entstehung dieses GefiiBkrampfes 
schwer verstandlich. Odermatt zeigte, daB ein Embolus durch Dehnung 
der GefaBwand eine Reizung der Adventitianerven und des periarteriellen 
Plexus verursacht, und Petitpierre sieht hierin die Erklarung fiir den GefaB
krampf. 

In den operierten Fallen sind haufig multiple Emboli vorgekommen. In einer 
Reihe von Fallen waren dem Embolus, der einen Eingriff veranlaBte, andere 
Emboli -vorausgegangen, die derart lokalisiert waren, daB keine Indikation 
zu einer Operation vorlag. Mitunter sind nach der Operation neue Emboli 
aufgetreten. In anderen Fallen wieder haben zwei oder mehr Emboli an ver
schiedenen Stellen die Operation indiziert. Dieselben waren dann entweder 
in den GefaBen derselben Extremitat oder an einer anderen lokalisiert. 

Wenn ein Embolus nicht rechtzeitig entfernt wird, so wachst er in der Regel 
durch sekundare Thrombenbildung weiter. Das geschieht natiirlich am leich
testen und hauptsachlich nach der Peripherie, kann aber auch bis zu einem 
gewissen Grade in zentripetaler Richtung geschehen. In einem Fall, der spat 
zur Operation kommt, kann es infolge der sekundaren Thrombenbildung schwer 
oder unmoglich sein, bei der Operation bestimmt zu entscheiden, an welcher 
Stelle der primare Embolus gesessen. Wenn man die urspriingliche Lokalisation 
eines Embolus angeben soli, muB dies deshalb, besonders bei manchen alteren 
Fallen, mit einem gewissen Vorbehalt geschehen. Mitunter kommen zwei oder 
noch mehr Emboli in ein und derselben Extremitat vor, in manchen Fallen 
ist es schwer zu entscheiden, ob es sich so verhielt, oder ob es sich um eine 
sekundare Thrombenbildung handelte. In nachstehender Tabelle ist die wahr
scheinliche primare proximale Lokalisation angegeben. 

Obere Extremitat 

A. subclavia 
" axillaris 
" brachialis 
" radialis 
" ulnaris . 

Summa I 

Tabelle. 

2 
13 
19 
1 
1 

36 

Untere Extremltat 

Aorta 
A. iliaca comm. 
" iliaca ext. 

femoralis comm. . 
" femoralis propr. 
" poplitea. . . 
" tibialis post. 

Summa I 

24 
37 
5 

108 
6 

28 
1 

209 

Die meisten operierten Emboli waren also in den groBen GefaBen der unteren 
Extremitaten lokalisiert, die groBte Zahl in der A. femoralis communis und die 
nachstgroBte in der A. iliaca communis. 

Sekulldare Thrombenbildullg. 
Nach kiirzerer oder langerer Zeit tritt gewohnlich ein GroBenzuwachs 

des primaren Embolus durch sekundare Thrombenbildung ein. Bedingt der 
primare Embolus keine Obturation, so kann es, durch sekundare Thromben
bildung zu einer solchen kommen, und diese kann sich in der Arterie und in 
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deren Zweigen ausdehnen. Dies geschieht hauptsachlich und ohne Hindernis 
gegen die Peripherie, kann aber auch zentripetal vorsichgehen. Wie weit sich 
die Thrombenbildung zentripetal erstrecken kann, ist schwer zu entscheiden. 
Sie kann indes ein recht langes Stiick mit Passierung des Abganges kleinerer 
Arterienzweige reichen, bis zur nachsten, zentripetal liegenden Teilung der 
Arterie oder bis zum Abgang eines groBeren Zweiges. Inwiefern sie sich weiter 
erstrecken kann, laBt sich nach den vorliegenden Erfahrungen nicht sicher 
sagen. Anfangs ist es in der Regel relativ leicht zu unterscheiden, was urspriing-
licher Embolus ist, und was sekundare Thrombenbildung. 1st langere Zeit 
seit der Entstehung des Embolus und der sekundaren Thrombenbildung ver
flossen, so kann es unmoglich werden, makroskopisch zwischen dem einen und 
der anderen zu unterscheiden. Wahrscheinlich hat ein T.eil der sehr langen 
Emboli, die beschrieben wurden, aus sekundaren Thromben bestanden. 1m 
al1gemeinen diirfte man sagen konnen, die Gefahr der sekundaren Thromben
bildung wachst mit der Zeit, die seit dem Entstehen des Embolus verflossen ist. 
Dasselbe gilt von der Ausdehnung der sekundaren Thrombenbildung. Indes 
kommen hier ungemein groBe Variationen vor. 

Ich habe mitunter sehr friih, schon 2 Stunden nach Entstehung des Embolus 
beginnende sekundare Thrombenbildung beobachtet. In anderen Fallen wieder, 
die spat operiert wurden, lag keine solche vor. In einem von Ipsen nach 11 Tagen 
operierten Fall fand sich keine sekundare Thrombenbildung. In Sundbergs, 
12 Stunden nach Entstehung des Embolus operiertem Fall war ein nicht weniger 
als 86 cm langer sekundarer Throm bus vorhanden. 

Die Vorbedingungen fiir die Bildung eines sekundaren Thrombus sind offen
bar variierend und noch nicht hinreichend klar gelegt. 

Die Bedeutung der sekundaren Thrombenbildung ist sehr groB. Sie kann 
dazu fiihren, daB ein Embolus, der anfangs keine Obturation bedingt hatte, 
einen totalen GefaBverschluB verursacht, wodurch die Zirkulationsstorungen 
zunehmen und die Gefahr des Brandes erhoht wird. Die sekundare Thromben
bildung kann sich allmahlich in immer groBere Auteile der Arterie und ihrer 
Zweige hineinstrecken, wodurch Kollateralbahnen verstopft werden, und die 
Zirkulation erschwert oder ganz unmoglich gemacht wird. Die sekundare 
Thrombenbildung erschwert die Operation und verschlechtert die Prognose. 
Auch wenn eine sekundare Thrombenbildung nicht einen solchen Grad erreicht 
hat, daB sie schon durch ihre Ausbreitung ein ernstes Zirkulationshindernis 
ausmacht, so kann sie die Prognose betrachtlich verschlechtern, wenn sie bei 
Entfernung des Embolus iibersehen wird, dadurch daB sie nachher mit dem Blut
strom peripherwarts getragen wird, und hier Veranlassung zu groBeren oder 
kleineren Zirkulationsstorungen geben kann. 

Multiple Embolie. 
Wie oben erwahnt, sind die Emboli oft multipel, indem aus derselben primaren 

QueUe gleichzeitig oder zu verschiedenen Zeiten mehrere Emboli heraus
geschleudert werden, die an verschiedenen Stellen sowohl in den GefaBen der 
Extremitaten wie an anderen Stellen des groBen Kreislaufes stecken bleiben 
konnen. Ein Embolus kann sich an der Verzweigungsstelle einer Arterie teilen 
und auf diese Weise AulaB zur Entstehung von zwei oder mehreren Emboli 

4* 
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geben. So kann sich ein Embolus an der Bifurcatio aortae teilen, und ein 
Embolus in jedes Bein hinuntergepreBt werden. Auch in der Hauptarterie einer 
Extremitiit konnen zwei oder mehrere Emboli entstehen. 

Bull betont, daB ein Embolus in den ExtremitatsgefaBen als ein Glied 
einer ganzen Reihe anderer Embolien zu betrachten ist. Sehr oft kommen 
gleichzeitig mit einem Extremitatsembolus auch in inneren Organen Emboli vor, 
die oft keine oder undeutliche Symptome geben und also haufiger vorkommen, 
als man sie nach dem klinischen Bild diagnostizieren kann. Mitunter kommt es 
auch zu Embolien im kleinen Kreislauf. 

In seiner Statistik tiber 6140 Obduktionen fand Bull bei 189 Kranken 
301 Emboli, die sich folgenderma13en verteilten (Emboli aus Thrombosen der 
Venen nicht inbegriffen): 

Lungen. 113 1,8 Dfo 
Nieren 74 1,2 % 
Milz 60 1 Ofo 
Gehirn :~2 0,52 0' 10 
Extremitaten 15 0,24 Dfo 
Darm 6 0,1 0/0 
Leber 1 0,016% 

Die in der Literatur angegebenen FaIle enthalten oft nicht gentigende An
gaben, um entscheiden zu konnen, ob multiple Emboli vorgelegen hatte. 

Holst machte folgende Zusammenstellung tiber Frequenz und Lokalisation 
multipler Emboli in 26 Fallen (4 eigenen und 22 aus der Literatur entnommenen): 

Anzahl der Patienten 
mit 

Extremitatsemboli 

26 

Tabelle. 

Multiple Emboli im grollen Kreislauf 

In derselben Korperhalfte I in verschiedenen Korperhalften 

gleichzeitig ~::~~W~~ T gl~i~h~eit;g-I J~:::~[~~ 

5 8 
- I 

6 

13 

24 

Lungenemboli 
gleichzeitig mit 

Extremitats
emboli 

5 

Bei 26 Patienten mit Extremitatsemboli lagen also 24mal multiple Emboli 
vor, davon 19 im groBen Kreislauf und 5 im kleinen Kreislauf. 

Petitpierre fand in einer Zusammenstellung von U8 Fallen Angaben tiber 
"Embolien an anderen Extremitaten 20, bzw. 4 mal, am Gehirn 8 bzw. 5, an 
der Lunge 5 bzw. 7, an der Niere 3 bzw. 3, am Darm 8 bzw. 3 und an der Milz 3 
(nux nach Embolektomie}". In einigen Fallen, die wegen Embolus zur Operation 
kamen, war friiher Amputation einer Extremitat wegen embolischer Gangran 
vorgenommen worden. In einem von Henschen beobachteten Fall fanden 
sich Emboli in allen vier Extremitaten mit Nekrose in beiden Randen, im einen 
Bein bis zum Knie und im anderen bis an den Unterschenkel. 

Nach einer Operation wegen Embolus konnen neue Emboli entstehen und 
neuerliche Verstopfung des GefaBes verursachen, in welchem die Zirkulation 
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durch Embolektomie wiederhergestellt worden war, oder durch andere Lokali
sation schwere und lebensgef~hrliche Komplikationen hervorrufen. 
, Es ist natiirlich von der groBten Wichtigkeit, daB man sich bei Operationen 

wegen eines Embolus die Moglichkeit von multiplen Embolis in der Haupt
arterie stets vor Augen halte. Wird ein solcher iibersehen, so wird die Zirkulation 
nicht vollstandig wiederhergestellt, und es kann Gangran eintreten. Sobald 
ein Embolus beseitigt und die Arterienwand vernaht ist, soli man deshalb 
untersuchen, ob die Zirkulation in der betreffenden Extremitat wieder her
gestellt ist. 1st dies nicht der Fall, so untersuche man, ob eventuell noch 
ein oder mehrereEmboli vorliegen, und versuche im Falle einer solchen Diagnose 
womoglich auch diesen oder diese Emboli zu entfernen. 

In einem von ToreH 23 Stunden nach Beginn der Symptome operierten Fall wurde 
aus der A. femoralis propria ein Embolus entfernt, der sich in die A. poplitea hinab erstreckte. 
Bei der Herausnahme zeigte as sich, daB der untere Teil der A. poplitea £rei war. Nach der 
Operation besserte sich die Zirkulation im Unterschenkel, der Puls war aber in der A. tibialis 
ant. oder post. nicht fiihlbar. Es entstand Brand im FuB und im untersten Teil des Unter
schenkels. Bei der unmittelbar oberhalb der Demarkationslinie vorgenommenen Amputa
tion fand man in der A. tibialis einen dorngroBen Embolus, der vermutlich vor dem eigent
lichen Embolus in die Arterie geschleudert oder bei dessen Entstehung von ihm abgelost 
und mit dem Blutstrom weiter gegen die Peripherie gefiihrt worden war. Moglich ist auch, 
daB er sich bei der Operation vom Embolus gelost hatte und dann mit dem Blutstrom 
gegen die Peripherie hinausgeschleudert wurde. Vermutlich befand sich auch ein kleiner 
Embolus in der A. tib. post. In Aschner-Buergers Fall, der 2 Stunden nach Beginn der 
Symptome wegen eines Embolus im oberen Drittel der A. brachiaHs operiert worden war, 
stellte sich die Zirkulation wieder her. Die Farhe der Hand kehrte zuriick, die Hand fiihlte 
sich aber kalt an, und der Puls in der A. radialis kam nicht wieder, Schmerzen und Par
isthesien hielten an und es entstand Brand im Daumen. Da die Embolektomie so rasch 
nach Entstehung des Embolus gemacht wurde, ist es nicht denkbar, daB der Brand im 
Daumen durch zu lange aufgehobene Zirkulation entstanden war. Ware dies die Ursache 
gewesen, so fragt man sich, weshalb in den anderen Fingern kein Brand entstanden war: 
Die Ursache dafiir, daB er im Daumen auftrat, lag meiner Ansicht nach in kleinen Emboli, 
die in dessen periphere GafaBe hinausgeschleudert worden waren. 

Schadigung der Intima mit Thromb enbil dung. 

An der Stelle des Sitzes eines Embolus pflegt nach kiirzerer oder Iangerer 
Zeit eine Lasion der Intima zu entstehen, welche nach Entfernung des Embolus 
eine nachtragliche Thrombenbildung veranlassen kann, wodurch das GeiaB 
verstopft werden, und das Resultat der Beseitigung des Embolus vernichtet 
werden kann.· Natiirlich kann es im EinzeHalie schwer oder unmoglich werden, 
zu entscheiden, ob die nachtragliche Thrombenbildung durch eine Lasion der 
Intima oder durch einen Mangel in der Technik verursacht worden ist. - Wenn 
auch die Gefahr einer Lasion der Intima mit der daraus iolgenden Neigung zu 
Thrombenbildung im groBen ganzen mit der Zeit, die seit dem Entstehen des 
Embolus verflossen ist, wachst, so besteht diesbeziiglich doch keine direkte 
Proportionalitat, sondern es finden sich groBe Variationen und eigentiimliche 
Ausnahmen, gerade wie in der Frage der sekundaren Thrombenbildung. 

In einem von Proust 14 Stunden nach Auftreten der Symptome operierten Fall von 
Embolus in der A. femoraHs war die Intima schon makroskopisch verandert, und in einigen 
anderen Fii.llen waren der Embolus oder die Thromben etwas adharent gewesen (Key, 
Hesse, Neander u. a.). Eigentiimlich ist auch, daB im Falle von Pupovac, in welchem 
die Operation an beiden A. femorales nach 5 resp. 16 Stunden vorgenommen wurde, keine 
Thrombosierung entstand, obzwar beide Emboli infiziert waren. 1m Falle Konjetznys, 
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wo Patient nach 36 Stunden wegen eines Embolus an der Teilung der Aorta mit sekundarer 
Thrombenbildung in den A. iliacae und femorales operiert wurde, waren Aorta und A. iliacae 
communes bei der Sektion frei von Thromben. 1m Falle Stewarts, wo Patient gleichfalls 
wegen eines Embolus in der Bifurkation der Aorta mehrere Tage nach dessen Entstehung 
operiert worden war, scheint keine nachtragliche Thrombose nach der Operation entstanden 
zu sein. Die Intima schien nicht veriindert, der Embolus war nicht adhii.rent. Von groJlem 
Interesse ist es, daJl in Ipsens Fall I eines Embolus in der A. poplitea, der erst na.ch 11 Tagen 
operiert wurde, der Embolus nicht an die Intima adharent war, und daJl das GefiiJl nach 
der Embolektomie permeabel geblieben zu sein scheint. In Ipsens zweitem Fall, der nach 
zweimal 24 Stunden operiert worden war, wobei ein Embolus aus der A. poplitea entfernt 
wurde, blieb die A. an der Operations stelle permeabel, obzwar hoher oben ein Stiick des 
Embolus zuriickgelassen worden war. 

Eine geniigende Erklarung fiir die groBen Verschiedenheiten betreffs det 
Entstehung einer nachtraglichen Thrombosierung an der Stelle eines beseitigten 
Embolus laBt sich derzeit nicht geben. Natiirlich beruht diese Thrombenbildung 
nicht ausschlieBlich auf der Beschaffenheit der Intima, sondern es spielt ganz 
sicher die Neigung des Blutes zur Koagulation eine groBe Rolle. Ferner diirften 
bei der Operation zuriickgelassene sekundare Thromben, iiber deren Bildung 
oben die Sprache war, AniaB zu einer neuen Thrombenbildung geben. Liegen 
arteriosklerotische Veranderungen an der Intima vor, so ist natiirHch die Gefahr 
einer spateren Thrombosierung groBer. 

Kollatel'alkreislauf. 
Der Kollateralkreislauf ist, wie bekannt, von der allergroBten Bedeutung. 

Wenn die Zirkulation in einer Arterie aus irgendeinem Grunde an einer Stelle 
unterbrochen ist, kann der arterielle BlutzufluB durch die Kollateralbahnen 
oft geniigen, um die Ernahrung zu iibernehmen. 

Bei Embolus wird indes die Zirkulation durch die Kollateralbahnen oft 
erschwert oder unmoglich gemacht. Ein Embolus entsteht oft bei alten Patienten 
mit Herzfehler und Herzinsuffizienz und mit verminderter Elastizitat der GefaBe, 
wodurch die Zirkulation durch die Kollateralbahnen erschwert, und die Gefahr 
des Brandes groBer wird. Dadurch, daB sich der Embolus, wie es das Haufigste 
ist, an der Verzweigungsstelle eines GefaBes lokalisiert, ist er gefahrlicher als 
ein Abbruch der Zirkulation im Hauptstamm des GefaBes oberhalb der Ver
zweigungsstelle, weil bei der ersteren Lokalisation der Kollateralkreislauf mehr 
verschlechtert wird als im letzteren FaIle. 

Das Ge£ahrlichste fUr den Kollateralkreislauf ist jedoch die sekundare 
Thrombenbildung. Wie oben erwahnt, wachsen die Emboli in der Regel durch 
sekundare Thrombenbildung, und dadurch kann ein Embolus, der anfangs 
das Lumen nicht vollstandig verstopfte, spater vollstandige Obturation ver
ursachen. Das. Wachstum geschieht hauptsachlich gegen die Peripherie, und 
hier kann sich die Thrombose in die feineren Arterienzweige ausbreiten. Durch 
diese sekundaren Thrombosen kann der Kollateralkreislauf erschwert oder un
moglich gemaQht werden. Die Gefahr des Eintritts von Gangran ist deshalb 
bei einem Embolus betrachtlich groBer als bei einer Ligatur der GefaBe an der 
betreffenden Stelle. 

In der folgenden Tabelle sind einige Statistiken dariiber angefiihrt, in wie 
groBer Prozentzahl Gangran nach Ligatur der untengenannten GefaBe ent
standen war. 
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Ta belle. 

Nach Wolff Nach Heidrich Nach M:akins 
1908 1921 1922 
% % % 

Obere Extremitii.ten 7,S 5,9 
Untere Extremitii.ten 20,4 20 
Subclavia 4,S 9,7 
Axillaris . 15 9,S 
Brachialis 4 3,13 
Aorta 100 
lliaca communis 50 100 
lliaca ext. 11,2 13,4 16,6 
Femoralis communis 25 21,S 25,9 
Femoralis propria . 12,7 10,4 14,1 
Poplitea . 14,9 37,2 32,5 

Halsted war der Ansicht, die Gefahr von Ligatur der A. iliaca communis sei nicht 
so groB, wie im ailgemeinen angegeben wird. In 30 Fii.llen aus den Jahren ISSO-19U 
fand er 40% Gangrii.n, meinte aber, daB dies in den meisten Fallen darauf beruht, daB 
auch an anderen Gefii.Ben Schii.den oder Wundinfektion vorliegen. In nur 3--6% meinte 
er, bestehe in unkomplizierten Fallen Gefahr von Gangran. 

Aua diesen Statistiken geht also hervor, daB die Gefahr bei einer Ligatur 
der groBen GefaBe des Beines durchschnittlich groBer ist als bei einer Ligatur 
der groBen GefaBe des Armes. Das Risiko einer Ligatur der Aorta, A. iliaca 
communis, femoralis communis und poplitea ist groB. Gerade an den Stellen, 
wo also die Gefahr eines Abbruchs der Zirkulation groB ist, lokalisieren sich 
Emboli am haufigsten. Die Gefahr von Gangran ist, wie oben hervorgehoben 
wurde, bei einem Embolus wesentlich groBer als bei einer Ligatur, vor allem duroh 
die sekundare Thrombenbildung, die wichtige Kollateralbahnen verstopfen 
kann, durch welche die Ernahrung hatte aufrecht erhalten werden konnen. 
Die Erfahrung lehrt auch, daB bei Lokalisation eines Embolus an der Teilung 
der Aorta, in der A. iliaca communis, A. femoralis communis, A. poplitea, A. axil
laris und mitunter bei Lokalisation in dem oberen Teile der A. brachialis groBe 
Gefahr vorliegt, daB an der Extremitat Brand in groBerer oder geringerer Aus
dehnung entsteht, da die Kollateralbahnen in der Regel nicht hinreichend 
sind, um die Ernahrung ganz zu iibernehmen. 

Von groBem Interesse und praktischer Bedeutung ist selbstredend die Frage, 
wie lange die Blutzufuhr zu einer Extremitat durch die Hauptarterie infolge 
eines Embolus aufgehoben sein kann, ohne daB die Vitalitat der Gewebe 
geschadigt wird. Wie lange die Blutzirkulation einer Extremitat unterbrochen 
sein kann, bevor die Lebens£ahigkeit der Gewebe leidet, wissen wir noch nicht. 
Allgemein bekannt ist ja, daB man die Umschniirung einer Extremitat behufs 
Blutstillung, z. B. durch eine Esmarchsche Binde, nicht zu lange dauern lassen 
darf, da sonst ischamische Contraotur, oder, wenn die Umschniirung nooh 
langer wahrt, Brand entstehen kann. 1m allgemeinen wird angegeben, daB eine 
ischamische Contraotur auftreten kann, wenn die Umsohniirung 2-3 Stunden 
gedauert hat. Bei einer Embolie stellt sich das Verhalten ganz anders. Hier 
wird eventuell die arterielle Blutzufuhr ausgeschaltet, wahrend die venosen 
Bahnen und die Lymphwege nioht verschlossen werden. Auch die Nerven werden 
keinem Druok ausgesetzt. Ferner kann es gesohehen, daB der Embolus anfangs 
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keine vollstandige Obturation bedingt, sondern daB eine solche erst durch 
sekundares Wachstum desselben bewirkt wird, so daB der Zeitpunkt fiir das 
Einsetzen der Symptome und fUr die vollstandige Aufhebung der Blutzufuhr 
durch die Arterie nicht zusammenfallen. Beirn Embolus spielen auch die Kol
lateralbahnen eine mehr weniger groBe Rolle, und fiir deren Funktion ist die' 
Herztatigkeit und die Beschaffenheit der GefaBwande von groBer Bedeutung. 
Desgleichen spielt sicher der Allgemeinzustand'des Patienten und die Vitalitat 
der Gewebe (das Alter des Patienten) eine gewisse Rolle. Vorhergehende kleine 
Emboli, die weiter unten in peripheren Arterien stecken geblieben waren, konnen 
nach der Entfernung des Hauptembolus die Zirkulation erschweren. Sekundare 
Thrombenbildung kann wichtige Kollateralbahnen verstopfen und dadurch 
die Absperrung des Blutes vollstandiger machen, bevor der Embolus entfernt 
worden ist. Nachdem dieser fortgeschafft ist, kann die Thrombenbildung, 
wenn sie nicht vollstandig beseitigt wurde, mehr oder weniger AnlaB zu Zirkula
tionsstorungen gehen. Es sind also viele Faktoren, die mitBpielen. Eine bestirnmte 
Zeit lii.Bt sich nicht feststellen, sondern man muB auf groBe individuelle Ver
schiedenheiten gefaBt sein. 

In meinem ersten Fall, bei welchem 7 Stunden zwischen dem Auftreten 
des Embolus und der Wiederherstellung der Blutzufuhr verflossen waren, voll
zog sich die Riickkehr der Zirkulation in die Zehen nur langsam, und es blieb 
lange eine Peroneusparese bestehen, sowie eine schwache Contractur der Waden
muskulatur, welche ich als eine leichte ischamische Contractur auffaBte. In 
diesem Fall hatte der Patient vor dem Einsetzen der eigentlichen Symptome 
am selben Tage einige Male ein Gefiibl des Eingeschlafenseins im Beine gehabt. 
und es ist deshalb mogIich, daB es sich da um das E~schieBen kleiner Emboli 
gehandelt hatte, die weiter peripher stecken blieben und die Zirkulation er
schwerten, und die daM zu den Symptomen nach der Operation beitrugen. 
Ala ich diesen Fall publizierte, hielt ich es fiir wahrscheinlich, daB er ein Grenz
fall betreffs der Zeitdauer sei, die die Zirkulation durch einen Embolus ohne 
iible Folgen aufgehoben sein konnte, hob aber auch hervor, daB unsere Erfahrung 
dariiber sicher durch kiinftige FaIle erweitert werden wiirde. DaB die Zirkulation 
in der A. femoralis communis tangere Zeit aufgehoben sein kann, ohne daS 
Gangran oder dauernde Zirkulationsstorungen auftreten, zeigt ein von Ulrich 
mitgeteilter Fall. Es hatte sich dabei um einen Granatschaden in der Mitte des 
einen Oberschenkels mit Lasion der A. femoralis propria gehandelt, bei dem 
man Ligatur der A. femoralis communis vornahm. Das Bein wurde danach kalt, 
und gefiihllos, und es war kein Puls am FuB fiihlbar. 8 Stunden danach wurde 
doppelte Unterbindung der A. femoralis propria gemacht, und sodann die 
Ligatur an der A. femoralis communis entfernt. Das Bein wurde danach 
warm, der PuIs im FuB kehrte zuriick, und es trat Genesung ein. 

Weitere Erfahrungen von Embolioperationen zeigen, daB die Zirkulation 
betrachtlich langere Zeit durch einen Embolus aufgehoben sein kann und doch 
eine vollstiIDdige Wiederherstellung durch eine Operation zu erzielen ist. Die 
!angste Zeit, nach der ein Embolus mit gutem Resultat entfernt wurde, betrug 
48 Stunden. Wahrscheinlich war die Zirkulation jedoch nicht so lange Zeit 
vollstandig aufgehoben gewesen. 
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Symptomatologie. 
Das klinische Bild eines Patienten, bei dem ein Embolus in den groBen 

GefaBen der Extremitaten aufgetreten ist, erhalt sein Geprage natfulich einer
seits durch die Symptome, die der Embolus selbst hervorruft, andererseits 
durch das Grundleiden, das den Embolus veranlaBt hat. Wie aus dem obigen 
Bericht hervorgeht, liegt die Ursache eines Embolus in den groBen GefaBen 
der Extremitaten gewohnlich in inkompensiertem Herziehler, Klappenfehler, 
florierender Endokarditis, in Kardiosklerose, Myokarditis oder geschwachter 
Herztii.tigkeit nach durchg!Jmachter Infektionskrankheit, oder Operation oder 
in Arteriosklerose der Aorta. Auf die durch das Grundleiden hervorgerufenen 
Symptome soIl hier nicht eingegangen werden, sondern nur auf die vom Embolus 
selbst hervorgerufenen. lch will bloB betonen, daB der AHgemeinzustand des 
Patienten durch sein Grundleiden in der Regel stark herabgesetzt, und die 
Herztatigkeit schlecht ist. 

Da dasHauptthema diesesAufsatzes dieBesprechung der friihzeitigenEmbol
ektomie ist, will ich mich hauptsachlich mit den Friihsymptomen bei einem 
Embolus von der obenerwii.hnten Lokalisation befassen und nicht mit den 
Symptomen und dem Verlauf der darauffolgenden Gangrii.n. Die Symptome 
konnen entweder plotzlich einsetzen, was das gewohnlichste ist, oder auch mehr 
langsam und schleichend. 1st das erstere der Fall, so ist der Embolus so groB, 
daB er ernste Zirkulationsstorungen bewirkt: im anderen FaIle ruft er anfangs 
nur eine teilweise Verengerung des Lumens hervor. Durch Wachstum infolge 
sekundii.rer Thrombenbildung oder durch das Hinzukommen von neuen Embolis 
kann er nachher Obturation verursachen, wobei sich die Symptome verstarken. 
1m ersteren FaIle ist natfulich die Gefahr der Gangran groBer ala im letzteren, 
in welchem die Kollateralbahnen mehr Zeit haben, in Funktion zu treten. 

Der Grad der Zirkulationsstorungen, die bei der Entstehung eines Embolus 
auftreten, beruht auf der Lokalisation des Embolus, auf dem Umstand, ob er 
das GefaB obturiert oder nicht, auf der anatomischen Entwicklung der Kol
lateralbahnen, auf der Beschaffenheit der Gefii.Bwande und der Herztatigkeit. 
Ein Embolus pflegt, wie erwahnt, in der Regel an der Teilungsstelle einer Arterie, 
auf der Verzweigungsstelle reitend, stecken zu bleiben. Er kann dann entweder 
das ganze HauptgefaB und die beiden Zweige voHstandig verstopfen oder nur 
das eine der abzweigenden GefaBe ganz, und das andere iiberhaupt nicht oder 
nur teilweise, oder auch beide Zweiggefii.Be nur teilweise obturieren und die 
Zirkulation mehr oder weniger freilassen. 1st der Embolus groB, oder kommt 
sekundare Thrombenbildung hinzu, so konnen auch benachbarte Kollateral
bahnen verstopft werden; erstreckt sich die sekundare Thrombenbildung hinaus 
gegen die Peripherie, so ist die weitere Zirkulation erschwert oder unmoglich 
gemacht. 

Die anatomische Entwicklung der Kollateralbahnen ist sicherlich in ver
schiedenen Fallen recht ungleich. Je entwickelter sie sind, desto geringere 
Zirkulationsstorungen entstehen natiirlich bei einem Zirkulationshindernis. 1st 
die Herztii.tigkeit herabgesetzt, wie gewohnlich in diesen Fallen, so erschwert 
dies die Zirkulation durch die Kollateralbahnen. Da so viele Faktoren einwirken, 
variieren Intensitat und Ausdehnung der Zirkulationsstorungen in den ver
schiedenen Fallen bedeutend, von ganz leichten ohne Gangrangefahr bis zu 
solchen, bei denen Brand in einem kleineren oder groBeren Gebiet droht. 
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Die fUr einen Embolus charakteristischen Symptome sind teils subjek. 
tiver, teils objektiver Natur. Die subjektiven Symptome sind: 
Schmerzen, Kaltegefii.hl, und Sensibilitatsstorungen. Die objektiven Sym
ptome sind: Veranderung der Hautfarbe, Temperaturherabsetzung, Motilitats
storungen, Fehlen der Haut- und Sehnenre£lexe und Pulslosigkeit. 

Was den Schmerz betrifft, so setzt er meist plOtzlich ein und ist gewohn
lich sehr argo Gleichzeitig verspurt der Patient Kalte und das Gefuhl des 
Eingeschlafenseins in der betreffenden Extremitat. Mitunter tritt er so 
plotzlich auf, daB er als ein heftiger Schlag "wie ein Peitschenhieb" 
beschrie ben wird. 

Die Schmerzen konnen so heftig sein, daB der Patient aufschreit oder laut 
klagt. In einem Fall, bei dem die Aussichten auf ein gutes Resultat der Embolek
tomie sehr zweifelhaft erschienen, litt der Patient so intensiv, daB die Operation 
hauptsachlich aus humanen GrUnden vorgenommen wurde, als Versuch zur 
Behebung der Schmerzen (Pallin). Mitunter beginnen die subjektiven Sym
ptome mit Gefiihl des Eingeschlafenseins, Parasthesien, Kaltegefiihl, und der 
Schmerz kommt erst spater. Er kann auch dann rasch an Starke zunehmen 
und hochgradig werden. Andere Male wieder nimmt der Schmerz allmahlich 
an Intensitat zu. 

Nach Petitpierre und Obermatt beruht der plotzlich einsetzende Schmerz auf 
dem durch den Embolus hervorgerufenen Gefaf3krampf und der spatere Schmerz auf den 
durch Ischamie verursachten Ernahrungsstorungen der Gewebe. 

Die Sensibilitatsstorungen sind von wechselnder Starke, von Herab
setzung bis zur ganzlicher Aufhebung des Gefuhls. Gewohnlich ist das Gebiet, 
in dem die Sensibilitat aufgehoben ist, nicht scharf begrenzt, sondern es findet 
sich ein "Obergangsgebiet mit herabgesetztem GefUhl. 

Veranderungen der Hautfarbe. Durch die Aufhebung der Zirkulation 
entsteht in der fraglichen Extremitat eine starke Anamie mit Herabsetzung 
der Temperatur, und die Haut wird sehr blaB. In manchen Fallen wird angegeben, 
daB die Farbe etwas cyanotisch war. Mitunter entstehen allmahlich etwas 
miBfarbige, livide bis dunkelblaue Flecken. Die Dauer bis zum Auftreten dieser 
Flecken ist in verschiedenen Fallen ungleich lang. Anamie und Temperatur
herabsetzung nehmen naturlich gegen die Peripherie an Starke zU. Die peri
pheren Teile werden oft leichenblaB. Bei Nadelstichen entsteht keine Blutung. 
Bei dem ersten Falle, den ich beobachtete und operierte (Embolus in 
der A. femoralis communis) machte ich erst eine Probe incision am FuBe, der 
absolut gefii.hllos und stark anamisch war. Es war, wie wenn man an einer Leiche 
einschneiden wiirde. 

Die Motilitat ist je nach dem Grade der Zirkulationsstorungen aufgehoben 
oder eingeschrankt. In einigen Fallen ist erwahnt, daB auch die passive Beweg
lichkeit durch Muskelsteiiigkeit (ischamische Contractur) aufgehohen oder ein
geschrankt war. 

Die Grenzen fur die Sensibilitatsstorungen, fiir die Veranderungen der Haut
farbe und fur das Gebiet, auf welchem sich die Extremitat kalter anfuhlt, fallen 
nicht ganz zusammen, weder miteinander, noch mit der Grenze des Gebietes, 
in welchem die Motilitat aufgehoben oder herabgesetzt ist. Mitunter ist die 
"Obergangszone zwischen dem bleichen und dem normal gefarbten Gebiet etwas 
cyanotisch miBfarbig, und dieses Gebiet fuhlt sich meist etwas kalter an als bei 
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normaler Zirkulation. Die Sensibilita.tsstorungen pflegen sich nicht ganz so 
so weit proximal zu erstrecken wie das bleiche oder mi6farbige oder sich kalt 
anfiihlende Gebiet. Die Motilita.t scheint sich wenigstens recht lange an Ex
tremita.tsteilen erhalten zu konnen, die kalt sind, und an denen die Sensibilita.t 
aufgehoben oder'herabgesetzt ist. In einem meiner FaIle (Nr. 8), der einerseits 
einen Embolus in der Bifurcatio aortae hatte, welcher das Lumen der A. iliaca 
-communis partiell verengte, anderseits einen in der A. femoralis corum-anis, 
war das eine Bein vom Fu6 bis ein Stiick hinauf am Oberschenkel kalt, bleich 
und etwas mi6farbig, und vom Knie abwarts anasthetisch. Der Patient konnte 
jedoch Bein und Fu6 bewegen, obgleich die Kraft herabgesetzt war. 

Der PuIs ist peripheriewarts von einem Embolus in der Regel verschwunden. 
Mitunter ist er ganz schwach zu fUhlen, was entweder darauf beruhen kann, 
daB ein Embolus nur ein partielles Hindernis zentral von der palpierten Stelle 
bildet, oder da6 das Hindernis unmittelbar proximal davon sitzt, so da6 der 
Puis fortgeleitet gefUhlt wird (Key, Bull, Lehman). 

Gelegentlich ist ein Embolus durch Palpation in Form eines mitunter 
empfindlichen Stranges fiihlbar. Ob es moglich wird, einen Embolus zu pal
pieren, beruht natiirlich auf der Lokalisation, sowie darauf, ob der Patient 
sehr fett ist oder nicht. Fiir die Palpation zuganglich ist ein Embolus in der 
A. femoralis communis und propria, sowie im unteren Teil der A. axillaris und 
brachialis. Seltener diirfte ein Embolus in den A. iliacae zu palpieren sein. 
In einem FaIle (Hellstrom) wurden harte, ungefa.hr kleinfingerdicke StraJ:!gB 
von der Bifurkation der Aorta langs der Iliakalgefa6e auf beiden Seiten bis 
zum Poupartischen Bande hinab palpiert. In einigen Fallen kam bei der Pal· 
pation an der Lokalisationsstelle des Embolus eine gewisse Empfindlichkeit vor. 

Dadurch, daB die Kollateralbahnen einen Teil der Zirkulation iibernehmen, 
kommt die Grenze fur das Ge biet, das von Gangran bedroht wird, in gro6erem 
oder kleinerem Abstand peripheriewarts vom Sitz des Embolus zu liegen und ist 
im Beginn nicht so scharf. Die Ausdehnung des Gebietes, das bei einer gewissen 
Lokalisation eines Embolus von Brand bedroht ist, variiert, wie gesagt, in den 
verschiedenen Fallen, je nachdem, ob eine volIsta.ndige Verstopfung des Gefa.B
lumens erf()lgt oder nicht, je nach der Entwicklung der Kollateralbahnen, 
der Gro6e des Embolus, der Herztatigkeit, der Beschaffenheit der Gefa6wand~, 
sowie nach dem Grad der sekundaren Thrombenbildung. Fiir Ausbreitung 
und Grad der Zirkulationsstorungen spielt die sekundare Thrombenbildung, 
wie schon betont wurde, eine sehr gr06e Rolle. Auch der Blutdruck ist von 
Bedeutung. Die Erfahrungen aus dem letzten gr06en Krieg zeigten, da6 Gangra.n 
nach Ligatur haufiger vorkam, wo der Blutdruck durch Shock oder Blutung 
herabgesetzt war. Bei Herzfehler pflegt ein gesenkter Blutdruck jedoch erst 
bei schweren Inkompensationsstorungen vorhanden zu sein. 

Kommt die Zirkulation durch die Kollateralbahnen mehr oder weniger in 
Gang, so konnen sich die primaren Folgeerscheinungen bessern. Die Symptome 
der Zirkulationsstorungen konnen natiirlich auch dann abnehmen oder ver
schwinden, wenn ein Embolus, der durch seine Lokalisation solche hervorruft, 
sich wieder loslost und weiter peripher stecken bleibt. Ebenso konnen sich die 
Symptome dadurch andern, daB ein auf einer Arterienteilungsstelle reitender 
Embolus mehr in die eine von den Arterien hiniibergleitet, in welche sich das 
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HauptgefaB teilt, und daB auf diese Weise die Zirkulation im anderen Arterien
zweig mehr oder weniger frei wird. Hierfiir gibt es mehrere Beispiele, besonders 
bei Lokalisation in der Bifurcatio aortae, indem ein Embolus hier zuerst mehr 
oder weniger bedrohliche Symptome an beiden Beinen gab, wahrend die Sym
ptome in dem einen Bein sich spater besserten oder verschwanden. Petitpierre 
betont, daB die Besserung, die mitunter bei Embolie im Laufe der ersten 
24 Stunden auf tritt, auBer auf den Kollateralen auch auf einer Vasodilatation 
beruhen mag, die den anfangs yom Embolus hervorgerufenen GefaBkrampf 
ablOst. Wenn ein Embolus, der zunachst keine vollstandige Obturation hervor
gerufen hat, diese spater durch skundare Thrombenbildung tut, oder wenn die 
sekundare Thrombenbildung Kollateralbahnen verlegt, so verstarken sich natiir
lich die Symptome. In manchen Fallen trat anfangs eine Besserung, nach einiger 
Zeit abeT wieder eine Steigerung der Symptome ein, welcher Wechsel oft darauf 
beruhen diirfte, daB die Zirkulation durch die Kollateralbahnen in Gang kommt, 
und daB sie spater durch sekundare Thrombenbildung wieder schlechter wird. 
Ma tti beobachtete bei seinem Fall, daB bei der ersten Untersuchung die obere 
Begrenzungslinie der Storung tiefer stand als kurz vor der Operation und hebt 
hervor, daB "dieses Emporsteigen der Grenzlinie wohl darauf beruhte, daB 
anfanglich neben den beiden Schenkeln des reitenden Thrombus noch eine 
geringe Menge BIut durchstromen konnte. In kurzer Zeit wurde der VerschluB 
dann ein kompletter, wie er sich bei der Operation darstellte". Die sekundare 
Thrombenbildung ist meiner Ansicht nach von sehr groBer Bedeutung. Sie 
kann eine wichtige Ursache der Verschlechterung der Zirkulation sein, dadurch, 
daB die Thrombose sich iiber ein mehr oder weniger groBes Gebiet der Arterie 
ausdehnt und Kollateralbahnen verlegt. So halte ich es fiir unwahrlich, daB 
die Verschlechterung im FaIle Mattis nicht einfach darauf beruhte, daB der 
Embolus durch sekundare Thrombenbildung obturierend wurde, sondern in 
wesentlichem Grade darauf, daB sich die sekundare Thrombenbildung weit in 
die A. femoralis erstreckte. 

Eine Verschlechterung der Zirkulation kann auch durch das Hinzukommen 
neuer Embolien eintreten. Eine solche kann das HauptgefaB einer Extremitat 
weiter zentral yom ersten Embolus noch verstopfen und dadurch die Zirkulations
verhaltnisse verschlechtern, oder auch die Obturation durch das Hinzukommen 
neuer Emboli, die sich an den ersten Embolus anschlieBen, vollstandig machen, 
wenn sie es durch den ersten Embolus noch nicht gewesen war. In einem m.einer 
Falle war die obere Begrenzungslinie der Storung bei der ersten Untersuchung 
weiter peripher gelegen als bei der Au£nahme in das Krankenhaus. In diesem 
Falle diirfiA:l dies aber darauf beruht haben, daB erst ein Embolus in der A. poplitea 
und gleich danach einer in der A. femoralis communis entstand. In einigen 
anderen Fallen sah ich multiple Emboli (in zwei Fallen einen Embolus in der 
A. femoralis und einen in der poplitea, sowie in einem Fall einen Embolus in 
der A. axiIlaris und einen in der brachialis), und in diesen Fallen haben die 
Symptome plOtzlich und von Anfang an in ihrer ganzen Starke eingesetzt. 
Es ist deshalb wahrscheinlich, daB sich in diesen Fallen ein Embolus geteilt 
hatte, und die Bruchstiicke unge£ahr gleichzeitig an beiden Stellen stecken 
geblieben sind. 

Manche FaIle haben gewisse Prodromalsymptome gehabt, die wahr
scheinlich auf kleinen Embolis beruhten. In anderen Fallen waren ausgesprochene 
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Symptome eines Embolus an anderer Stelle vorausgegangen. Mehrmals kam 
es vor, daB ein Patient relativ kurze Zeit vor dem Einsetzen bedrohlicher 
Embolussymptome mehr oder weniger vOriibergehende Anfalle von Schmerzen 
oder Gefiihl des Eingeschlafenseins in der betreffenden oder einer anderen Ex
tremitat gehabt hatte. 

In Handleys Fall bekam der Patient 12 Stunden, bevor sich die Anzeichen 
des drohenden Brandes zeigten, einen argen Schmerz im FuBe, ohne daB objektiv 
was gefunden werden konnte. Handley nahm an, daB diese Symptome auf 
einem kleinen Embolus oder mehreren kleinen Embolis in den Arterien des 
FuBes beruhten. In einem meiner Falle mit Embolus in der A. femoralis sin. 
verspiirte der Patient am selben Tage, da die schweren Embolussymptome 
einsetzten, zweimal vorher ein vOriibergehendes Gefiihl des Eingeschlafenseins 
im linken Bein, und am Tage vorher hatte er rasch voriibergehend ein ahnliches 
Gefiihl und Krampf im rechten Arm und im rechten Bein verspiirt. In einem 
.anderen meiner Falle mit Embolus in der A. femoraHs et poplitea dext. hatte 
der Patient 2 Tage vorher einen leichten, voriibergehenden Schmerzanfall im 
rechten Unterschenkel gehabt. Diese Symptome diiclten auf Embolis beruht 
haben, die temporar stecken geblieben waren und sich spater 10slOsten und 
weiter gegen die Peripherie gespiilt wurden, wo sie keine auffallenden Symptome 
veranlaBten. Solche Beispiele konnten noch mehr angefiihrt werden. In 
mehreren Fallen waren Bauchsymptome vorausgegangen, die man entweder 
.auf kleine Mesenterialemboli, auf Nieren- oder Milzinfarkte oder auch auf 
Zirkulationsstorungen, die wahrend der Passage des Embolus durch die Aorta 
entstanden, zuriickfiihren konnen diirfte. In einem meiner Faile war der Patient 
kurz vorher unter heftigen Schmerzen im Bauch, blutigen Diarrhoon und Er
brechen erkrankt, die wohl wahrscheinlich durch kleine Mesenterialemboli 
hervorgerufen waren. Vorausgehende Bauchbeschwerden wurden auch von 
.anderen beobachtet und als durch Mesenterialembolus bedingt gedeutet (Lund
blad, Aleman u. a.). Vielleicht handelte es sich urn dieselbe Ursache im FaIle 
Stewarts, in welchem der Patient eine Zeit vorher Beschwerden aufwies, 
die als Folge von "intestinal obstruction" ausgelegt wurden. 

1m Zusammenhang hiermit ware zu betonen, daB gleichzeitige Embolien 
in anderen Organen sehr haufig sind, was auch aus den Untersuchungen Bulls 
.an Sektionsmaterial hervorgeht. Er fand, daB bei nicht weniger a,ls 14 von 
15 Fallen mit Extremiti.i.tsembolien auch anderwi.i.rts, und zwar oft in mehreren 
verschiedenen Organen Embolien vorkamen: 9 mal in den Lungen, 9 mal in 
den Nieren, 7 mal in der Milz, 4mal im Gehirn sowie 1 mal in den Darmen. In 
einigen von den hier zusammengestellten Fi.i.llen hatten die Patienten Symptome 
von Gehirnembolus gehabt und in einigen auBerdem von Lungenembolus. 
Aus Bulls Untersuchungen ging hervor, daB oft in beiden Herzhi.i.l£ten gleich
'Zeitig primi.i.re Thrombenbildung vorkommt. Ein Lungenembolus kann des
halb in diesen Fi.i.llen auch seinen Ursprung im Herzen haben. Natiirlich konnen 
neue Emboli und Infarkte in anderen Organen auch entstehen, nachdem ein 
Embolus in den groBen GefaBen der Extremiti.i.ten aufgetreten war. 

Manchmal diiclten Bauchsymptome, die den Embolussymptomen in den 
unteren Extremitaten mehr oder weniger lange vorausgehen, durch die Passage 
des Embolus durch die Aorta bedingt sein, wo er vermutlich mitunter aufgehalten 
werden kann. So verhielt es sich vielleicht im Falle Murphys. Die Beschwerden 
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begannen mit Schmerzen im linken Teile des Abdomens und der Brust, die 
Murphy geneigt war, auf einen Milzinfarkt zuriickzufiihren. Am nachsten 
Tage bekam der Patient Schmerzen in beiden Beinen, die kalt wurden, wahrend 
der Schmerz in der Brust aufhorte. Am Tage darauf waren die Symptome 
von seiten des rechten Beines verschwunden, am linken Bein dagegen hatten 
sie zugenommen, mit beginnender Gangran. Der Patient wurde dann wegen 
Embolie in der A. iliaca sin. operiert. Ich glaube, daB man den Wechsel der 
Symptome in diesem Fall am besten durch die Annahme erklaren kann, daB 
ein Embolus zuerst eine partielle Verstopfung im oberen Teil der Aorta abdo
minalis verursacht hatte, daB er sich dann bis zur Bifurcatio aortae fortpflanzte 
und hier eine partielle Verstopfung der beiden A. iliacae communes bewirkte. 
worauf er nach abwarts glitt und in der linken A. iliaca sitzen blieb. Es ist nicht 
ungewohnlich, da-B ein Embolus, der die Aorta passiert, erst bei der Bifurcatio 
aortae halt macht und hier mehr oder weniger ausgesprochene Zirkulations
storungen in beiden Beinen hervorruft, je nachdem wie stark er die A. iliacae 
communes verstopft. Danach kann er mehr oder weniger auf die eine Seite 
hiniibergleiten, so daB die Symptome auf der anderen Seite geringer werden 
oder verschwinden. Er kann auch weiter gegen die Peripherie hinausgeschleudert 
werden, so, daB z. B. bei einem Embolus in der A. femoralis communis der einen 
Seite Symptome von beiden Beinen vorausgegangen waren. Natiirlich konnen 
bei einem Embolus in der Hauptarterie einer Extremitat voriibergehende 
Symptome von der anderen Seite auch durch einen selbstandigen Embolus 
bedingt gewesen sein, der eine Zeit lang ZirkulationsstOrungen verursachte, 
die dadurch behoben oder verringert wurden, daB der Embolus weiter gegen 
die Peripherie hinausgepreBt wurde, oder dadurch, daB die Zirkulation durch 
die Kollateralbahnen in Gang kam und ausreichend war. 

Ein eigentiimlicher voriibergehender Symptomenkomplex in einem Fall von Embolus 
in der A. femoralis propria wurde von ToreH erwii.hnt. Patient, die an einem Herzfehler 
litt, fiihlte plOtzlich gewissermaBen eine Hitzwelle durch den ganzen Korper, gleichzeitig 
bekam sie Schmerzen im ganzen Korper und einen profusen SchweiBausbruch. In ungefii.hr 
einer Minute war dies vorbei, gleich darauf aber fiihlte sie eine sehr starke Hitze in beiden 
Beinen, von den Leisten hinunter in die FiiBe, als ob sie sie in heiBes Wasser gehalten hii.tte. 
Dieses Hitzegefiihl ging rasch vorbei (es dauerte hiichstens 1 Minute), danach wurden beide 
Beine kalt, und es setzten intensive Schmerzen ein. Schmerz- und Kii.ltegefiihl hielten 
ungefii.hr eine Viertelstunde an, und dann wurde das eine Bein wieder warm illld schmerz
frei. Gleichzeitig lieB auch der Schmerz im oberen Teil des anderen Beines nach, im unteren 
Teil blieben aber bedrohliche Zirkulationsstorungen zuriick. Auch in einem anderen seiner 
Fa.lle (Embolus in beiden A. iliacae communes) hatte der Patient erst Schmerzen im ganzen 
Korper und starken SchweiBausbruch. 

Bei schweren Zirkulationsstorungen entsteht allmahlich trockener Brand. 
der meist peripher beginnt und sich langsam sukzessiv nach oben ausbreitet. 
Nach und nach wird der Brand durch eine mehr oder minder deutliche Demarka
tionslinieabgegrenzt. Der Brand braucht sich nicht ganz so hoch hinauf zu 
erstrecken, wie die anfangs nachweisbaren Zirkulationsstorungen. Eine groBere 
ooer kleinere Partie der Extremitat zentral yom Brand bleibt verschont, aber 
mit schlechter Zirkulation. Das Allgemeinbefinden wird durch Resorption 
Von Toxinen aus dem yom Brande ergriffenen Gebiete beeintrachtigt. Auf 
die Symptome des Brandes selbst will ich hier nicht naher eingehen. 

Widero hat in seinen Fallen beobachtet, daB die Patienten kurz nach 
der Entstehung des Embolus verwirrt und unruhig wurden und heftige 
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Kopfschmerzen hatten, und er faBt diese Symptome als Intoxikationserschei
nungen auf. 

Hier mochte ich einiges iiber die Ausbreitung der Zirkulationsstorungen 
bei verschiedener Lokalisation des Embolus sagen. Wie oben erwahnt, wechseln 

AJ:illorls Bromia/Is 

Abb. 22. Zahlen der Haufigkeit der oberen Grenzen der manifesten Zlrkulationsstiirungen fiir die 
betreUenden Arterien der oberen Extremitaten. (Nach Petit pierre.) 
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Abb. 23. Zahlen der Ha.ufigkelt der oberen Grenzen der manlfesten Zirkulatlonsstiirungen fiir die 
betreffenden Arterlen der unteren Extremitaten. (Nach Petitpierre.) 

sie stark, was von vielen Faktoren abhangt; davon ob eine vollstandige Ver
stopfung des GefaBlumens erfolgt oder nicht, von der Entwicklung von Kol
lateralbahnen, der Herztatigkeit, dem Blutdruck, der Beschaffenheit der GefaB
wand sowie von der sekundaren Thrombenbildung. Was die Frequenzzahlen 
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des Vorkommens der verschiedenen oberen Grenzen fUr die manifesten Zirkula
tionsstorungen fUr die betreffenden Arterien der 0 beren und unteren Extremitat 
betrifft, sei auf Abb. 22 und 23 von Marco Petitpierre verwiesen. 

Betre£fs der Symptome bei Lokalisation eines Embolus an der 
Bifurcatio aortae betont Hesse: "Die Erscheinungen konnen nicht selten, 
besonders in den Anfangsstadien, in der einen Extremitat deutlicher ausgepragt 
sein, als in der anderen, ja, unter Umstanden sogar unilateral auftreten. In 
diesen Fallen ist anzunehmen, daB der auf der Bifurkation reitende Thrombus 
die eine der beiden Iliacae starker verlegt hatte und daB infolgedessen die Passage 
nicht vollig aufgehoben ist. Allmahlich wird durch Aufschichtung auch die 
andere Iliaca verlegt, und es kommt zur kompletten Aortenobturation. Bei 
einem Embolus hoher oben in der Bauchaorta kommen oft auch Symptome 
von den Bauchorganen vor. Bei Symptomenmangel von seiten der Abdominal
organe ist die Wahrscheinlichkeit einer Obturation an der Bifurkation sehr 
groB." Bei Embolus in der Bifurcatio aortae wechseln Ausbreitung und Grad 
der Zirkulationsstorungen stark, und es scheint, als ob sie bei dieser Lokalisation 
starker variierten als bei anderen, was wahrscheinlich darauf beruht, daB der 
Embolus an der Teilungsstelle der Aorta oft auf einer Seite oder beiden Seiten 
nicht vollstandig verstopft. Die Zirkulationsstorungen konnen sich bis auf 
den Bauch hinauf erstrecken (Bauer), ofter reichen sie nicht weiter als bis zu 
den Leisten, und nicht selten beschranken sie sich auf groBere oder kleinere 
Teile der Beine. 

Welche Verschiedenheit in der Ausbreitung der Zirkulationsstorungen zwischen ver
schiedenen Fallen sowie in ein und demselben Fall zwischen den beiden Seiten bestehen 
kann, dafiir mochte ich hier ein paar Beispiele aufiihren: 1m Falle Bauers waren der untere 
Teil des Abdomens und der Oberschenkel nicht ganz gefiihllos, wahrend an den iibrigen 
Teilen der Beine das Gefiihl vollstandig fehlte. 1m Falle Konjetznys waren die Beine bis 
zur Schenkelbeuge kalt und in ihren oberen Teilen blii.ulich gefarbt, unterhalb dieser Partie 
waren sie blaB. Beide lmteren Extremitii.ten waren gefiihllos. In einem der Falle Lund
blads waren der linke FuB und Unterschenkel bis zum Knie kalt, bleich und gefiihllos, 
und der Patient konnte weder den FuB noch die Zehen bewegen. Auch der untere Teil 
des linken Oberschenkels war etwas kalt, die Sensibilitat war aber hier normal. Auf der 
rechten Seite war nur der FuB kalt, wie eingeschlafen und seine Motilitat leicht geschwii.cht. 
In diesem Fall war der Puls in der rechten Leiste und darunter fiihlbar, nicht aber auf der 
linken Seite. In einem anderen von Lundblads Fallen waren FuB und Unterschenkel 
auf der einen Seite kalt, blaB und gefiihllos, die Sensibilitat in der Knieregion herabgesetzt, 
und die Motilitat in FuB und Zehen aufgehoben. Das andere Bein war normal. Der Puls 
in beiden Leisten schwach fiihlbar. In einem Fall (Sjovall) begannen die Symptome mit 
Schmerzen und Eingeschlafensein in beiden Beinen, sie gingen aber im einen Bein voriiber, 
wahrend das andere Bein bis zur Mitte des Oberschenkels kalt wurde und unbeweglich. 
In einem meiner eigenen Falle, in welchem ein Embolus an der Bifurcatio aortae saB, der 
die linke A. iliaca verstopfte und die Passage durch die rechte A. iliaca communis in der 
Hauptsaohe freilieB, und ein zweiter Embolus an der Teilung der linken A. femoralis oom
munis vorhanden war, erstreckten sich die Zirkulationsstorungen eine Streoke aufwarts 
auf den linken Oberschenkel, insoferne derselbe kalt und etwas verfarbt war. Anasthesie 
und Analgesie dagegen reichten nur bis zum Knie herauf. Bemerkenswert war, daB der 
Patient die Knie-, FuB- und Zehengelenke bewegen konnte, wenn auch die Kraft herab. 
gesetzt war. 

Bei Lokalisation eines Embolus in der A. iliaca communis wechselt 
die Ausdehnung der Zirkulationsstorungen stark. Sie konnen sich bis hinauf 
in die Leiste erstrecken (Lundblad IV, Torell 11, Handley), enden aber 
gewohnlich an der Halite des Oberschenkels oder etwas ,darunter. Am Ober
schenkel sind sie gewohnlich nicht eben stark, sondern beschranken sich auf 
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Kalte, Blasse oder MiBfarbung sowie etwas herabgesetzte Sensibilitat. Unter
halb yom Knie oder von einem Stiick darunter am Unterschenkel sind die Ver
anderungen gewohnlich hochgradiger, und das Gefiihl ist verschwunden. Die 
Motilitat kann im ganzen Bein aufgehoben sein (Torell), haufiger ist sie nur 
in FuB und Zehen sowie Ihitunter auch im Kniegelenk aufgehoben. 

In einem Fall konnte der Patient FuE und Zehen bewegen, aber der in der Leiste fiihl
bare PuIs deutete darauf, daB die Absperrung nicht vollstandig war (Lundblad). 

Bei Lokalisation eines Em bolus in der A. femoralis communis 
erstrecken sich die ZirkulationssWrungen gewohnlich nach aufwarts bis zum 
Knie oder ein Stiick auf den unteren Teil des Oberschenkels, mitunter aber 
noch hoher hinauf; nicht selten reichen sie bis in die Mitte des Oberschenkels 
und mitunter konnen sie sich bis in die Leiste hinauf erstrecken. Hochgradige 
Zirkulationsstorungen sind oft nur am FuB und an einem Teil des Unterschenkels 
vorzufinden, bis etwas unter das Kniegelenk reichend. FuB und Unterschenkel 
pflegen gelahmt zu sein. 1m allgemeinen scheinen sich die Sensibilitatsstorungen 
jedoch auf den ganzen Unterschenkel oder einen groBeren oder kleineren Teil 
yon ihm und den FuB zu beschranken. Der PuIs ist in der Regel am Poupartischen 
Band oder unmittelbar darunter, aber nicht weiterhin am Oberschenkel zu 
fiihlen. 

Bei einem in der A. femoralis propria lokalisierten Embolus 
konnen sich die Zirkulationsstorungen bis iiber das Knie erstrecken, und die 
Sensibilitat kann in FuB und Unterschenkel, fast bis zum Knie hinauf aufgehoben 
sein, ebenso die Motilitat in FuB und Zehen. In einem Fall von Embolus im 
untersten Teil der A. fern. propria (Nystrom) war der Unterschenkel yom Knie 
ab kalt, das Gefiihl, sowie Beweglichkeit in FuB und Zehen war aber erhalten; 
der FuB sowie der daran anschlieBende Teil des Unterschenkels waren bleich. 

Bei Lokalisation eines Embolus in der A. poplitea kommt es zu 
Zirkulationsstorungen im FuB, die sich ein Stiick auf den Unterschenkel 
erstrecken, gewohnlich nicht iiber den halben Unterschenkel hinausgehen, 
jedoch auch etwas hoher hinauf gegen das Knie reichen konnen. Die Beweg
lichkeit im FuBgelenk kann aufgehoben oder eingeschrankt sein. Oft kann der 
Patient die Zehen nicht bewegen. 

Von Embolus in der A. tibialis mit Lokalisation an der Abgangs
stelle der A. peronea wurde nur ein Fall operiert (Key). In diesem 
Fall war der FuB blaB und kalt und die Sensibilitat auf diesem Gebiete herab
gesetzt. 

Lokalisation des Embolus in der A. subclavia. In Henney, Sny
ders und Hoyers Fall waren Hand und Arm vollstandig ischamisch, kalt 
und paretisch, sowie vollstandig bleich und eingeschlafen. Die Grenze nach 
oben ist nicht angegeben. Vermutlich lagen Zirkulationsstorungen im ganzen 
Arm vor. Pulsationen konnten erst ganz hoch oben in der Fossa axillaris 
gefiihlt werden. Ob es sich urn eine wirkliche arterielle Pulsation handelte 
oder urn eine fortgeleitete, war nicht zu entscheiden. 

Bei Lokalisation eines Embolus in der A. axillaris bestehen Zirkula
tionsstorungen hauptsachlich in der Hand und dem Vorderarm, sie konnen 
aber auch mehr oder weniger weit auf den Oberarm reichen und scheinen sich 
selbst ii ber den ganzen Arm erstrecken zu konnen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 5 
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So gibt Sencert an, daB in seinem Fall der ganze Arm weiB und kalt war. Die Sensi
bilitat fiir Beriihrung, Schmerz, Kalte und Warme war verschwunden, und der Arm voll
standig paralytisch. Auch in dem von Lange operierten (von Gejrot mitgeteilten) Fall 
war der ganze Arm vollstandig paralytisch und bis zur Mitte des Oberarms kalt und blaB 
mit aufgehobener Sensibilitat in diesem Gebiete. Haufiger scheinen sich die Zirkulations
storungen jedoch, wie erwahnt, unter Aufhebung oder Einschrankifug der Sensibilitat 
nur auf den Unterarm Zll beschranken. In einem meiner Falle war der Unterarm kalt, 
die Sensibilitat nicht aufgehoben, aber herabgesetzt, und die Beweglichkeit nur in den 
Fingern eingeschrankt. 

Bei Lokalisation eines Embolus in der A. brachialis finden sich 
Zirkulationsstorungen hauptsachlich in der Hand und dem Vorderarm und 
sind gewohnlich nicht so hochgradig wie bei Embolus in der A. axillaris. Die 
in der Regel vorhandene Blasse und Kalte der Hand reicht gewohnlich tiber 
einen Teil, mitunter tiber den ganzen Vorderarm. 

In Soderlunds Fall konnte der Patient die Finger etwas bewegen, wiilirend der Boob
achtung nahm aber die Beweglichkeit ab, und verschlechterte sich die Sensibilitat, die in 
Hand und Handgelenk aufgehoben war. In Lundmarks Fall war die Sensibilitat nur 
wenig herabgesetzt und die Beweglichkeit normal. Mitunter konnen sich die Zirkulations
storungen jedoch auf den Oberarm erstrecken. So soIl der Arm in einem Falle bis in die 
Schulter hinauf kalt und gefiihllos, und seine Beweglichkeit so gut wie aufgehoben gewesen 
sein (Franzen). In einem Fall des Verfassers bekam der Patient wahrend seines Aufent
haltes im Krankenhause Symptome eines Embolus im unteren Drittel der A. brachialis, 
mit Gefiihl des Eingeschlafenseins und mit Temperaturherabsetzung im Vorderarm. Widero 
hat einen Fall von Embolus in der A. cubitalis beobachtet, in welchem Schmerz und Tem
peraturherabsetzung die einzigen Symptome waren. In beiden Fallen gingen die Erschei
nungen binnen kurzer Zeit zuriick. Es ist moglich, daB diese Emboli die Arterie nicht 
vollstandig obturierten, wahrscheinlich waren die Symptome jedoch infolge der zahlreichen 
Kollateralbahnen so gelinde. 

Eigentiimlich ist die Symptomatologie im FaIle Nicolaysens. Der (52 Jahre alte) 
Patient, bei dem kein Herzfehler nachweisbar war, merkte im Winter 1913-1914, daB 
die beiden 0 bersten Glieder des rechten Mittelfingers kalt waren, und wie eingeschlafen. 
Wii.hrend des nii.chsten Sommers waren die Beschwerden in der warmen Zeit geringer, 
im Herbst aber bekam er wieder dieselben Symptome im Mittelfinger, Zeigefinger und 
Ringfinger. 1m Januar 1915 stellten sich eines Abends ungemein heftige Schmerzen in 
diesen drei ]!'ingern ein, und allmahlich kam es zu Gangran an der Spitze des Mittelfingers. 
Nach 19 Tagen wurde ein Embolus aus der mittleren Partie der A. ulnaris, und eine Woche 
spater ein solcher aus der A. radialis, in der Grenzlinie zwischen ihrem mittleren und 
untersten Drittel entfernt. Es trat sodann Demarkation der gangri:i.nosen Partie ein und 
baldige Heilung. Nach der zweiten Operation verschwanden die iiberaus heftigen Schmerzen, 
welche den Patienten bis dahin ununterbrochen gequalt hatten. Es erscheint mir wahr
scheinlich, daB die beiden Emboli in der A. ulnaris und der A. radialis nicht 19 resp. 27 Tage 
alt waren, als sie durch Operation entfernt wurden, es diirften vielmehr kleine Emboli, 
die mehr peripher stecken geblieben waren, die Ursache der vorausgegangenen Symptome 
gewesen sein, sowohl der im Jahre vorher aufgetretenen, wie auch der heftigen, die anfangs 
1915 einsetzten. Wie alt die beiden Emboli bei den Operationen waren, diirfte unmoglich 
zu entscheiden sein. 

Diagnose. 
Die Diagnose von Embolus in den groBen GefaBen der Extremitaten ist in 

der Regel nicht schwer. Sie geht hauptsachlich aus den Momenten hervor, 
die oben in der Symptomatologie besprochen worden sind. Bei den obturierenden 
Emboli, die plOtzlich in den groBen GefaBen der Extremitaten entstehen, sind 
die Symptome so charakteristisch, daB die Diagnose gewohnlich keine Schwierig
keiten macht. (Plotzlich einsetzender arger Schmerz in der betreffenden Ex
tremitat, Geftihl von' Kalte und Eingeschlafensein, Sensibilitats-, Motilitats-
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und Zirkulationsstorungen.) Wenn der Embolus nicht von Beginn obturiert, 
sondern diese Eigenschaft erst allmahlich durch Aufschichtung erhalt, so sind 
die Symptome anfangs oft so wenig ausgesprochen, daB die Diagnose schwierig 
werden kann. 

Bei ihrer Stellung muB man natiirlich auch das Grundleiden in Betracht 
ziehen. Gewohnlich haben die Patienten einen schweren, oft einen inkompen
sierten Herzfehler, oder sie haben eine Infektionskrankheit oder Operation 
durchgemacht, die ihren Zustand herabsetzte. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht handelt es sich vor aHem 
darum, zwischen Embolie und Thro m bose der Arterie infolge von Arteriitis 
zu unterscheiden. FUr Embolus spricht ein plOtzliches Einsetzen der Symptome, 
das Vorhandensein eines Herzfehlers oder anderer fur Thrombenbildung im 
Herzen pradisponierender Momente (Vorausgehen einer Infektionskrankheit 
oder einer Operation). Oft hatten oder haben diese Patienten Inkompensations
symptome. Es ist jedoch nicht immer moglich, die Ursache einer Embolie 
nachzuweisen. FUr Embolus wiirde es sprechen, wenn eventuell friiher schon 
einmal Symptome von Embolie aufgetreten waren. Setzen die Symptome 
weniger rasch ein, so ist die Differentialdiagnose schwerer. Bei arteriitischer 
Thrombose hat der Patient oft schon lange Zeit Prodromalsymptome gehabt, 
wie GefUhl von Kalte und Eingeschlafensein, neuralgische oder rheumatische 
Schmerzen in den Extremitaten sowie Zirkulationsstorungen mit Cyanose 
an den peripheren Teilen der Extremitat. Weiterhin muB natiirlich auch darauf 
Riicksicht genommen werden, ob Arteriosklerose vorliegt oder nicht. Absolut 
entscheidend ist naturlich der Nachweis von Arteriosklerose nicht, und er schlieBt 
eine Embolie nicht aus. Arteriosklerose, die freilich fur Thrombose pradisponiert, 
kann z. B. die Ursache einer Thrombose in der Aorta sein, welche AnlaB zu einem 
Embolus geben kann. 

Bull weist darauf hin, daB man senile Gangran mit embolischer Gangran 
verwechseln kann. FUr letztere spricht, daB die Symptome in der Regel plotz
lich einsetzen, gewohnlich nur auf der einen Seite, und daB sich die Veranderungen 
in kurzer Zeit iiber das FuBgelenk oder auf das Bein hinauf erstrecken. Auch 
eine Verwechslung mit Thromboangitis obliterans diirfte vielleicht vor
kommen konnen. Angiospastische Zustande konnen auch einmal embolieahnliche 
Bilder hervorrufen (L e h man, K 0 e deli us). In differentialdiagnostischer Be
ziehung spricht fUr Embolus das oben iiber die Diagnose von Embolus Gesagte; 
fiir die letzteren krankhaften Veranderungen spricht ein langsamer Verlauf, 
und daB der drohenden Gangran lange vorher auftretende Vorboten voraus
gehen. Ein direktes Trauma kann unter Umstanden eine lokale Arterienthrom
bose zur Folge haben. Durch die Anamnese kann man diese in derartigen Fallen 
von einer Embolie unterscheiden. 

Es sind ferner Verwechslungen zwischen Thrombophlebitis und Embolie 
vorgekommen. Bei der Venenthrombose ist die Extremitat warIn, cyanotisch, 
geschwollen, der PuIs in der Regel fUhlbar und die Sensibilitat gewohnlich 
unverandert. Bei Arterienembolus ist die Extremitat kalt, gewohnlich blaB, 
die Sensibilitat herabgesetzt oder fehlend, und der PuIs nicht fiihlbar oder sehr 
schwach. 

Bei einem Embolus der Aorta kann moglicherweise eine Verwechslung mit 
Hamatomyelie oder akuter Myelitis transversa geschehen.Einer meiner 

5* 
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Falle (Embolus der Bifurcatio aortae) war unter der Diagnose Embolia medullae 
spin. in das Spital geschickt worden. Fur Embolus der Aorta spricht Blasse 
und Kuhle des Beines sowie Fehlen oder Schwache des Pulses. 

Die Bestimmung der Lokalisation des Em bolus kann mit Schwierig
keiten verbunden sein. Wie oben hervorgehoben ist, treten die Zirkulations
storungen infolge der Wirkung der Kollateralbahnen erst ein kurzeres oder 
langeres Stuck peripher von der Embolie auf. In mehreren Fallen war 
man dadurch zur Annahme verleitet worden, daB der Embolus weiter peripher 
liege, als es wirklich der Fall war. Berucksichtigt man, daB ein Embolus in 
der Regel an der Teilungsstelle einer Arterie stecken bleibt, daB er ein langeres 
oder kurzeres Stuck zentral von der Grenze der Zirkulationsstorungen sitzt, 
und untersucht man genau, wo der PuIs der betreffenden Arterie aufhort oder 
stark an Starke abnimmt, so gelingt es in der Regel, die Lokalisation des Embolus 
zu bestimmen. 

Bei Untersuchung des Pulses muB man in Betracht ziehen, daB 
er gelegentlich infolge schwacher Herztatigkeit schlecht fUhlbar sein kann. 
Anderseits kann mitunter eine fortgeleitete Pulsation irrefuhren. In einem 
meiner FaIle war deutlich bis handbreit unterhalb des Lig. Poupartii Pulsation 
zu fuhlen, wonach vermutet wurde, daB der Embolus in der A. femoralis propria 
sitze. Bei der Operation fand sich die A. fern. communis von Thrombenmasse 
ausgefuIlt, welche synchron mit dem Pulsschlag stark in Bewegung versetzt 
wurde, was bci Untersuchung als Pulsation in der A. femoralis communis auf
gefaBt worden war. 

Bei mehreren Emboli in demselben Arterienstamm durfte vor der Operation 
nur der zentralste diagnostiziert werden konnen, und erst, wenn dieser ent
fernt worden ist, kann ein peripher sitzender Embolus erkannt werden. 

Wie bei Besprechung der Symptomatologie erwahnt wurde, ist ein Embolus 
manchmal durch Palpation fuhlbar, in Form eines mitunter empfindlichen 
Stranges, welches Verhalten bei der Lokalisation eines Embolus in oberflachlich 
und leicht zuganglichen Arterien von Nutzen sein kann. 

Die Angaben uber den primaren Embolieschmerz sind fUr die Lokalisa
tion des Embolus nur mit groBter Vorsicht zu verwenden. Petitpierre betont, 
daB sie nur Wert haben, "wenn sie ganz charakteristisch sind, d. h. wenn der 
Schmerz, gut lokalisiert, als ein heftiger Schlag wie ein Peitschenhieb bezeichnet 
wird". Auch dann konnen sie noch irrefuhrend sein. In einem von Nystroms 
Fallen hatte der Patient eine plOtzliche Empfindung wie von einem Schlage 
in die linke Kniekehle und gleichzeitig heftigen Schmerz in Wade und FuB. 
Besonders mit Rucksicht hierauf wurde erst die A. poplitea bloBgelegt, die sich 
als frei erwies, wahrend der Embolus in der A. femoralis saB. 

Ich will mich hier nicht bei Details tiber die Grenzen der Zirkulationsstorungen 
bei den verschiedenen Lokalisationen einer Embolie aufhalten, sondern ver
weise auf das, was bei der Besprechung der Symptomatologie angefUhrt wurde. 
Zirkulationsstorungen, welche die unteren Extremitaten ganz oder zum groBten 
Teil treffen und sich eventuell etwas auf den unteren Teil des Abdomens hin 
erstrecken, sprechen fur einen Embolus an der Bifurca tio aortae. Bei einer 
doppelseitigen Embolie in der A. iliaca communis konnen naturlich Symptome 
vorliegen, welche denen eines Embolus an der Teilung der Aorta abdominalis 
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gleichen, so daH die SteHung der Differentialdiagnose nicht moglich ist. Ein 
Embolus in der Bifurcatio aortae kann, wie gesagt, die eine A. iliac a communis 
voHstandig verstopfen, wahrend er, auf der Teilungsstelle reitend, nur mit einem 
unbedeutenden Anteil in die andere hineinreicht, so daH die Zirkulation in dieser 
A. iliac a communis nicht nennenswert gehindert wird, und somit keine oder 
nur unbedeutende Symptome auf dieser Seite entstehen. In derartigen Fallen 
kommt es naturlich leicht zu einer Verwechslung mit einem einseitigen Embolus 
an der Teilung der A. iliaca communis. Leichte Zirkulationsstorungen im anderen 
Bein sprechen fUr eine Lokalisation an der Bifurcatio aortae, Zirkulations
storungen, die sich an einem Beine bis gegen das Lig. Poupartii oder bis zur 
Mitte des Oberschenkels hinauferstrecken, sprechen fur Embolie in der A. iliaca 
communis, wahrend es auf einen Embolus in der A. femoralis communis 
deutet, wenn sie sich nur bis auf das unterste Drittel des Oberschenkels, bis 
zum Knie oder etwas unterhalb von diesem, erstrecken. Wie aus der Besprechung 
der Symptomatologie hervorgeht, gibt es jedoch Ausnahmen. Bei einem Embolus 
in der A. femoralis kann man in der Regel Pulsation am Lig. Poupartii, mit
unter selbst ein wenig unterhalb davon fuhlen. Zirkulationsstorungen, die sich 
nur auf das unterste Drittel des Unterschenkels erstrecken, oder bis zur Grenze 
zwischen mittlerem und oberem Drittel, sprechen fur einen Embolus in der 
A. poplitea. Nach der Ausdehnung der Zirkulationsstorungen die Differential
diagnose zwischen Embolie in der A. axillaris einerseits und im oberen Teil 
der A. brachialis zu stellen, ist, glaube ich, nicht moglich. Da der unterste 
Teil der A. axillaris und die A. brachialis fur die Palpation leicht zuganglich 
sind, durfte es in der Regel keine groHeren Schwierigkeiten machen, die Lokalisa
tion der Embolie in einem dieser Gefa13e zu bestimmen. 

Operation. Anasthesierungsmethode. 
In den von mir zusammengestellten Fallen ist bei einigen nicht erwahnt, 

welche Anasthesieform angewendet worden ist. Soweit Angaben vorliegen, 
sind sowohl Aligemeinnarkose als Lokalanasthesie und Atherrausch oder 
Narcylennarkose und Lumbalanasthesie zur Anwendung gekommen. In allen 
meinen Fallen habe ich Lokalanasthesie mit Novocain und AdrenalinlOsung 
angewendet. Nur in einem muHte ich die Lokalanasthesie mit Narcylennarkose 
kombinieren, in allen anderen Fallen erhielt ich eine durchaus zufriedenstellende 
Anasthesie. Da es sich bei diesen Operationen um geschwachte Individuen 
handelt, gewohnlich urn solche, die mit Herzfehlern behaftet sind oder schlechte 
Herztatigkeit haben, ist es von der groHten Wichtigkeit, daH die Operation 
so schonend wie moglich ausgefuhrt wird. Das Risiko der Operation ist natur
lich betrachtlich geringer, wenn man sie in Lokalanasthesie ausfuhren kann. 
Bei Operationen an den relativ leicht zuganglichen GefaHen, wie A. axillaris, 
brachialis, iliaca, externa, femoralis und poplitea durfte man sich in der Regel 
mit Lokalanasthesie behelfen konnen. Sollte es sich als notig erweisen, so kann 
man sie mit einem leichten Atherrausch oder mit Sauerstoffathernarkose kom
binieren. Allgemeine N arkose soIl womoglich nicht angewendet werden; sie 
durfte nur bei Embolus in der Bifurcatio aortae oder A. iliac a communis in 
Frage kommen, wenn es sich als unmoglich erweist, ihn in Lokalanasthesie 
zu entfernen. 
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Technik. 
Bei Ausfiihrung einer Embolektomie ist es natiirlich iiberaus wichtig, daB 

eine richtige Technik angewendet wird. Der geringste Fehler kann zu einer 
Thrombosierung an der Suturstelle Veranlassung geben, und damit ein gutes 
Resultat der Operation verloren gehen lassen. Es scheint mir jedoch, daB man 
im allgemeinen und besonders bei den in den letzten J ahren vorgenommenen 
Operationen annehmen kann, daB die Technik richtig war. Natiirlich mag in 
einzelnen Fallen ein Fehler in der Technik die Ursache gewesen sein, daB die 
Operation miBgliickte, aber das laBt sich nach den Krankengeschichten gewohn
lich nicht entscheiden. Ein MiBgliicken scheint meist darauf beruht zu haben, 
daB die Operation zu spat vorgenommen worden war. In einigen Fallen diirfte 
es auf arteriosklerotischen Veranderungen in der GefaBwand beruhen, worauf 
ich im nachstehenden zuriickkomme. 

Da die Technik der GefaBnaht zur Zeit wohl bekannt sein diirfte, soli hier 
nicht auf sie eingegangen werden. 1m allgemeinen diirfte man, mit Ausnahme 
der zuerst operierten FaIle, Carrells Technik mit sehr feinen, runden Nadeln 
und sehr diinner, in Vaselin sterilisierter oder paraffingetrankter Seide an
gewendet haben, wobei die Suturen durch die ganze GefaBwand gelegt und 
deren Rander so umgebogen wurden, daB Intima gegen Intima zu liegen kam. 
Die Arteriotomiewunde wurde mit fortlaufenden oder Knopfnahten geschlossen. 
Ale man faBte mit den Suturen nur Media und Adventitia und legte danach 
eine zweite Reihe von Nahten an, die nur die Adventitia faBten. In dem von 
Henney, Snyder und Hoyer mitgeteilten FaIle wurden Connels Matratzen
nahte gewahlt, um sicher Intima gegen Intima zu bringen, und danach "over 
and over"-Sutur, um einer Leckage vorzubeugen. Ein Nachteil dieser Sutur
methode liegt darin, daB sie das Lumen starker verengert als Carr ells Suturen, 
weshalb sie bei schmalen GefaBen nicht verwendet werden kann. 

In den ersten Fallen habe ich die Wunden mit Vaselinkompressen bedeckt. 
Bei diesem Verfahren und bei Anwendung von Gummihandschuhen bei der 
Operation, wie ich es zu tun pflege, werden diese sehr schliipfrig, was das Nahen 
mit feinen Nadeln betrachtlich erschwert. Ich habe darum die Technik ein 
wenig geandert. Wie bekannt, hindert Natriumcitrat die Blutkoagulation. 
Ich habe deshalb die Vaselinkompressen durch Kompressen ersetzt, die in 
2%iger NatriumcitratlOsung getaucht waren. Mit solchen wurden die 
Arterien umbettet, und die Wundflachen bedeckt. Von der Offnung des GefaBes 
bis zur Beendigung des Vernahens wurden die Instrumente und die Hand
schuhe mit 2%iger Natriumcitratlosung abgespiilt. Ich bin mit diesem Ver
fahren sehr zufrieden und glaube, daB es von groBem Vorteil war. Die Loffel und 
Sonden, die zur Entfernung des Embolus angewendet werden, miissen mit Vaselin 
bestrichen sein. Diese Methode des Gebrauchs von NatriumcitratlOsung diirfte 
in den meisten schwedischen Fallen angewendet worden sein. Die Unschadlich
keit des Natriumcitrates ist durch eingehende Untersuchungen von Christ 
nachgepriift worden. In einer Reihe von Embolektomiefallen war die Heilung 
der Weichteilwunde selbst nicht ganz gut, indem die Wunde teilweise aufsprang. 
Aleman meint, der Grund hierzu liege in der Verwendung von Natriumcitrat
lOsung in der oben beschriebenen Weise; er pinselte deshalb in seinem Falle 
die Weichteilwunde, nachdem GefaB und GefaBscheide vernaht waren, mit 
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5%igem Jodalkohol und erreichte in seinem Fall eine gute Heilung. DaB die 
NatriumcitratlOsung die Ursache der schlechteren Verheilung war, erscheint 
mir unwahrscheinlich. Eher diirfte der Grund in der vorherbestehenden Anamie 
und der Infiltration mit dem lokalanasthetischen Mittel und Adrenalin zu 
suchen sein. 

Handley schlug vor, die Arterienwand mit 1 %iger NatriumlOsung zu 
waschen, urn Thrombenbildung zu verhindern, und Sencert wusch in dem 
von ihm operierten Fall nach Entfernung des Embolus das Innere der Arterie 
mit NatriumcitratlOsung. Ich halte es fiir unwahrscheinlich, daB man hierdurch 
eventuelle sekundare Thrombenbildung verhindern kann; eher scheint mir 
die Gefahr vorzuliegen, daB diese Prozedur die Intima schadigen und dadurch 
sekundare Thrombenbildung begiinstigen kann. 

Nachdem die Arterie bloBgelegt ist, iiberzeugt man sich von der Lage des 
Embolus und von seiner Ausdehnung nach oben und unten. Sollte man unver
sehens die Arterie nicht an der richtigen Stelle bloBgelegt haben, was dann 
gewohnlich an einer Stelle unterhalb des Embolus geschah, so muB man ent
weder die Arterie verfolgen, bis man auf den Embolus trifft, oder die Arterie 
noch an einer anderen Stelle bloBlegen. Nachdem man die Stelle getroffen hat, 
wo der Embolus gelegen ist, iiberzeugt man sich durch genaue, aber vorsichtige 
Palpation von der Ausdehnung des Embolus. Das GefaB wird vorsichtig isoliert, 
so daB sich sowohl zentral wie peripher yom Embolus GefaBklemmen ansetzen 
lassen, oder ein Faden oder feiner Gummischlauch urn das GefaB gefiihrt werden 
kann, urn dadurch Blutung zu verhindern. 1st der Embolus, wie es gewohnlich 
der Fall ist, an der Teilung der Arterie stecken geblieben, so versuche man, 
die GefaBe, in die er sich teilt, gleichfalls vorsichtig zu isolieren, so daB man 
auch an diese Klemmen setzen oder einen Faden oder diinnen Gummischlauch 
urn sie fiihren kann. Gehen von dem Gebiet, in welchem der Embolus sitzt, 
andereArterienzweige ab, so ist es vorsichtshalber am besten, auch diese so weit 
zu isolieren, daB man GefaBklemmen ansetzen oder einen Faden oder einen 
Gummischlauch urn sie fiihren kann. Diese Isolierung muB mit der groBten 
V orsicht erfolgen, da man sonst riskiert, daB sich der Embolus 10slOst und mit 
dem Blutstrom weiter peripher getrieben wird. GewiB kann hierdurch die 
Zirkulation in Ausnahmefallen wiederhergestellt werden, man muB aber damit 
rechnen, daB der Embolus an einer mehr peripher gelegenen Stelle sitzen bleibt, 
wo er bedrohliche Zirkulationsstorungen vernrsacht, und wo es schwerer ist, 
Embolektomie vorzunehmen. Es gibt Falle, wo der Embolus sich bei Isolierung 
des GefaBes 10slOste, und die Zirkulation damit wiederhergestellt war. Mit 
einem so gliicklichen Ausgang kann man natiirlich nicht rechnen. In einem 
von W a t son operierten Fall loste sich gleichfalls wahrend der Freilegung der 
Arterie behufs Embolektomie ein Embolus in der A. femoralis; eine Woche 
spater muBte jedoch· wegen Gangran infolge Steckenbleibens des Embolus 
in der A. poplitea Amputation vorgenommen werden. Auch Lundberg hatte 
das MiBgeschick, daB sich ein Embolus bei Isolierung der A. femoralis, in der 
er zuerst gesessen hatte, 10slOste, und er an der A. poplitea Embolektomie machen 
muBte. Urn ein solches LoslOsen des Embolus und seine Fortspiilung in die 
Peripherie zu verhindern, empfiehlt Reuterskiold, zunachst vorsichtig nur 
den zentralen Teil des GefaBes zu isolieren, hier eine GefaBklemme anzulegen 
und erst danach den distalen Teil freizupraparieren. 
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Fiir die temporare Blutabsperrung bei GefaBnahten legt Tietze um das 
GefaB einen Faden, der langsam angezogen und hart an der GefaBwand mit 
einer Arterienklemme fixiert wird. Dieses Verfahren wird von H a b er la n d 
auf Grund zahlreicher Experimente warm empfohlen; er bedient sich dabei 
des starksten Seidenfadens, damit die Intima nicht verletzt werden kann. 
"Oft wird das GefaB dabei etwas abgeknickt, was nie schadet." Haberland 
meint, daB dieses Verfahren nur von einer zarten Digitalkompression iibertroffen 
wird, wenn geniigend Raum vorhanden ist. Statt eines Fadens wurden diinne 
Gummischlauche in ahnlicher Weise verwendet. Als ein Vorteil dieses Ver
fahrens gegen die Anwendung der GefaBklemme wird bezeichnet, daB es weniger 
Platz einnimmt, daB man bei ihm das GefaB spannen kann, wodurch auch 
die Suturierung erleichtert wird, und daB man auch ein Abgleiten vermeidet, 
das bei der GefaBklemme vorkommen kann. Es erscheint mir wahrscheinlich, 
daB bei dieser Umschniirung eher die Gefahr einer Schadigung der Intima 
besteht als bei Verwendung weicher und geeigneter GefaBklemmen. Man hat 
oft einen Faden oder Gummischlauch um das GefaB gelegt und durch einen 
Assistenten den Faden he ben lassen, wodurch das GefaBlumen durch eine 
Abknickung des GefaBes geschlossen wurde (Nystrom, Sencert u. a.). Ein 
solches Verfahren ist jedoch nicht immer vollstandig wirksam, und ob es 
schonender ist als die Verwendung weicher GefaBklemmen, erscheint mir zweifel
haft. In einem Fall von Embolus in beiden A. iliacae communes und mit arterio
sklerotischen GefaBen verwendete Torell auf der einen Seite GefaBklemmen 
und auf der anderen Seite Absperrung der Arterie durch He ben des Gummi
schlauches. An beiden Stellen entstand eine Berstung der Intima. Bei starken 
Veranderungen in der Arterienwand diirfte es schwer sein, einen Schaden an 
der Intima zu vermeiden. Das Schonendste diirfte vorsichtige Digitalkompression 
sein, was auch ein paarmal bei Embolieoperationen gemacht wurde (Lundblad, 
Nystrom-Haggstrom). Ein Nachteil der digitalen Kompression ist, daB 
dem Operateur die Finger des Assistenten im Wege sind. Urn die digitale Kom
pression zu erleichtern, fuhrte Haggstrom in zweien seiner ]'alle einen Resek
tionshaken unter das GefaB, welches Verfahren mir nicht empfehlenswert zu 
sein scheint, weil ich es nicht fur schonender balte als die Verwendung von weichen 
GefaBklemmen oder Aufheben mit Faden oder Schlauch, und es auBerdem 
mehr Platz einnimmt. 

Nachdem die zentrale GefaBklemme angesetzt oder der Blutstrom auf 
andere Weise aufgehoben ist, wird die Arteriotomie gek",cht, urn den Embolus 
herauszuschaffen. Sitzt der Embolus, wie es am hautigsten ist, an der Teilung 
eines GefaBes, und ist er nicht groB, so pflegt es am besten zu sein, am oberen 
Rande des Embolus eine Incision zu machen. Der Embolus p£Iegt dann, wenn 
die Arteriotomie gemacht ist, oft von selbst oder nach einem ganz leichten 
Druck auf das GefaB herauszufallen. Die Arteriotomieoffnung soIl sich nicht 
so weit nach unten erstrecken, daB sie die Verzweigungsstelle selbst trifft oder 
sich auf den einen Zweig der Arterie erstreckt, da es naturlich besser ist, daB 
die Suturierung ganz am groberen HauptgefaB geschieht, urn einer Verengerung 
des GefaBlumens vorzubeugen. 1st der Embolus groBer, oder ist bereits sekundare 
Thrombenbildung entstanden, so ist es zur Entfernung des Embolus mitunter 
erforderlich, eine vorsichtige Massage des GefaBes von unten nach oben anzu
wenden oder auch, den Embolus mit einer feinen Pinzette zu fassen und 
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vorsichtig herauszuziehen oder ihn mit einem feinen Starloffel herauszuheben. 
Dies muB naturlich mit der aliergroBten Vorsicht geschehen, damit die Intima 
nicht geschadigt wird. Gewohnlich kommt der Embolus in 
einem Stuck heraus, wenn er ziemlich zah und fest und nicht 
zu groB ist, und wenn die Stelle so zuganglich war, daB man 
dicht an ihm inzidieren konnte. In anderen Fallen wieder ist 
er zerreiBlicher und geht entzwei, wenn man ihn zu entfernen 
versucht. Dann muB er stuckweise entfernt werden. 

Die herausgenommenen Emboli hatten oft nur eine Lange 
von einigen Zentimetern. Wenn ein Embolus an der Teilung 
einer groBen Arterie stecken bleibt, so reitet er auf der Tei
lungsstelle, mit je einem Zapfen in die beiden GefaBlumina 
hineinragend. Das periphere Ende eines Embolus ist deshalb oft 
gespalten (Abb. 24). Mitunter war der primare Embolus recht 
lang, und dann naturlich schwerer zu entfernen. 

Bei der Herausnahme eines Embolus muB man stets an 
die Moglichkeit des Vorhandenseins einer sekundaren Throm
bose denken. Da diese sehr murbe sein kann, ist es von 
groBter Bedeutung, den Embolus mit der groBten Vorsicht 
herauszunehmen, so daB der eventuell vorhandene sekundare 
Thrombus mit herauskommt und nicht abreiBt. Kommt ein 
sekundarer Thrombus gleichzeitig mit dem Embolus heraus, 
so faBt man ihn mit einer Pinzette auBerhalb vom GefaB und 
zieht ihn vorsichtig Stuck fur Stuck - unter stets erneutem 
Fassen mit der Pinzette - heraus. Auf diese Weise ent
fernte Sundberg zusammen mit der Herausnahme eines Em
bolus in der A. femoralis communis einen sekundaren Throm
bus von nicht weniger als 86 cm Lange. Es ist dabei natur
lich von groBter Wichtigkeit, die Arterie so vollstandig wie 
moglich zu reinigen, da der Blutstrom sonst nach Vernahung 
der Arteriotomiewunde noch zuruckgebliebene Reste gegen die 
Peripherie schleudert, wo sie Verstopfung von Arterien
zweigen und dadurchZirkulationsstorungen verursachen konnen 
(Abb. 25). Oft sind sie bruchig und rei Ben auch bei vorsich
tigem Ziehen. Man kann dann genotigt sein, das Ge£aB mit 
einem stump£en Loffel zu reinigen. Mitunter durfte es not
wendig sein, eine Arteriotomie we iter unten zu machen, um 
auch von hier aus das GefaB zu reinigen oder eine Durchspulung 
vorzunehmen. 

Da es schwer oder unmoglich sein kann, durch die Ge
faBwand zu fuhlen, ob sich peripher vom Embolus ein 
frischer weicher Thrombus befindet, darf man die Arterien
klemme vor der Arteriotomie nicht peripher vom Embolus 
ansetzen, sondern nur zentral von ihm , womoglich an 
einer pulsierenden Stelle des Gefafies. Wenn es gelingt, 
einen Embolus und einen eventuell vorhandenen sekundaren 

Abb. 24. Embolus 
aus Art. femoralis 
communis. (Key, 

F all 1.) 

Abb.25. Sekunda
rer Thrombus mit 
dichotomer Ver· 
zweigung aus der 
Art.femoralis,pop
litea und tibiales. 

(Nach Petit· 
pierre, Fall!.) 

Thrombus vollstandig zu ent£ernen, pflegt eine ziemlich starke, profuse 
Blutung aus dem peripheren GefaBlumen aufzutreten, weshalb mltn, um die 
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Arteriotomiewunde suturieren zu konnen, meist gezwungen ist, das Arterien
lumen peripher von der Arteriotomieoffnung mittels einer GefiWklemme oder 
auf andere Weise abzusperren. Mitunter kann auch eine kollaterale Blutung 
aus GefaBzweigen, die von demjenigen Stiick der Arterie abgehen, das zwischen 
der zentralen und peripheren Abklemmung liegt, bei der Vernahung der GefaB
wunde hinderlich sein und man muB dann auch diese GefaBzweige absperren. 
Entsteht nach der Entfernung eines Embolus keine oder nur eine ganz unbedeu
tende Blutung aus dem peripheren Teil der Arterie, so ist dies oft ein schlechtes 
Zeichen und deutet darauf, daB die Passage durch die Arterie peripher nicht 
frei ist, entweder dadurch, daB ein Stiick des Embolus zuriickgelassen wurde, 
oder daB sich noch ein weiterer Embolus oder eine sekundare Thrombenbildung 
peripher vorfindet, und es ist in einem solchen Faile das Sicherste, hierauf 
zu untersuchen. 

Um eventuelle Reste des Embolus oder eine moglicherweise vorhandene 
Thrombenbildung fortzuspiilen, muB man die zentrale GefaBklemme fiir einen 
Augenblick abnehmen, bevor die Wunde in der GefaBwand vernaht wird. 
Wahrend dieses Vorganges muB die periphere Klemme angesetzt sein, so daB 
eventuelle Reste des Embolus oder zentrale Thromben nicht in die peripheren 
Teile des GefaBes hineingespiilt werden. Das Blut solI aus der Arteriotomie. 
offnung in einem kraftigen Strahl herausspritzen, stoBweise, und synchroD 
mit dem Puls. FlieBt das Blut aus dem zentralen Ende nur rinnend aus, so deutet 
das darauf, daB die Passage nicht ganz frei ist, und daB sich hoher oben ein 
Hindernis vorfindet. Die Arterie muB dann zentralwarts gereinigt werden, 
entweder durch retrograde Sondierung, durch Streichen iiber das GefaB oder 
durch BloBlegung und eine zweite Arteriotomie hoher oben. 

1st es schwer, die Arterie oberhalb vom Embolus bloBzulegen und zu isolieren, 
so kann man gezwungen sein, Arteriotomie zu machen, ohne die Zirkulation 
zentral vom Embolus abzusperren. Man inzidiert in einem solchen FaIle direkt 
gegen den Embolus oder die sekundare Thrombenmasse und laBt den arteriellen 
Blutstrom den zentralen Teil herausspiilen. Hierbei muB man natiirlich bereit 
sein, den Blutstrom rasch mit einer GefaBklemme oder auf andere Weise abzu· 
sperren. Um den zentralen Teil dabei zu losen, kann man eine biegsame Sonde 
mit knopfformigem Ende oder einen stumpfen Loffel anwenden oder den Embolus 
auch durch Streichen nach unten herauszubefordern. Wird das Instrument 
in die Arterie eingefiihrt, um den Embolus abzulOsen, so muB dies natiirlich 
mit groBter Vorsicht geschehen, damit die Intima nicht geschadigt wird. 

Mitunter kann es wegen anatomischer Verhaltnisse schwer sein, die Stelle 
der Arterie zu erreichen, wo ein Embolus gelegen ist, und vorteilhaft sein, sie 
unterhalb vom Embolus freizulegen, hier Arteriotomie zu machen, den Embolus 
mittels Massage oder Einfiihrung eines stumpfen, biegsamen, geeigneten Instru
mentes von der erwahnten Offnung a~s loszumachen und ihndurch den arteri~llen 
Blutstrom hinausspiilen zu lassen. Man hat sich dabei stumpfer, weicher Sonden 
bedient, stumpfer, weicher Gallenloffel, besonders hierfiir konstruierter Arterien
lofiel oder weicher Katheter, wobei man in manchen Fallen Ausspiilung folgen 
lieB. Mit dem in die Arterie hinaufgefiihrten Instrument gelingt es oft, einen 
Embolus zu IOsen, der dann vom Blutstrom in ein paar Stiicken herausgespiilt 
wird.Mitunter muB man, um seinen .Zwook zu erreichen, das Instrument in 
der Arterie ein paarmal hin- und herfiihren. Man darf sich dabei natiirlich 
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nicht damit begniigen, dall es iiberhaupt aus dem zentralen Arterienlumen 
blutet, es mull vielmehr ein ordentlicher arterieller Blutstrom entstehen. Wenn 
das Blut nur herausflieBt, selbst wenn dies ziemlich reichlich geschieht, aber 
keine starke arterielle Blutung erhalten wird, so deutet das darauf, daB die 
Arterie nicht geniigend gereinigt ist, sondern daB zentralwarts noch Thromben
massen vorhanden sind, derentwegen weitere Reinigung vorgenommen werden 

.Abb.26. Babcock- RlJllers Instrument. 

mull. Ein retrogrades Loslosen kann 
daran scheitern, dall der Embolus zu 
fest ist oder an die Wand fixiert ist. 

Wenn man einen Embolus auf diese 
Weise entfernt, muB das GefaB unmit
tel bar peripher von der Arteriotomie
offnung abgeklemmt sein, damit keine 
Thrombenmassen gegen die Peripherie 
des Gefalles gespiilt werden und hier 

Abb. 27. Embolusfanger nach Merke. 

das Lumen verstopfen. Nystrom hat darauf hingewiesen, daB es bei Arterio
sklerose gefahrlich sein kann, die Arterie auf diese Weise zu sondieren. In einem 
seiner FaIle verfing sich das eingefiihrte Instrument (ein schmaler, in eine Ose 
endigender Bronzaluminiumdraht) in einer Tasche der Intima und nahm einen 
falschen Weg zwischen dieser und der Intima. Durch eine solche Lasion der 
Intima entsteht natiirlich leicht ein sekundarer Thrombus. Nystrom empfiehlt 
aus diesem Grunde, fiir die retrograde Sondierung einen federnden diinnen 
Stahldraht anzuwenden, der an seinem Ende mit einer Kugel von 4-5 mm 
Durchmesser versehen ist (z. B. das bei Varicenoperationen nach Mamourian
Ba bock verwendete Instrument. Das erwahnte Instrument (Modifikation 
nach RiBler) ist bei retrograder Losung des Embolus zur Anwendung 
gekommen [Odelberg u. a .] (Abb. 26). Ein ahnliches Instrument wurde 
nach Petitpierre von Merke konstruiert. .,Das Instrument beruht auf 
dem Prinzip eines Korkziehers mit stumpfer Spitze. Es ist hergestellt aus 
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einem elastischen, 40-60 cm langen, biegsamen Messingdraht, der an seinem 
Ende spiralaufgerollt und dessen Spitze knopfsondenartig umgestulpt ist" 
(Abb.27). 

Auch ein solches weiches, knopfformiges Instrument kann bei starker Arterio
sklerose einen Schaden an der GefaBwand herbeifuhren (Torell). 

Wenn dieser Versuch nicht gluckt, muB man, betontN ys tr 0 m, versuchen, den 
Embolus mit den Fingem hinunterzumelken und den Blutstrom das Embolusfrag
ment herausspulenlassen. Mitunter kann jedoch eine Entfernung in dieser Weise 
unmoglich sein. So war es bei einer meiner Operationen wegen Embolus in der 
A. iliaca der Fall. Aber auch ein solches Herausmelken diirfte bei hochgradiger 
Arteriosklerose einen Schaden an der Intima hervorrufen konnen. Nystrom 
betont auch die Gefahr von Frakturen der Kalkplatten, glaubt aber nicht, 
daB sie groB ist, und halt es fiir wahrscheinlich, daB die Melkung ein schonenderes 
Verfahren ist als die retrograde Sondierung. In einem von mir operierten Fall 
von starker Arteriosklerose, in dem ich Herausmelkung der sekundaren 
Thrombenmassen vornahm, fuhlte man, wie die Kalkplatten in der Arterien
wand frakturierten. Schwere FaIle von Arteriosklerose eignen sich uberhaupt 
nicht fur Embolektomie, und die Gefahr· einer Intimalasion ist vorhanden, 
wie immer man auch vorgeht. Moglich ist, daB das Hinuntermelken des Embolus 
schonender ist als retrograde Sondierung. Es sind jedoch weitere Erfahrungen 
erforderlich, um dies sicher beurteilen zu konnen. 

Fur die Entfemung der Thromben ist eine gewisse Weite des GefaBes erfor
derlich. 1st dasselbe zu schmal, so gelingt sie nicht. Zuruckgelassene, aus
gebreitete Thromben in den peripheren Arterien konnen je nach ihrer Ausdehnung 
Veranlassung zu mehr oder minder schweren ZirkulationsstDrungen geben. 
Nachdem der Embolus und eventuelle sekundare Thromben entfernt sind, 
und das GefaB genaht ist, solI man untersuchen, ob die Zirkulation in der betref
fenden Extremitat wiederhergestellt ist. 1st dies nicht der Fall, so wird unter
sucht, ob sich noch weitere Emboli vorfinden und, wenn solche diagnostiziert 
werden, werden womoglich auch diese entfernt. 

Bei Embolektomie durch Arteriotomie entsteht mitunter unmittelbar eine 
neuerliche Thrombosierung der Arterie, und in einem solchen FaIle solI man 
versuchen, nochmals Arteriotomie und Reinigung der Arterie vorzunehmen, 
und zwar gewohnlich durch einen Schnitt gleich peripher von der friiheren Stelle. 
Gewohnlich diirften die Aussichten hierfiir wohl schlecht sein, mitunter kann 
man jedoch Gluck haben. In einem von Gramen 26 Stunden nach Entstehung 
des Embolus operierten Fall trat wiederholte Male unmittelbar neue Thromben
bildung auf. Erst nachdem nicht weniger als viermal Arteriotomie und Reinigung 
gemacht worden war, gelang es ihm, die Zirkulation wieder herzustellen. 

Fur den Fall der Thrombosierung der Arterie nach Beseitigung des Embolus 
oder bei ausgebreiteter sekundarer Thrombosierung des GefaBes peripher yom 
Embolus ist es vorgeschlagen worden, nach zentraler Unterbindung der Vene 
eine Arterien-Venenanastomose zu machen, damit das Blut retrograd durch die 
Vene zu den peripheren Teilen der Extremitat flieBe, und diese Operation ist 
zweimal bei Embolie zur Ausfuhrung gekommen (Doberauer, Wieting). 
In Doberauers Fall ist das SchluBresultat nicht erwahnt, in Wietings Fall, 
der letal verlief, fand sich eine neue Thrombose. Der Wert dieser Operation, 
die eigentlich bei drohender Gangran infolge von Arteriosklerose angewendet 
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wurde, ist strittig. Auch wenn die Operation, in einzelnen }'allen, wo sie wegen 
beginnenden Brandes infolge von GefaBveranderungen zur Ausfiihrung kam, 
nicht ohne einen gewissen Nutzen gewesen zu sein scheint, so diirlte ihr doch 
fiir Embolien keine nennenswerte Rolle beschieden sein. Neander implanierte 
in seinem Fall die A. femoralis propria in die A. femoralis communis, um einen 
Thrombus zu umgehen, ohne damit ein Resultat zu erzielen. 

In einem Fall von traumatischer Thrombose, in dem die Intima geschadigt 
war, und nach Beseitigung der Thrombose durch Arteriotomie eine neue Throm
bose entstand, machte Stewart Resektion des GefaBes mit direkter Vereinigung 
der GefaBenden durch Naht, jedoch ohne Erfolg. Selten diirften die Verande
rungen an der Intima so circumscript sein, daB mit einer Resektion bei einem 
Embolus etwas zu gewinnen ist, es sei denn moglicherweise bei Ersetzung des 
resezierten Stiickes durch eine Venentransplantation. Carrell-Leriche hatten 
in ihrem Fall vorgehabt, Resektion und Venentransplantation zu machen, aber 
infolge der Ausdehnung der Thrombose war dies unmoglich. Sind durch den 
Embolus bereits Veranderungen an der Intima hervorgerufen worden, so findet 
sich meist auch eine so ausgebreitete Thrombenbildung vor, daB man die Zirkula
tion nicht einmal mit Resektion und freier Venentransplantation wiederherstellen 
kann. Dazu kommt, daB eine derartige Resektion an diesen heruntergekommenen 
und schwachen Patienten ein schwererer und groBer Eingriff ist, und daB an 
der Suturstelle der GefaBwand Gefahr der Thrombose vorliegt. Auch wenn 
diese Operation in der Zukunft in vereinzelten Fallen vielleicht gelingen kann, 
wird sie sicherlich keine nennenswerte praktische Bedeutung erhalten. 

Mitunter war die Arterie distal yom Embolus kontrahiert. In einem Fall 
von Embolus in der A. femoralis communis beobachtete Michaelsson (Fall 3), 
daB das GefaB unterhalb vom Embolus kontrahiert war, und nach der Embolek. 
tomie blieb die Arterie distal von der Arteriotomiestelle kontrahiert. Die Zirkula. 
tion kam nach der Embolektomie in Gang, aber der Puis war in der A. dorsalis 
pedis unmittelbar nach der Operation nicht sicher zu fiihlen. Am folgenden 
Tage war das Bein warm und normal. Michaelsson betont, diese Kontrak· 
tion miisse natiirlich verursacht oder wenigstens dazu beigetragen haben, 
daB es so schwer war, den Puis in der A. dorsalis pedis zu fiihlen. Perman 
beobachtete, daB die Arterie nach der Arteriotomie unterhalb dieser Stelle 
stark kontrahiert war, und hebt hervor, daB diese Kontraktion dazu beitragen 
kann, daB es anfangs nach der Operation schwer sein mag, das Resultat zu 
beurteilen. In manchen Fallen von Embolektomie ist der PuIs in peripheren 
GefaBen wie der A. dorsalis pedis oder der A. radialis in der ersten Zeit nach der 
Operation gar nicht oder schwach fiihlbar, um danach aUmahlich an Starke 
zuzunehmen. Vielleicht beruht dies, wenigstens in einem Teil der FaIle, auf 
einer solchen GefaBkontraktion, die allmahlich nachlaBt. Lund berg weist 
auf die Moglichkeit hin, daB diese GefaBkontraktion nach Embolektomie auf 
Sympathicuswirkung beruhe, ahnlich der, die sich bei periarterieller Sympathi. 
kotomie nach Leriche ergibt. Er meint, daB die vasodilatatorische Phase, die der 
vasoconstrictorischen folgt, fUr die Wiederherstellung der Zirkulation nach einer 
Embolektomie von Nutzen, die vasoconstrictorische dagegen von Schaden 
sein kann. Er meint deshalb, daB weitere Beobachtungen erforderlich seien, 
um zu beurteilen, ob eine Sympathikotomie im Zusammenhang mit Embol
ektomie von Vorteil sein kann. 
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Ich will hier einige Worte iiber Embolektomie bei verschiedenen Lokalisa
tionen sagen, die eine spezielle Technik erfordern. Rei Lokalisation in der 
A. axillaris ist es mitunter schwer oder unmoglich, die obere Grenze zu erreichen, 
und es kann dann notwendig sein, Arteriotomie unterhalb vom Embolus vor
zunehmen und den Embolus in der oben beschriebenen Weise retrograd zu 
entfernen. So bin ich in einem Fall vorgegangen und habe mein Verfahren 
fiir ahnliche FaIle und bei Lokalisationin der A. subclaviaempfohlen. Henney, 
Snyder und Ho yer teilten zusammen einen Fall mit, in dem sie einen Embolus 
in der ersten Portion der A. subclavia mit gutem Resultat entfernten. Erst 
legten sie den oberen Teil der A. brachialis und axillaris frei, wobei der Thrombus 
angetroffen wurde, der sich zentralwarts erstreckte. Es wurde eine neue Incision 
parallel zum mittleren Teil der Clavicula und gleich darunter mit Freilegung 
der dritten Portion der A. subclavia gemacht. Der Thrombus war am inneren 
Rande des M. scalenus zu palpieren, und nach innen von dieser Stelle fiihlte 
man Pulsation. Nach Arteriotomie am Ubergang zur A. axillaris wurden die 
Thrombenmassen in der A. axillaris und brachialis herausgemolken. Der zentrale 
Teil des Embolus wurde mit der Pinzette entfernt. 

Um den Embolus im oberen Teil der A. axillaris herausnehmen zu konnen, 
durchschnitt Sencert den M. pectoralis. Auf diese Weise kam er in die Lage, 
direkt Embolektomie zu machen, die ein gutes Resultat mitsichbrachte. Weniger 
eingreifend diirfte es jedoch sein, bei dieser Lokalisation die A. axillaris soweit 
freizulegen, als es von der Axilla aus moglich ist, und, wenn man durch diesen 
Schnitt nicht bis zu ihr hinaufreichen kann, den Embolus, wie ich es vor
geschlagen habe, durch Arteriotomie unterhalb yom Embolus und retrograde 
Sondierung herauszunehmen. 

Die A. f e m 0 r ali s com m u n i s Hi.Bt sich in Lokalanasthesie leicht freilegen, 
so daB direkte Embolektomie gemacht werden kann, ebenso die A. femoralis 
propria, in derder Embolus einige Male stecken geblieben war. Rei Lokalisation 
in der A. poplitea sitzt der Embolus in der Regel an ihrer Verzweigung in die 
A. tibialis ant. und post. Diese Verzweigung liegt tief und weit unten, so daB 
es notwendig ist, die Kopfe des M. gastrocnemius voneinander zu trennen, 
natiirlich unter Schonung der sie versorgenden GefaB- und Nervenzweige. 

Bei Embolus in der A. tibialis post. an der Abgangsstelle der A. peronea 
muB man den Schnitt nach unten verlii.ngern, die Kopfe des M. gastrocnemius 
weiter trennen und den Soleusbogen durchschneiden. 

Um einen in der Bifurcatio aortae oder A. iliaca communis lokali
sierten Embolus zu entfernen, hat man sich entweder das GefaB durch Laparo
tomie behufs direkter Embolektomie zuganglich gemacht, oder aber es distal 
von der Stelle des Embolus freigelegt, wo es leichter zuganglich ist (A. femoralis 
communis oder iliaca externa), dort Arteriotomie gemacht und versucht, den 
Embolus durch diese Offnung hinauszuschaffen. Der distale Teil der A. iliaca 
externa kann in Lokalanasthesie leicht extraperitoneal bloBgelegt werden. 
Schwerer ist dies beim innersten Teil sowie bei der iliaca communis, besonders 
wenn es sich um korpulente Individuen handelt. Die A. iliaca communis und 
Bifurcatio aortae werden am leichtesten durch Laparotomie bloBgelegt. Letz
tere Operation, die ja in der Regel in Narkose geschehen muB, ist jedoch fur 
diese sehr geschwachten Individuen ein schwerer Eingriff. Weit weniger ein
greifend ist es in diesen Fallen, den Embolus retrograd zu lOsen und nach 
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Arteriotomie in der A. femoralis oder iliaca externa durch den Blutstrom heraus
spiilen zu lassen. Dieses Verfahren wurde von Lundblad und mir empfohlen; 
Nystrom, Petitpierre u. a. schlossen sich ihm an. 

Sitzt der Embolus in der Teilung der Aorta, so muB jedoch gewohnlich erst 
auch die A. femoralis communis der anderen Seite bloBgelegt, und hier eine 
GefaBklemme angesetzt werden, damit Embolusstiicke, die 10sge16st und eventuell 
in diese Seite hineingetrieben werden, durch die GefaBklemme aufgehalten 
werden, worau£ sie leicbt herausgenommen werden konnen. Versucht man, 
einen in der Bifurcatio aortae lokalisierten Embolus mittels retrograder Son
dierung von der A. femoralis aus zu entfernen, so diirfte es in vielen Fallen not
wendig werden, dies von beiden Seiten aus zu tun. Kann man die Stelle der 
Arterie, wo der Embolus sitzt, erreichen und bloBlegen, um ihn direkt zu ent
fernen, so ist das natiirlich am vorteilhaftesten, aber bei einem Embolus in der 
A. iliac a communis und in der Bifurcatio aortae scheint mir diese Operation 
doch wohl so eingreifend, daB es weit vorteilhafter ist, ihn zu 16sen und durch 
eine distal angelegte Arteriotomieoffnung vom Blutstrom herausspiilen zu 
lassen. Nystrom gibt an, daB man mit Leichtigkeit von einem Schnitt in 
der Leiste aus die A. iliaca extraperitoneal bloBlegen und dem GefaB mit den 
Fingern aufwarts folgen kann, bis man den Puis in ihm fiihlt. Dann wird 
der Embolus gegen die Leiste "gemolken" und hier durch Arteriotomie heraus
befordert. In einigen operierten Fallen war es jedoch unmoglich, auf diese Weise 
den Embolus aus der Teilung der A. iliaca communis herauszumelken. 

Ein Embolus in der A. iliaca communis kann auch durch direkte Arteriotomie 
nach extraperitonealer Freilegung des GefaBes in Lokalanasthesie heraus
genommen werden. Tengvall begann in einem von ihm operierten Fall mit 
Freilegung der A. femoralis communis, um von dort aus den Thrombus heraus
zunehmen. Da dieser sich nach oben fortsetzte, verfolgte er ihn unter Durch
schneidung des Lig. Pouparti und der Bauchmuskulatur nebst anschlieBender 
Freilegung der Teilungsstelle der A. iliaca communis und entfernte ihn durch 
direkte Arteriotomie. AuBerdem muBte eine Arteriotomie an der A. iliaca 
externa gemacht werden, um eine sekundare Thrombenbildung zu beseitigen. 

In einem von mir operierten Fall, in welchem es nicht gelang, den Embolus 
von der Teilung der A. iliac a communis hinunterzumelken, wahlte ieh Teng
valls Verfahren mit extraperitonealer BloBlegung der Arterie und nahm den 
Embolus durch direkte Arteriotomie heraus. In meinem FaIle muBte die Lokal
anasthesie jedoch mit Narcylennarkose kombiniert werden. 

jUassage. 

Man hat auch auf unblutigem Wege versucht, das durch einen Embolus 
bedingte Zirkulationshindernis zu heben, namlich durch seine Zerq uetsch ung 
mittels Massage. Indem man iiber der Stelle, wo der Embolus lokalisiert 
ist, hart knetet, versucht man ihn in kleine Stiicke zu kriimeln, die dann mit 
dem Blutstrom der Peripherie zu gespiilt werden, wobei man hofft, daB sie dort 
keine gefahrlichen Zirkulationsstorungen hervorrufen werden. 

Merklen teilte im Jahre 1913 zwei FaIle von Embolus einer Extremitat 
mit, in welchen es durch Massage in zentrifugaler Richtung gliickte, die drohenden 
Symptome zu beheben. In einem FaIle wurde die Massage 2 Stunden lang 
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fortgesetzt. Cautru (1904) und Claisse (1910) haben jeder in emem Fail 
einen arterieilen Embolus erfolgreich mit Massage behandelt. Unabhangig 
hiervon nahm Lindstrom Massage bei arterieilem Embolus in nicht weniger 
als 6 Fallen vor, von welchen zwei in beiden Beinen Emboli aufwiesen. Zer
quetschung durch Massage wurde spater von mehreren Chirurgen vorgenommen. 
Ich habe 16 Fane zusammenstellen konnen; in zweien handelte es sich jedoch 
um zwei Emboli. Das Resultat war zehnmal gut und achtmal schlecht. In 
vier Fallen wurde danach, weil die Massagebehandlung wirkungslos blieb, 
Embolektomie vorgenommen (drei FaIle verliefen letal und in einem trat Gangran 
auf). In zwei Fallen war man gezwungen, weiter peripher Embolektomie vor
zunehmen, weil sich hier Thrombenmassen festgesetzt hatten, und die Zirkula
tion nicht in Gang kam. 

Da die Massage in sehr schweren Fallen vorgenommen worden war, diirfte 
das Resultat als relativ gut zu betrachten sein. 1st nun Zerquetschen und Losen 
des Embolus durch Massage der Entfernung durch Arteriotomie vorzuziehen? 

Lindstrom ist der Ansicht, daB der Versuch, durch mechanisches Zerpressen 
eines Embolus die Zirkulation wiederherzustellen, indiziert sei: bei starker 
Arteriosklerose, die die GefaBnaht erschwert, bei schwerem inkompensiertem 
Herzleiden, oder wenn der Patient nicht innerhalb eines angemessenen Zeit
raumes in chirurgische Behandlung kommen kann. Die Anzahl der mitgeteilten 
Faile ist natiirlich noch zu klein, um sichere Schliisse aus ihr ziehen zu konnen. 

Natiirlich ist es nicht ganz ungefahrlich, einen Embolus durch Massage 
zu lockern, da er an einer neuen Stelle weiter peripher stecken bleiben und hier 
AniaB zu einer Unterbrechung der Zirkulation geben kann. In zwei von den 
mit Massage behandelten Fallen, die ich zusammenstellte, hatten sich die 
Thrombenmassen, wie erwahnt, weiter peripher festgesetzt und hier bedrohliche 
Zirkulationsstorungen hervorgerufen, so daB Operation vorgenommen werden 
muBte. Einmal blieb ein aus der A. femoralis gelOster Embolus in der A. poplitea 
sitzen, und einmal ein aus der A. brachialis gelOster peripher von der A. cubitalis. 
In beiden Fallen trat Brand auf. Wenn ein Embolus oder Teile von ihm durch 
Massage gelost werden, we iter peripher stecken bleiben und hier bedrohliche 
Zirkulationsstorungen hervorrufen, so kann es technisch schwieriger sein, ihn 
hier durch Arteriotomie zu entfernen als an der ersten Stelle. So verhielt es 
sich in den beiden oben erwahnten Fallen. Ferner konnen Thrombenmassen 
peripher geschleudert werden und durch Verstopfung feinerer GefaBe, aus welchen 
sie sich nicht durch Arteriotomie entfernen lassen, dort Zirkulationsstorungen 
hervorrufen, die Gangran verursachen. Dies war wahrscheinlich der Grund 
des Auftretens von Brand in den ebenerwahnten Fallen. 

Die Erfahrungen von den Embolektomien lehren, daB der obturierende 
Embolus in vie len Fallen groB ist, oder daB bedeutende Thrombenmassen 
durch sekundare Thrombenbildung vorliegen. Wiirde man in solchen Fallen 
diese Thrombenmassen durch Massage losen konnen, so daB sie yom Blut
strom peripherwarts getrieben wiirden, so diirften sie hier die GefaBe so voll
standig ausfiillen, daB bedrohliche Zirkulationsstorungen entstiinden. In hoch
gradigen Fallen ist es iibrigens unmoglich, diese Massen durch Massage zu IOsen, 
und mitunter erstrecken sie sich so hoch nach oben (beispielsweise von der 
A. femoralis communis hinauf in die A. iliaca communis), daB sie der Massage
behandlung nicht zuganglich sind. 
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In zwei Fallen von traumatischer Arterienthrombose infolge von SchuB
verletzungen (in einem Falle A. femoralis, im anderen FaIle brachialis), in 
welchen die Kugel das GefaB streifte, ohne die GefaBwand zu zerreiBen, 
und vermutlich nur eine leichte Ruptur in der Intima erzeugte, haben 
Abadie und Mathelin nach BloBlegung des GefaBes den Embolus zer
quetscht, worauf sich die Zirkulation wiedereinstellte. Sie empfahlen, peripher 
yom Embolus eine GefaBklemme sitzen zu lassen, bis die Zerquetschung voll
bracht ist. 

Auch wenn der Embolus auf diese Weise vollstandiger zerquetscht werden 
kann, als wenn das GefaB nicht bloBgelegt wird, so daB das Risiko, daB groBere 
Stiicke stecken bleiben und groBere GefaBe verstopfen, geringer ist, so bleibt 
natiirlich der "Obelstand und die Gefahr bestehen, daB Embolusreste gegen die 
Peripherie hin geschleudert werden, hier eine Menge kleinerer GefaBe verstopfen. 
und dadurch Zirkulationsstorungen hervorrufen konnen. Eine Entfernung des 
Embolus durch Arteriotomie ist natiirlich vorzuziehen. 

Der Versuch, einen Embolus durch Massage zu zerstiickeln und zu losen 
ist natiirlich immer ein Arbeiten im Finstern, und man setzt sich hierdurch 
der Gefahr aus, unter schlechteren Umstanden operieren zu miissen. 

Meiner Meinung nach ist die Entfernung eines Embolus durch Arteriotomie 
der Massage in der Regel vorzuziehen. Es handelt sich nun darum, wie man 
sich hierzu bei Arteriosklerose stellen soIl. In einem von Gejrot mitgeteilten 
Fall entfernte Lange einen Embolus aus der A. axillaris einer 78jahrigen Frau 
mit hochgradiger Arteriosklerose (Blutdruck 240 mm Quecksilber) 131/, Stunden 
nach Einsetzen der Symptome, worauf sich die Zirkulation wiederherstellte. 
Die Patientin starb eine Woche danach, und bei der Sektion wurde an der Arterio~ 
tomiewunde keine sekundare Thrombose vorgefunden, dagegen war ein kleiner 
Wandthrombus auf der entgegengesetzten Seite vorhanden, die wahrend der 
Operation keiner anderen Manipulation ausgesetzt gewesen war als einem 
leichten Druck zum Zwecke des Herau!Jbekommens des Embolus. Gejrot 
zieht Embolektomie durch Arteriotomie auch bei Arteriosklerose vor und meint, 
daB Arteriotomie einen geringeren Schaden an der GefaBwand hervorruft als 
das harte Kneten an ihr, das erforderlich ist, wenn man versuchen soIl, einen 
Embolus durch Massage zu losen und zu zerkleinern. Die Gefahr sekundarer 
Thrombenbildung ist gleichfalls bei Arteriotomie geringer. Wenn auch in 
Gejrots Fall eine allgemeine hochgradige Arteriosklerose vorlag, so scheint 
doch die Stelle der A. axillaris, an der die Arteriotomie vorgenommen worden war, 
nicht eben hochgradig verandert gewesen zu sein. DaB Embolektomie auch 
gelingen kann, wenn die GefaBwand an der Stelle des Embolus ziemlich hoch
gradige arteriosklerotische Veranderungen aufweist, dafiir gibt es mehrere Bei
spiele. Nystrom meint, wie erwahnt, daB Massage eines arteriosklerotischen 
GefaBes in bezug auf einen Schaden an der Intima mit keiner groBeren Gefahr 
verbunden ist; ich selbst bin nicht so iiberzeugt davon. In dem zuletzt von mir 
operierten Fall eines Embolus in der A. femoralis lag eine starke Arteriosklerose 
vor. Nachdem Arteriotomie gemacht worden war, wurde versucht, die groBen 
Thrombenmassen durch Streichen herauszupressen, wobei man fiihlte,· wie di~ 
Kalkplatten in der Wand frakturierten. Es entstehen hierdurch natiirlich 
leicht Berstungen in der Intima, was leicht sekundare Thrombosierung zur 
Folge haben kann. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 6 
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Bei hochgradigen arteriosklerotischen Veranderungen in der GefaBwand 
diirften die Aussichten auf ein gutes Resultat sowohl bei Embolektomie wie 
das Zerstiickeln durch Massage ziemlich schlecht sein. In der Regel scheint mir
Embolektomie vorzuziehen und Massage hochstens fUr solche FaIle am Platze 
zu sein, in welchen Embolektomie in Anbetracht des schlechten Zustandes 
des Patienten kontraindiziert ist, oder wegen der lokalen Verhaltnisse nicht 
ausgefUhrt werden kann. 

Prognose und Resultat. 
Die Prognose quoad vitam in bezug auf die hier besprochenen Emboli ist 

fUr diese in der Regel schwachen und sehr heruntergekommenen Patienten 
natiirlich ziemlich schlecht. Eine sehr groBe Anzahl von ihnen stirbt kiirzere 
oder langere Zeit nach der Entstehung der Embolie, entweder am Grundleiden 
oder an der Embolie mit ihren Komplikationen, oder an neuen Embolien. Wie 
im ~apitel iiber die Pathogenese erwahnt wurde, beruht die Entstehung eines, 
Embolus in der Regel auf Thrombenbildung im Herzen infolge schlechter Herz
tatigkeit (Vitium organicum cordis oder Myokarditis mit meist hochgradiger 
Asystolie). DaB die Thrombenbildung im Herzen entsteht und einen Embolus 
veranlaBt, ist natiirlich der Ausdruck eines bedeutenden Grades von Asystolie, 
und der Patient stirbt oft infolge seines Herzfehlers. Hierzu kommt, daB ein 
Embolus, wenn er sich so festsetzt, daB ein groBer Teil des GefaBsystems ab
gesperrt ist (z. B. bei Lokalisation in der Bifurcatio aortae oder A. iliac a com
munis), auch AniaB zu allgemeinen ZirkulationsstOrungen geben kann, die 
schadlich auf die schon vorher schlechte Herztatigkeit einwirken. Sind mehrere 
Emboli vorhanden, besonders bei Lokalisation in Gehirn, Nieren oder Mesen
terialgefaBen, oder entstehen neue Emboli mit solcher Lokalisation, so wird die 
Prognose natiirlich dadurch weiter verschlechtert. Man kann deshalb nicht 
besonders gute Resultate erwarten und muB sich damit begniigen, wenigstens 
in manchen Fallen helfen zu konnen. Die Gefahr, die diesen Patienten droht, 
ist so groB, daB man weite Indikationen fiir die Operation haben muB, und man 
sieht sich deshalb gezwungen, auch in verzweifelten Fallen zu operieren. Die 
primare Mortalitat muB natiirlich nach diesen Operationen groB sein. 

Die Aussichten fiir ein gutes Resultat einer Embolektomie hangen von meh
reren Faktoren abo Ob ein Patient iiberhaupt Aussicht hat davonzukommen, 
beruht natiirlich in erster Linie auf Allgemeinzustand und Herztatigkeit. In 
manchen Fallen war der Patient, wenn er zur Behandlung kam, in einem so
schlechten Zustande und die Herztatigkeit war so elend, daB eine Operation 
aussichtslos war. In einigen von diesen Fallen konnte die Herztatigkeit durch 
kraftige herzstimulierende Behandlung so gehoben werden, daB doch eine 
Operation vorgenommen werden konnte. 

Die Prognose im Hinblick auf die Aussichten, durch Embolektomie die 
drohenden Zirkulationsstorungen beheben u1ld dadurch der Entstehung Von 
Brand in den Extremitaten vorbeugen zu konnen, hangt von vielen Faktoren 
ab, wie: der Zeit, die nach Entstehung des Embolus verging, der Lokalisation 
des Embolus, dem Alter und Allgemeinzustand des Patienten, der Beschaffen
heit der Arterien, der Herztatigkeit und dem Blutduck, dem Vorhandensein 
von multiplen Emboli und einer sekundaren Thrombenbildung. Wie aus 
dem Bericht iiber die Operationsresultate hervorgeht, ist es sehr wichtig, daB. 
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die Embolektomie so fruh wie moglich ausgefiihrt wird, weil die Aussichten 
auf ein gutes Operationsresultat in dem Ma8e geringer werden, als die Zeit 
von der Entstehung des Embolis bis zur Operation zunimmt. Je friiher die 
Operation, desto bessere Prognose. 

Fur die Aussichten auf eine erfolgreiche Embolektomie ist es naturlich von 
gro8ter Bedeutung, daB der Embolus friihzeitig entfernt wird, und zwar aus 
mehreren Griinden. Wenn dies nicht geschieht, konnen irreparable Zirkulations
storungen oder Brand entstehen. Wie erwahnt, pflegen sich nach kurzerer 
oder langerer Zeit durch sekundare Thrombenbildung Auflagerungen auf den 
Embolus zu bilden. Ein anfangs nicht obturierender Embolus kann hierdurch 
anwachsen und das Lumen vollstandig verstopfen. Ferner kann sekundare 
Thrombenbildung ein kiirzeres oder langeres Stuck distalwarts in der Arterie 
fortschreiten. Diese sekundare Thrombenbildung kann sehr hochgradig werden, 
weit hinaus in die peripheren Arterien gehen, und hierdurch diese wie auch die 
Kollateralbahnen verstopfen, wodurch die Zirkulation noch mehr erschwert 
und die Gefahr von Brand erhoht wird. Die Gefahr sekundarer Thromben
bildung ist natiirlich urn so groBer, je alter der Embolus wird. Am Sitze eines 
Embolus in der Arlerie pflegt nach kurzerer oder langerer Zeit eine Lasion 
der Intima ~u entstehen, die nach Entfernung des Embolus eine das GefaB 
verstopfende Thrombenbildung veranlassen und dadurch das Resultat der 
Beseitigung des Embolus vernichten kann. Diese Gefahr wachst eben£alls 
mit der Zeit. 

In Tabelle 1 habe ich die Resultate von Embolektomien nacho der zwischen 
Entstehung der Embolie und Aus£uhrung der Operation verflossenen Zeit 
zusammengestellt, wobei jedoch nur die innerhalb 48 Stunden operierten FaIle 
einbezogen wurden. 

Tabelle 1. 

§~ Ausgang der Operation ~d)= 
~:s~§ An- -- ----------------------
i;;(1)cs't:' 
1'il=11§ Lokallsation der zahl Gut 

lIIors kurz nach der Mors innerhalb eines 
Brand 

9.88~ EmboUe der Operation Monats 

~a 11.9 
FaUe 

-;-;kulation I Zirk~tion =:J.4'C1 Zirkulation I Brand 
"" t Dlcht gut 
t>l'" gu verbessert 

1-5 A. subclavia 1 I - I - - - -

" axillaris 5 2 - - 2 1 

" 
brachialis 5 2 - - 1 2 -

Aorta 9 1 I 2 1 4 -
A. iliaca com. . 14 3 I 1 2 6 1 

" 
iliaca ext. 2 1 - - - - 1 

" 
femoralis com. 38 13 2 1 8 9 5 

" femoralis propr. 2 1 - 1 - - -
" 

poplitea 6 2 - - - 1 3 

" 
tibialis post. 1 1 - - -

Summa 83 27 4 5 I 14 23 10 
(32,4%) (4,8%) (6%) (16,8%) (27,7%) (12%) 

------------~ 49% , 

6* 
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Tabelle 1 (Fortsetzung). 

§~ Ausgang der Operation .d",1'1 

~:a~fS -------

~:1l~§ 
An-

:Mors kurz nach der 
I 

:Mera innerhalb eines Lokallsation der zahl Gut Brand f"l,& Ilo.., EmboUe der Operation :Monats a Or:fJ 
~a .. 1'1 

FAUe 
I'I'I".~ Zirkulation \ Zirkulation I Zirkulation \ Brand ~fi3'O gut ve~~~~ert gut I>il'" 

5-10 A. subclavia 1 - - I 1 - - -

" 
axillaris 1 - - - 1 -

" 
brachialis 8 4 1 - 2 1 -

Aorta. 2 - 1 1 - - -
A. iliaca com .• 11 4 - - 2 4 1 

" 
femorruis com. 19 8 1 - 4 5 1 

" 
poplitea . - 10 3 - 1 I - 5 1 

Summa 52 19 3 
I 3 I 9 15 3 

(36,5%) (5,7%) (5,7%) (17,3%) (28,8%) (5,8%) 

-----------~ 53,8% 

Summa binnen 10 Stunden 135 46 I 7 I 8 I 23 I • 38 13 
(34%) (5,2%) (6%) I (17%) (28,1%) (9,6%) 

-----------~ 51,1% 

10--15 A. axillaris 2 1 - - - - 1 
Aorta 2 - - 1 - 1 -
A. iliaca com .. 2 - - - -. - 2 

" 
femoraJis com. 17 2 2 2 - 8 3 

" 
poplitea •.• 3 2 - - - - 1 

Summa 26 5 2 3 - 9 7 

15-20 A. axillaris 3 1 - I -
\ 

1 1 -
Aorta 1 - - - - - ? 
A. iliaca com .• 3 - ? 

I 
- 1 1 -

" femoralis com. 11 1 - - 1 7 2 

Summa 18 2 ? - 3 9 3(2) 

20--30 A. axillaris 1 1 - - - - -
" brachialis 2 - ? - - - 1 
Aorta 6 1 - 1 1 2 1 
" iliaca com. 2 - - 1 - 1 -
" femoralis com. 6 -.,- - - 2 2 2 
" femoralis propr. 2 - - - - 1 1 
" poplitea 2 1 - - - 1 -

Summa 21 3 ? 2 I 3 7 5 

30-48 A. axillaris 1 1 - - - - -
Aorta 1 - - - - 1 -
A. iliaca com .• 2 - - - - 1 1 

" femoraJis com. 7 - - - - 6 1 

" 
poplitea . 2 - - - - 1 1 

Summa 13 1 - I - I - I 9 3 
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In der Kolonne "guter Ausgang" sind die Faile eingereiht, in welchen die 
Zirkulation wiederhergesteilt, die Extremitat vor Brand gerettet wurde, und 
der Patient am Leben blieb. Die wegen Embolus operierten Patienten erliegen 
nicht selten kiirzere oder langere Zeit nach der Operation ihrem Grundleiden, 
ungeachtet dess~n, daB die Zirkulation in der betreffenden Extremitat durch 
die Embolektomie wiederhergesteilt wurde. Will man die Aussichten auf eine 
Wiederhersteilung der Zirkulation durch Embolektomie beurteilen, so solI man 
deshalb auch diese Falle nicht ganz unberiicksichtigt lassen. Stirbt der Patient 
kurze Zeit nach der Operation, so kann die Beurteilung des Resultates natiirlich 
schwer oder unmoglich sein. Lebt der Patient langer, und die Zirkulation in der 
operierten Extremitat ist wiederhergesteilt und funktioniert gut, so ist ja die 
Embolektomie insofern gelungen, als die Zirkulation wieder in Gang kam, 
wenn auch der Patient seinem schweren Grundleiden erliegt. Ich habe des
halb in den Tabellen in einer Kolonne diejenigen Faile zusammengesteilt, in 
welchen die Zirkulation durch die Operation gebessert wurde, und in einer 
anderen die, in welchen die Zirkulationsstorungen nach der Operation weiter
bestanden, der Patient aber binnen 12 Stunden nach der Operation starb. 
Die nachste Kolonne wieder enthiilt die Faile, die zwischen 12 Stunden und 
einem Monat nach der Embolektomie starben; sie sind in solche Faile ein
geteilt, wo die Zirkulation durch Operation wiederhergesteilt wurde, und solche, 
bei welchen Zirkulationsstorungen und Brand auftraten. In der letzten Kolonne 
sind die Faile zusammengesteilt, die langer als 1 Monat nach der Operation 
lebten, und in welchen Brand entstand. In den meisten dieser Faile wurde 
Amputation vorgenommen. 

Aus Tabelle 1 geht hervor, daB die Resultate der innerhalb der ersten 
zehn Stunden vorgenommenen Operation wesentlich besser waren 
als die der spater ausgefiihrten. 

In 34%, d. h. bei etwas iiber einem Drittel der FaIle war der Ausgang der 
Operation gut gewesen, und der Patient am Leben geblieben, und auBerdem 
war in 17 0/ 0 Brand verhiitet worden, wenn auch der Patient spater starb, und 
in 5,2% schien die Zirkulation wiederhergestellt gewesen zu sein, der Patient 
war aber so rasch nach der Operation gestorben, daB die Beurteilung des Resul
tates unsicher war. Es ist jedoch wahrscheinlich, daB der Erfolg in bezug auf 
die Zirkulation in den meisten dieser FaIle gut geblieben ware, wenn sie nicht 
so rasch nach der Operation letal geendet hatten. Wenn man diese FaIle zur 
Sicherheit nicht mitrechnet, sondern nur die der beiden anderen obengenannten 
Gruppen, so ergibt sich, daB das Resultat betreffs der Zirkulation in 51,1 0/ 0 

gut war, d. h. in der Halfte der innerhalb der ersten 10 Stunden nach Auftreten 
der Embolie operierten FaIle. 

Dagegen findet man, daB das Resultatin derersten und zweiten Fiinf·Stunden
Periode so gut wie gleich war. Der ganz kleine Unterschied, der z~gunsten 
der spateren Periode vorliegt, ist so unbedeutend, daB er in den Rahmen der 
Fehlergrenze failt, wenn es sich nicht um groBere Ziffern handelt' 

Wesentlich schlechter als in den ersten 10 Stunden ist das Resultat der Embol
ektomien, wie erwahnt, nach diesen. Man hat es hier jedoch mit einer so geringen 
Anzahl von Fallen zu tun, daB eine Berechnung von Prozentzahlen mir hier 
nicht am Platze scheint. In der 1O-15.Stunden-Gruppe war das Resultat 
in 5 von 26 operierten Fallen gut, d. h. in ungefahr jedem 5. Fall. In der 
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15-20-Stunden-Gruppe war in 2 von 18 operierten Fallen das Resultat gut, 
d. h. in jedem 9. Fall, und auBerdem war die Zirkulation in 3 Fallen, d. h. in 
jedem 6., wiederhergestellt,obzwar der Patient trotzdem nach einiger Zeit starb. 
In der 20-30-Stunden-Gruppe hatte die Operation von 21 Fallen bei 3 ein 
gutes Resultat, d. h. in jedem 7. Falle, und auBerdem wurde die Zirkulation 
in 3 Fallen, d. h. in jedem 7. Fall wiederhergestellt, obgleich der Patient spater 
starb. Von den zwischen der 30. bis 48. Stunde operierten 13 Fallen gluckte 
nur I Fall. Beriicksichtigt man von diesen drei Zeitperioden nur diejenigen 
FaIle, in welchen der Erfolg gut war und der Patient am Leben blieb, so zeigt 
sich das Resultat am besten in der 10-15-Stunden-Gruppe. Zieht man aber 
auch die FaIle in Betracht, bei welchen die Zirkulation wiederhergestellt wurde, 
der Patient aber nachher starb, so war das Resultat in den beiden anderen 
Zeitgruppen ganz unbedeutend besser, aber dies durfte naturlich auf Zufallen 
infolge der kleinen Zahlen beruhen. 

Auch die Lokalisation ist ein sehr wichtiger Faktor. Da ein Embolus schad
licher auf die Herztatigkeit einwirkt, wenn er einen groBeren Teil der Zirkula
tion aufhebt (wie bei Lokalisation in der Bifurcatio aortae oder der A. iliaca 
communis), da es ferner eine groBere und fur den Patienten bedeutend eingrei
fendere Operation ist, einen Embolus dort zu entfernen als in den oberflachlicher 
gelegenen und relativ leicht zuganglichen Arterien, wie der A. femoralis, axillaris, 
brachialis, so ist die Prognose der Embolektomie bei einem in den erstgenannten 
GefaBen lokalisierten Embolus wesentlich schlechter als bei einem in den letzt
genannten gelegenen. 

In Tabelle 2 habe ich die binnen 48 Stunden operierten Falle nach der Lokali
sation und der zwischen der Entstehung des Embolus und der Operation ver
flossenen Zeit zusammengestellt. Das Resultat der Embolusoperationen an 
den groBen GefaBen des Armes war wesentlich besser als das an den groBen 
GefaBen der unteren Extremitaten. 

DaB das Resultat der Embolusoperationen an der A. axillaris und brachialis 
besser ist als bei Embolektomien an den groBen GefaBen der unteren 
Extremitaten, scheint mir teilweise durch die besseren Kollateralbahnen in 
den Armen zu erklaren zu sein. Der Gefahr bei einer Unterbindung der A. axillaris 
oder brachialis ist ja wesentlich geringer als bei Unterbindung der A. femoralis 
communis oder poplitea. Es ist deshalb wahrscheinlich, daB die betreffende 
Extremitat bei neuerlicher Unterbrechung der Zirkulation nach einer Embol
ektomie durch GefaBthrombosierung an der Operationsstelle ofter durch die 
Kollateralbahnen gerettet wurde, wenn es sich urn den Arm als wenn es sich 
um die unteren Extremitaten handelte. 

Als Beispiel kann folgender Fall angefiihrt werden (Bohmansson). Ein Embolus 
wurde 9 Stunden nach seiner Entstehung aus der A. brachialis entfernt. Der Puls war danach 
in der A. radialis palpabel, die Farbe kam zuriick, und die Schmerzen verschwanden. Der 
Patient starb 4 Tage spii.ter an Septikopyii.mie, und bei der Sektion wurde konstatiert, 
daB die A. brachialis an der Operationsstelle thrombosiert war. 

Bemerkenswert sind auch die selbst bei spaten Embolektomien guten Resul
tate bei Embolus in der A. axillaris. Die Anzahl der FaIle ist jedoch so gering, 
daB es natiirlich unmoglich ist, sichere Schlusse zu ziehen, weil der Zufall dabei 
eine zu groBe Rolle spielen kann. Wahrscheinlich liegt auch hier die Erklarung 
teilweise in den guten Kollateralbahnen. 
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Von 19 in den ersten 10 Stunden operierten Fallen von Embolus in der 
A. axillaris und brachialis war bei 8 das Resultat gut gewesen, und der Patient 
am Leben geblieben; die Zirkulation war gut, aber der Patient starb spater 
in 6 Fallen, also in bezug auf die Zirkulation ein gutes Resultat in 14 von 19 Fallen. 

Tabelle 2. 

Ausgaug der Operation 

Anzahl Mors kurz nach der I Mors innerhalb 
Zeit in Stunden Lokalisation der Embolie der Gut Operation eines Monats Brand 

FaUe 
Zirkula.l Zirk~ation IZirkula'l --
tion gutl mcht tion gut Brand 

verbessert 

1-5 A. subclavia 1 1 - - -
I 

- -
5-10 

" " 
1 -- - 1 - - -

Summa 2 1 -
I 

1 
I 

-
I 

- -

1-5 A. axillaris 5 2 I I 
2 i 1 - - I ! 

-
5-10 

" " 
1 - - I - I 1 i - -

Summa 6 2 
, 

- I 

i 
-

I 
3 

i 
1 -

10-15 A. axillaris 2 1 - I -
I 

-
I 

- 1 
15-20 3 1 I 1 1 -

" " 
- , - I 

.20-30 (24) 
" " 1 1 -

I 
-

I 
-

I 
- -

48 
" " 1 1 - - - - -

Summa 7 4 -
I 

-
I 

1 
I 

1 1 

Summa 13 6 
I 

I 4 
, 

2 1 - -
! I 

1-5 A. brachialis 5 2 -

I 
- 1 ! 2 -

.'5-10 
" " 8 4 1 - 2 I 1 -

Summa 13 6 1 I -- 3 i 3 -

20-30 A. brachialis 2 - ? - - I - 1 

Summa 15 6 1 - 3 
I 

3 1 

1-5 Aorta. 9 1 1 2 1 

I 
4 -

5-10 
" 2 - 1 1 - - -

Summa 11 I 2 3 1 I 4 -

10-15 Aorta. 2 - - 1 - 1 -
15-20 

" 1 - - - - - ? 
20-30 

" 6 1 - 1 1 2 1 
30-48 

" 1 - - --- - 1 -
Summa 10 1 - 2 1 4 1 

Summa 21 2 2 5 2 8 1 

1-5 A. iliaca com. . 14 3 1 1 2 6 1 
5-10 

" " " 11 4 - - 2 ! 4 1 

Summa 25 7 1 1 1 4 I 10 2 
I 

10-15 A. iliaca com. 2 - - - - - -
15-20 

" " " 3 - ? - 1 1 --
24-48 

" " " 4 - - 1 - 2 1 

Summa 9 - ? 1 I 1 :{ 3 

Summa. 34 7 1 I 2 5 I 13 5 



88 Einar Key: 

Tabelle 2 (Fortsetzung). 

Ausgang der Operation 

Anzahl Mors kurz naCl;cl;rl:M:ors i~~~rhalb 
Zeit in Stunden Lokalisation der Embolie der Gut Operation eines Monats Brand 

]<';;lIe 
Zirkula-' Zir~ation Zlrkula.\ . mcht· Brand 
tlOn gut I verbessert ItlOn gut 

1-5 A. iliaca ext. 2 1 - - I - I - 1 I 

1-5 A. femoralis com. 38 13 2 1 
I 8 9 5 

5-10 
" " " 19 8 1 - I 4 5 1 

Summa 57 21 3 1 12 14 6 
1 

10-15 A. femoralis com. 17 2 2 2 I - 8 3 ! 
15-20 

" " " II 1 - -
1 

1 7 2 
20-30 

" " " 6 - - -

I 
2 2 2 

30-48 
" " " 7 - I - - - 6 1 

Summa 41 3 2 
: 

2 3 23 8 
, 

Summa 98 24 5 
I 

3 i 15 37 I 14 
I 

I 

1-5 A. femoralis propria 2 1 - I -

I 
-- -, 

20-30 
" " " . 2 - - I -- - I 1 

Summa 4 I - I - ! 1 I 

1-5 A. poplitea 6 2 - I - - I I 3 
5-10 10 3 I 

I 
I 

5 1 " " - I - I 
Summa 16 5 -

I 
I - 6 4 

10-15 A. popmea 3 2 I I 1 - i - - I -
20-30 

" " 2 1 - i - - I 1 -I 

30-48 2 - - I - - I I ] 
" " I 

Summa 7 3 
, 

i 2 2 - i - -
1 

Summa 23 8 I 
, 

1 I 
I 8 I 6 - -
I 1 I 

IA. tibialis post. I I I 
I I 1-5 I 1 - - -
i 

- -

Unter 11 Fallen von Embolus in der Aorta, die innerhalb der ersten lO Stunden 
operiert worden waren, war nur in einem das Resultat gut, und der Patient 
blieb am Leben. AuBerdem war in einem Fall die Zirkulation wiederhergestellt, 
aber der Patient starb spater, und in zweien war die Zirkulation wiederhergestellt, 
aber der Patient starb kurz nach der Operation. Von den spater vorgenommenen 
10 Operationen gelang eine vollstandig, und nach einer war die Zirkulatioh 
wiederhergestellt, der Patient starb aber spater. 

Wegen Embolus in der A. iliaca communis waren in den ersten 10 Stunden 
25 Faile operiert worden, davon 7 mit gutem Resultat. AuBerdem wurde in 
4 Fallen die Zirkulation wiederhergestellt, der Patient starb aber trotzdem 
spater, und I Fall, in dem die Zirkulation wiederhergestellt war, verlief kurze 
Zeit nach der Operation letal. Von den nach lO Stunden operierten 9 Fallen 
war die Zirkulation nur bei einem wiederhergestellt, der spater starb. 

Wegen Embolus in der A. femoralis communis wurden in den ersten 
10 Stunden 57 Falle operiert, davon 21 mit gutem Resultat. Die Zirkulation 
war auBerdem in 12 Fallen, die spater letal verliefen und in weiteren 3, die 
kurze Zeit nach der Operation starben, wiederhergestellt. Von den nach 
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10 Stunden operierten Fallen, 41 an der Zahl, war das Resultat nur in dreien 
gut, die Zirkulation in zweien wiederhergestellt, die kurze Zeit nach der 
Operation starben, sowie in drei, die spater letal verliefen. 

Wegen Embolus in der A. poplitea waren in den ersten 10 Stunden 16 Faile 
operiert worden, mit gutem Resultat in 5. Von den nach 10 Stunden operierten 
war das Resultat bei nicht weniger als 3 von 7 operierten gut, also etwas besser 
als in den ersten 10 Stunden, was abel' auf ZufaJlen infolge del' kleinen Ziffern 
beruhen diirfte. 

Das Resultat del' Embolektomien in den ersten 10 Stunden war also am besten 
bei Embolus in del' A. axillaris und brachialis, demnachst bei Embolus in del' 
A. £emoralis communis. Das Resultat del' Operationen wegen Embolus in del' 
A. poplitea war in bezug auf die Faile, in welchen die Zirkulation wiederher
gestellt, und del' Patient am Leben geblieben war, etwas bessel' als bei Lokalisa
tion des Embolus in del' A. iliaca communis. Beriicksichtigt man dagegen 
auch die Faile, in welchen die Zirkulation wiederhergestellt war, del' Patient 
abel' spater starb, so war das Resultat bei Lokalisation in der A. iliaca communis 
etwas besser. Am schlechtesten war das Resultat bei Embolektomien wegen 
Embolus in del' Aorta. 

In Tabelle 3 habe ich die von mir operierten Faile zusammengesteilt. Wie 
ersichtlich, habe ich 15 FaIle operiert und 17 Operationen an ihnen ausgefiihrt. 
Zwei Patienten wurden namlich wegen Embolus in beiden Beinen operiert, 
und in einem del' anderen Faile wurde ebenfalls Embolektomie auf beiden 
Seiten gemacht. Ich operierte erst wegen Embolus in del' A. iliaca communis, 
und danach bekam del' Patient neuerlich einen Embolus, in del' A. poplitea 
del' anderen Seite, dessentwegen er von einem meiner Assistenten operiert 
wurde. Es wurden also an diesen 15 Patienten im ganzen 18 Embolektomien 
vorgenommen. AuBel' diesen wurde am Maria-Krankenhause in weiteren 3 Fallen 
Embolektomie gemacht. Ein Fall wurde wegen Embolus in del' A. poplitea 
12 Stunden nach Einsetzen del' Symptome, sowie einer 51/ 2 Stunden nach Auf
treten del' Embolie an del' A. brachialis operiert, beide mit gutem Resultat 
(Soderlund), sowie auBerdem ein Fail 3 Stunden nach Auftreten del' Embolie 
an del' A. iliaca communis. 1m letzteren Faile kam es zu Brand und spater zu 
letalem Ausgang. 

Von meinen eigenen 15 Failen war das Resultat in 8 Failen gut; sechs starben 
kiirzere oder langere Zeit nach dem Eingriff, und in dreien muBte Amputation 
wegen Brand vorgenommen werden. Einer von diesen Patienten starb, 2 blieben 
am Leben. In zwei von den Fallen, die nach dem Eingriff starben, war die 
Zirkulation durch die Embolektomie wieder hergesteilt gewesen. 

Wie aus Tabelle 3 hervorgeht, habe ich an 9 Patienten 10 Embolektomien 
innerhalb 10 Stunden nach Einsetzen del' Symptome gemacht, 6 davon mit 
gutem Resultat. In einem nach 4 Stunden operierten Fail von Embolus in del' 
A. iliaca communis be£and sich del' Patient in einem sehr schlechten Zustand 
und starb kurz nach del' Operation. In einem Fall (Nr. 15) wurde51/ 2 Stunden 
nach Einsetzen der Symptome Embolektomie an del' A. femoralis communis 
del' einen Seite gemacht, woraufhin die Zirkulation hier in Gang kam. Danach 
wurde ein Embolus aus del' A. iliaca communis del' anderen Seite entfernt. 
Es gelang jedoch nicht das Bein dadurch zu retten, sondern es trat Brand auf, 
und spater Exitus. Fall XII war ein hoffnungsloser Fall mit septischem ThrombuS 
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Tabelle 3. 

... 
Q) A usgang d er Operati on 

'"" ... 
~~ 

Ji~ II Alter! 
'" ~ und Ge· 

S ~ 0 schlecht 
0.0 
:>S 
=:~ 

'" .. 
I 
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3 d'44" 
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4 257" 

41/2 261" 

51/ 2 238" 
51/ 2 2 38 " 
6 d'43" 
9 d'60" 

10 
11 

12 
14 

d'53 " 
2 70 " 

d'6S" 
234 " 

Fall 

IV 
X 
IX 
III 

V 

XV 
XV 
I 

XII 

II 
XI 

I 
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Embolie 
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1 
1 IA. femoralis dxt. . 

A. tibialis post.. . 
A. iliaca com. . . -
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A. femoralis com. 
A. femoralis com. 
A. femoralis 

1 

1 

A. poplitea . 1 
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XIV A. poplitea . 1 
VI A. femoralis com. 

et poplitea 

20 253" XIII IA. iliaca com. 

221/2 d'44" VIII Bifurcatio aortae et 
A. femoralis com. 

48 243 " IV A. poplitea . 

1 

I Mors 
kurz nach 
der Ope· 
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=1 

-1-

! 

-1-1 
·1 X 24 253" VII A.iliaca et femoralis -!-
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Monats 

-

Zirkulation II 

gut 
I 

I 

1 

Brand 

1 
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3 Tagen 

Septische 
Throm-

I 
bose 

Mors nach 
2 Tagen. 

Arterio
sklerose 

1 
Eine zweite 
Embolie in 

A. poplitea I 
der anderen I 
Extremitat. I 
Embolek-

tomie. Mors I 
nach12Tagen 

Brand 

1 
Ampu
tation. 
Mors21/ 2 

Monate 
spater 

Ampu
tation. 

Heilung. 
Ampu
tation. 

Heilung. 
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von einer septischen Endokarditis. Zwischen U-20 Stunden nach Symptom
beginn operierte ich 4 Falle, von welchen die Operation nur bei einem ein 
andauernd gutes Resultat mitsichbrachte. Ein Patient, der an Arteriosklerose 
litt, starb 2 Tage nach der Operation, ohne daB die Zirkulation im Beine in 
Gang gekommen war. In einem Fall muBte wegen Brand Amputation vor
genommen werden, und der Patient starb ein paar Monate spater. In einem Fall 
von Embolus in der A. iliac a communis wurde der Embolus durch direkte 
Embolektomie nach retroperitonealer Freilegung des GefaBes herausgenommen, 
nachdem retrogrades Loslosen und Hinuntermelkell des Embolus miBlungen 
war. In diesem Fall wurde die Zirkulation wiederhergestellt, die Patientin 
bekam aber 14 Tage spater in der A. femoralis und A. poplitea des anderen 
Beines einen Embolus, dessentwegen sie ebenfalls operiert wurde. Die Zirkulation 
stellte sich jedoch nicht vollsti:i.ndig wieder her, und die Patientin erlag 2 Tage 
nach der letzten Operation ihrem schweren Herzfehler. 

Nach etwas mehr ala 22 Stunden operierte ich mit gutem Resultat einen 
Fall mit zwei Emboli, einen in der A. femoralis und einen in der Bifurcatio 
aortae. Der Embolus in der Teilung der Aorta wurde durch retrograde Sondierung 
ent£ernt. Zwei Fi:i.lle operierte ich sehr spat und resultatlos, in beiden muBte 
Amputation gemacht werden. 

In einigen der spat operierten Falle ist angegeben, daB die Embolektomien 
trotzdem von einem gewissen Nutzen waren, indem die Demarkationslinie des 
bereits eingetretenen Brandes etwas abwarts riickte, so daB die Amputation 
weiter peripher vorgenommen werden konnte. Murphy (viermal24 Stunden), 
Ipsen (11 Tage). 

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich natiirlich die Prognose durch 
geringere Widerstandskraft und ofter auftretende Arteriosklerose; daB hohes 
Alter an und fur sich keine Kontraindikation fiir Embolektomie ist, daB diese 
Operation vielmehr mit Erfolg auch an bejahrten Individuen ausge£iihrt werden 
kann, hat sich an mehreren Fallen gezeigt. 

ToreH entfernte mit gutem Resultat einen Embolus 5 Stunden nach seiner Entstehung 
3US der A. femoralis einer 82 jii.hrigen Frau. Die Patientin starb 2 Monate spii.ter an Arterio
sklerose mit Emollitio cerebri. Bei der Sektion fand man an der OperatiollBstelle in der 
Arterie keine anderen Vera.nderungen als eine kleine Verengerung. Nystrom nahm mit 
gutem Resultat Embolektomie eines Embolus in der A. brachialis eines 77jii.hrigen Mannes 
21/2 Stunden nach Entstehung des Embolus vor. 

Die Embolektomien an jiingeren Individuen haben im allgemeinen nicht 
so gute Resultate gegeben, wie man hatte erwarten sollen, was darauf beruht, 
daB sie durch Infektionskrankheit, Operation, oder dadurch, daB ihr Herzfehler 
oft schwererer Art ist ala bei alteren Individuen, stark heruntergekommen 
waren. 

Eine gewisse Gefahr neuer Thrombenbildung an der Stelle der Arteriotomie
wunde liegt vor, bei richtiger Technik ist sie jedoch nicht eben groB. Bei krank
haften Veranderungen in der GefaBwand (Arteriosklerose) ist jedoch die Gefahr 
solcher Thrombenbildung groBer. Auch infolge von Schi:i.digung der Intima 
beirn LoslOsen des Embolus oder sekundii.rer Thrombenmassen kann ein neuer 
Thrombus entstehen, wodurch das GefaB wieder verstopft wird. 

Nach den bisherigen Erfahrungen zu urteilen, hat es den Anschein, ala 
ob es haufiger vorkame, daB die Ursache des MiBlingens spater Embolektomien 
o£ter in sekundaren Thromben oder der Entstehung einer neuen Thrombose 
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an der Operationsstelle liegt, als darin, daB in den Geweben der Extremitaten 
zur Zeit der Ausfiihrung der Embolektomie schon irreparable Ernahrungs
storungen aufgetreten waren. 

Moglich ist, daB abnorme Stoffwechselprodukte aus dem von Zirkulations
storungen betroffenen Gebiete einen gewissen Grad von Intoxikation hervor
rufen und schadlich auf den Allgemeinzustand einwirken konnen. Widero 
hat in seinen Fallen beobachtet, daB die Patienten kurz nach der Entstehung 
des Embolus verwirrt und unruhig wurden, und heftige Kopfschmerzen hatten, 
und er faBt diese Symptome als Intoxikationserscheinungen auf. Die Gefabr 
einer eventuellen Intoxikation wird gleichfalls um so groBer, je langer die 
Zirku1ationsstorungen anhalten. 

In manchen Fallen waren die Schmerzen sehr heftig, ja, sie konnten, wie 
erwahnt, so heftig sein, daB die Operation aus humanitaren Griinden vor
genommen wurde. So schwere Schmerzen konnen natiirlich den Allgemein
zustand dieser in der Regel schon recht heruntergekommenen Individuen beein
flussen, und dies um so mehr, je langer sie anhalten. 

Es wurde behauptet, daB die Prognose fiir Embolektomie bei postoperativen 
Embolien am besten ist, wenn die operierten Kranken sich im Spital unter 
standiger Aufsicht des Arztes befinden, und die Operation deshalb in den ersten 
Stunden nach dem Auftreten der Embolie ausgefiihrt werden kann (Dj anelidse 
und Oglobin), sowie daB die Prognose Iiir Embolieoperationen dann besser 
ist, wenn die Embolie nach akuten Infektionskrankheiten oder nach Operationen 
auftritt, weil das Herzleiden, auf das man die Embolien in diesen Fallen wohl 
zuriickfiihren darf, vOriibergehender Natur sein diirfte (Holst). 

Petitpierre, der nachstehende Tabelle aufstellte, glaubt aus ihr entnehmen 
zu konnen, daB die Herzleiden eine bessere Prognose haben, eine schlechtere 
die postopetativen Zustande und die ungiinstigste schlieBlich die Infektions
krankheiten. 

Tabelle 4. 

Grundkrankheit Total Geheilt Nicht geheilt 

Herzleiden, Arterioskierose, Lues 66 24 42 
Postopera.tiver Zustand, Zustand nach 

Geburt und Abort 23 6 17 
Infektionskrankheiten 11 1 10 
Versohiedenes . 4 4 
Nioht angegeben 14 3 11 

118 34 84 

Petitpierre betont, daB die Prognose, obzwar dieZeit zwischen Entstehung 
,der Embolie und Operation eine groBe Rolle spielt, doch fiir diejenigen Fane 
schlechter ist, die ihre Embolie wahrend eines Spitalaufenthaltes nach einer 
Operation oder wegen ihrer Herzleiden oder ein,er Infektionskrankheit bekommen. 
da ihr Leiden schwerer ist als das derjenigen, die von auswarts kommen. Nach 
Petitpierres eigener Statistikgliickten nur 4 von 19 Operationen wegen 
postoperativer Embolien, also 21 % der Falle im Vergleich mit der durchschnitt
lichen absoluten Heilung von etwa, 29 %. Von 49 Kranken, die sich schon 
ill Spital befanden (26 auf der chirurgischen Abteilung, 20 auf der medizinischen 
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Abteilung, 2 im Frauenspital und 1 im Sanatorium), wurden 12 mit gutem Erfolg 
operiert; von den 42, die ins Spital gebracht wurden, 16 geheilt, also 24% gegen
iiber 38% Heilung. In 27 Fallen fanden sich keine Angaben. 

Dieses Resultat kann man jedoch nicht veraligemeinem, man muB vielmehr 
die einzelnen Falle genau beurteilen. Manche von den Fallen, die einen Embolus 
nach einer Operation oder Infektionskrankheit bekamen, litten auBerdem an 
schwerem Herzfehler, so daB sich in diesen Fallen die beiden erwahnten schad
lichen Momente summieren, und die Prognose natiirlich schlecht wird. Da 
wieder in anderen Fallen die durch postoperative Zustande oder Infektions
krankheit verursachte Schwachung der Herztatigkeit, welche zur Embolie 
fUhrte, oft vOriibergehender Natur ist, so ist es klar, daB bei Gelingen 
der Embolektomie in diesen Fallen die Aussichten fiir ein dauemd gutes Resultat 
besser sind als bei einem chronischen Herzfehler. 

Spatresultat. 
Die meisten Embolektomien sind an Patienten mit mehr weniger schweren 

Herzfehlem ausgefiihrt worden. Auch wenn diese Patienten die Operation 
iiberstehen, so bleibt doch ihr Grundleiden unbehoben, und sie erliegen fum 
friiher oder spater. Viele haben sich jedoch durch mehrere Jahre einer relativen 
Gesundheit erfreut und mehr oder weniger ihrem Beruf nachgehen konnen. 
Natiirlich sind die Aussichten fUr ein dauemdes giinstiges Resultat in jenen 
Fallen besser, in denen vorher kein Herzfehler vorlag, sondem der Embolus 
aus einer anderen Ursache entstand, Z. B. durch eine Infektionskrankheit. 

Indikation zur Operation. 
Da bei einem Embolus so haufig eine sekundare Thrombenbildung auf tritt, 

die sich in hoherem oder geringerem Gradein der Arterie und in ihren Zweigen 
ausbteitet und dadurch die Zirkulation in den Koliateralbahnen erschwert 
oder verhindert, so ist die Gefahr eines Brandes bei einem Embolus betrachtlich 
groBer ala bei einer Unterbindung an der entsprechenden Stelle. . Bei einem 
Embolus, der die zufiihrenden groBen GefaBe einer Extremitat verstopft, besteht 
deshalb oft in hohem Grade die Gefahr des Brandes. 

Bei einem in den groBen zufiihrenden GefaBen der Extremitaten 
sitzenden Embolus, der solche Zirkulationsstorungen hervorruft, 
daB Brand droht, ist deshalb die Embolie indiziert, vorausgesetzt, 
daB keine Kontraindikation durch den Allgemeinzustand des 
Patienten, die Herztatigkeit, Beschaffenheit der GefaBe oder der
gleichen vorliegt. Da die Aussichten fiir einen gliicklichen Ausgang der 
Operation um so besser sind, je friiher sie ausgefiihrt wird, soll die Operation 
so rasch ala moglich gemacht werden. Eine bestimmte Zeit, nach der die 
Embolektomie nicht mehr indiziert ist, kann schwerlich aufgestellt werden. 
Wie erwahnt, verschlechtert sich die Prognose wesentlich nach den zehn ersten 
Stunden. Sowohl die vom Embolus hervorgerufenen Zirkulationsstorungen, 
wie auch die sekundaren Thrombosen und die Schaden an der Intima variieren 
in den verschiedenen Fallen hochst bedeutend. 

In einzelnen Fallen gelang es, durch Embolektomie bei beginnendem Brand 
die Zirkulation so zu bessem, daB sich die Demarkationslinie ein Stiick peripher 
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verschob. Man hat deshalb geltend machen wollen, daB Embolektomie auch 
bei beginnendem Brand, als Versuch zur Besserung der Zirkulation, indiziert 
sei, um so die Demarkationslinie weiter peripherwarts zu verschieben, wodurch 
eine kleinere Partie amputiert zu werden braucht. Gewohnlich diirfte die 
sekundare Thrombenbildung in diesen Fallen jedoch zu ausgebreitet sein, 
oder es diirfte durch Veranderungen der Intima nach einer Embolektomie ein 
neuer Thrombus entstehen, so daB die Operation keinen Nutzen bringt. Die 
Indikation zur Embolektomie ist deshalb in diesen Fallen diskutabel. 

Das Risiko ist groB, daB ein Embolus von der genannten Lokalisation, der 
anfangs keine hochgradigen Symptome veranlaBt (gewohnlich diirfte es sich dabei 
um einen Embolus handeln, der keine vol1standige Obturation bedingt), spater 
durch sekundare Thrombenbildung Zirkulationsstorungen drohenden Charakters 
verursacht. Durch eine sekundare Thrombenbildung kann eine Embolektomie 
betrachtlich erschwert werden. An dem Sitze eines Embolus entsteht friiher 
oder spater eine Veranderung an der Intima, welche nach Beseitigung des 
Embolus Thrombosierung des GefaBes verursachen kann. Die Aussichten fiir 
ein giinstiges Resultat der Embolektomie sind um so groBer, je friiher sie vor
genommen wird. Wenn in einen der oben genannten Lokalisationen 
ein Embolus friihzeitig zur Beobachtung gelangt, die noch keine 
Zirkulationsstorungen drohenden Charakters hervorrufen, kommt 
daherEmbolektomie in Frage, sobald die Symptome so deutlich 
sind, daB die Diagnose gestellt werden kann, und es darf nicht zu
gewartet werden, bis Symptome drohender Gangran auftreten. 

Da die Embolien, bei denen die Operation angezeigt ist, nichts weniger als 
selten sind, ist es von der groBten Wichtigkeit, daB die praktischen Arzte es 
lemen, sie friihzeitig zu diagnostizieren, und daB sie unmittelbar einen Chirurgen 
zuziehen oder den Fall in eine chirurgische Abteilung schicken. 

Sollte sich dies infoIge lokaler VerhaItnisse nicht machen lassen, oder die 
Operation wegen des Allgemeinzustandes des Patienten, seiner Herztatigkeit 
oder der Beschaffenheit seiner GefaBe halber kontraindiziert sein, so muB man 
in £riihzeitigen und geeigneten Fallen versuchen, den Embolus durch Massage 
zu zerquetschen. 
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A. Einleitung. 
Unter Luftembolie (Pneumathamie, Aeramie) versteht man das Eindringen 

von Lu£t in den Blutkreislau£ und die Verschleppung der Luftblasen mit dem 
Blutstrom. Die Folgeerscheinungen sind durch die physikalischen Eigenschaften 
der Gase bedingt, die chemische Zusammensetzung der Gase ist im allgemeinen 
belanglos. Es besteht also in der Wirkungsweise der einzelnen Gase kein Unter
schied. Daher muB in dieser Abhandlung die "Luftembolie im weitesten Sinne" 
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(Gasembolie) besprochen werden. Da ferner die Luftembolie nicht allein in 
der Chirurgie, sondern in allen Zweiggebieten der Medizin eine Rolle spielt, 
miissen auch die Erfahrungen der anderen Disziplinen Beriicksichtigung finden. 

I. Historisches. 
Ais erster soIl Hippokrates "Luft" im Gefii./lsystem und zwar im Venensystem von 

Leichnamen gefunden haben. Seit der Mitte des 17. Jahrhunderts ist es bekannt, daB 
Tiere durch Einblasen von Luft in Venen geWtet werden konnen. Die ersten Versuche 
dieser Art machte Redi im Jahre 1667. Er beobachtete das Auftreten eines intermittierenden 
Pulses und erklarte seine Entstehung damit, daB eine groBe Luftblase durch das Herz 
gehe. Harder injizierte 1684 Luft in die Vena jugularis eines Hundes. Der Tod trat sofort 
ein; im Herzen fand sich bei der Sektion schaumiges Blut. Das gleiche zeigte Brunner 
in demselben Jahre. 

Wepfer (1685) und Camerarius (1686) wiederholten diese Versuche und fanden, 
daB kleine Mengen eingeblasener Luft die Tiere nicht toten. Bei den Sektionen stellten 
sie fest, daB das rechte Herzrohr durch Luft ausgedehnt, in den Kranzvenen mehr Luft 
als Blut und in den feinsten Blutadern Luft vorhanden war. 

Heide (1683), Bohnius(1697), Helvetius(I718), Boerhaave(1740), Lancisi(1745), 
Sprogel (1759) kannten ebenfalls die tOdliche Wirkung des Lufteinblasens aus ihren Experi
menten. 

Der Tod wurde darauf zuriickgefiihrt, daB die eingedrungene Luft wie ein Gift wirke. 
1697 schreibt Bohnius: "Aer, mediante tubulo sine impetu quater vel quinquies inflatus, 
instar potentissimi coagulatoris aut alterius veneni, animal enecat." 

1808 zeigte Bichat, daB bereits einige Luftblasen geniigten, um ein Tier zu toten. 
Die Societe medicale d'emulation de Paris stimmte auf Grund ihrer Versuche der An
schauung Bichats bei und stellte auBerdem fest, daB der Tod der Tiere um so schneller 
erfolgte, je naher die Vene, in die Luft injiziert wurde, dem Herzen war. Nysten (1811) 
widersprach der Bichatschen Ansicht; bei seinen Versuchen konnten kleine Mengen Luft in 
die Venen eines Tieres gelangen, ohne gefahrliche Symptome hervorzubringen; die Luft 
vermische sich mit dem Blute, werde dadurch unschadlich gemacht und allmahlich wieder 
ausgehaucht. 

DaB Luft spontan in eine verletzte Vene eindringen kann, beobachtete zuerst Mery (1707) 
an der unteren Hohlvene; er wurde jedoch von Nysten u. a. angezweifelt. 

1806 sah Nervier beim Pferde anlaBlich eines Aderlasses am HaIse spontanen Luft
eintritt. Beim Menschen wurde dieses Ereignis noch spater beobachtet. 

1821 forderte Dupuytren auf zur Forschung nach der Ursache plotzlicher Todes
falle bei Operationen an Hals und Schulter. Einige glaubten damals an Blutarmut oder 
Herzschwache, wahrend Roux schon bestimmt erklarte, weder die Venenverletzung an sich 
noch Phlebitis noch Anamie noch Aortenruptur noch Reizung des Nervensystems sei Schuld 
an dem plotzlichen Tode. 

Der erste Fall, bei dem Lufteintritt intra operationem als Todesursache erkannt wurde, 
stammt von Beauch~ne (1818) und wurde von Magendie 1821 mitgeteilt. Bei der 
Exstirpation einer dem rechten Schliisselbein angehorenden Geschwulst horte man ein gluck
sendes Gerausch. Die Sektion ergab ein Loch in der V. subclavia. 

Uber einen zweiten Fall von Luftembolie wahrend einer Operation berichtete D u puytren 
im Jahre 1824. Bei der Exstirpation eines Halstumors wurde wieder ein Gerausch ver
nommen und der Tod trat ein. Sektion: Luft in dem rechten Vorhof. 

Nun hauften sich die Angaben iiber solche Faile. Es berichteten dariiber Roux, Leroy 
d'Etiolles, Piedagnel, Warren, Joffre, Mercier, der die Luft, die er im GefaBsystem 
fand, analysierte, um dem Einwand zu begegnen, daB es sich um Faulnisgase handele. 

Weiter veroffentlichten Faile von Luftembolie bei Operationen mit todlichem Aus
gang oder Ausgang in Heilung Godemer, Sabatier, Castara, Saucerotte, Delpech, 
Ulrich, Clemot, Putegnat, Amussat u. a. 

1839 konnte Amussat, der sich am eingehendsten mit der Frage der Luftembolie 
beschaftigte (iiber seine Versuche erstattete Bouillaud 1838 der Pariser Akademie Bericht), 
32 solcher FaIle zusammenstellen. 
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II. Die Wirkungsweise der Gase. 
Die Art des Gases bedingt in bezug auf die Folgeerscheinungen keinen wesent

lichen Unterschied. Die chemische Zusammensetzung des in das GefiiBsystem 
eingedrungenen oder darin freiwerdenden Gases ist also, abgesehen von der 
mehr oder weniger raschen Absorption durch das Blut bei iiberlebenden Falien, 
gleichgiiltig. Das gilt sowohl fiir den venosen wie fiir den arteriellen Kreislauf. 
So konnte Wever experimentell mit Sauerstoff, der am leichtesten resorbiert 
wird, die gleichen schweren cerebralen Symptome hervorrufen wie mit anderen 
Gasen. 

Es sind viehnehr die physikalischen Eigenschaften der Gase, die die klinischen 
Erscheinungen der Luft- bzw. Gasembolie hervorrufen: das mechanische 
Moment spielt die ausschlaggebende Rolle. 

Anders liegen die Dinge, wenn (im Tierexperiment) giftige Gase verwandt 
werden; dann handelt es sich natiirlich nicht allein um eine mechanische, sondern 
auch um eine chemische Wirkung. Casse z. B. injizierte Runden Schwefelwasser
stoff intravenos und konnte die Tiere mit der kleinen Menge von 20-25 ccm 
toten, derartige Moglichkeiten bestehen aber eben nur im Tierexperiment. 

B. Pathogenese. 
I. Der Lnfteiutritt in das GefaJ3system. 

Die Eintrittspforte fiir die atmospharische Luft ist das Venensystem des 
kleinen und groBen Kreislaufes einschlieBlich der Sinus durae matris. Ein direkter 
Lufteintritt in das arterielle GefiiBsystem ist infolge des hier herrschenden stark 
positiven Druckes nicht moglich, es sei denn, daB Luft oder Gas zufallig oder 
beim Tierexperiment in eine Arterie injiziert wird. 

Spontanes Eindringen von Luft in eine eroffnete Vene setzt zwei Be
dingungen voraus, ein Klaffen der Vene und einen negati yen bzw. geringen 
Venendruck. 

Wird eine normale Vene vollig durchtrennt, so kollabiert sie im allgemeinen 
unter der Wirkung des Luftdruckes, das Lumen wird mehr oder minder ver
schlossen und in der Regel kann Luft nicht eindringen. Wird aber die Vene 
dadurch, daB sie an benachbarte Teile, namentlich Fascien, angeheftet ist, 
kla££end erhalten, so ist die Moglichkeit fiir den Eintritt von Luft geschaffen. 
Letzteres gilt besonders von den Venen der vorderen Rals- und Brustgegend 
sowie der Achselhohle (Berard). So ist z. B. die V. subclavia derart an der 
Fascia coracoclavicularis und am Perichondrium der ersten Rippe befestigt, 
daB sie bei Eroffnung klafft. In ahnlicher Weise sind die V. axillaris und jugularis 
interna durch fibroses Gewebe mit den von ihnen durchbohrten Fascien und 
benach barten Teilen ver bunden: bei Verletzungen blei ben sie wie "Ie blose 
Kanale" offen. 

Die franzosischen Chirurgen nannten deshalb die anatomische Region, in 
der diese Venen verlaufen, die "region dangereuse" , Pirogoff kennzeichnete 
sie als den "Venenwinkel". 

Manche Venen sind dadurch fiir Lufteintritt disponiert, daB sie von starren 
Wandungen (entziindlich verandertes Gewebe, Neubildungen) umgeben sind, 
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die ihr Zusammenfallen verhindern. Dieser Umstand ist z. B. entscheidend 
fur das Eindringen von Luft in die Placentarvenen. Er ist auch von Bedeutung 
fill den Lufteintritt in die Lungenvenen. Die thorakalen Eingriffe, die zur 
Verletzung von Lungenvenen fiihren, werden zum groBten Teil wegen chronisch 
entzundlicher Prozesse spezifischer und unspezifischer Natur ausgefiihrt. Hierbei 
verlaufen die Venen in fibrosem Narben- und sklerosiertem Lungengewebe und 
sind starr ausgespannt. Sie vermogen beim Durchtrennen desselben nicht zu 
kollabieren. Ferner hat dieses Gewebe Tendenz zur Schrumpfung; davon 
werden auch die Venen beein£luBt, sie werden ektatisch. Auch konnen in dem 
Schwielengewebe einzelne Stellen infolge mangelhafter GefaBversorgung der 
Nekrose mit eitriger Einschmelzung verfallen, Venen mit bruchiger, starrer 
Wandung liegen streckenweise frei. Mit ihrer Verletzung ist die Basis fur einen 
Lufteintritt gescha££en (Schlapfer). 

Auch die Art der Venenverletzung ist fur ein etwaiges Kla££en von Wichtig
keit: seitlich eroffnete GefaBe kla££en leichter als vollig durchtremite und geben 
somit am haufigsten AniaB zum Lufteintritt (Treves, Heineke). 

1st die erste Vorbedingung fiir das Zustandekommen einer Luftembolie, 
das Klaffen der eroffneten Vene, erfullt, so ist des weiteren der Lufteintritt 
von den in der Vene herrschenden Druckverhaltnissen abhangig. In den groBen 
Venenstammen nahe dem Herzen findet sich ein negativer Druck. In fort
schreitender Entfernung yom Herzen findet eine allmahliche Steigerung des 
Druckes statt. Von besonderem Ein£luB auf den Druck und die Blutbewegung 
in den dem Herzen nahegelegenen groBen Stammen und den in sie einmundenden 
groBeren Asten ist die Atmung, indem bei jeder Inspiration das Blut unter 
Verminderung des Druckes dem Herzen zustrebt, bei jeder Exspiration unter 
Erhohung desselben sich anstaut. 

Kommt es daher zur klaffenden Eroffnung einer groBeren Vene, so wird 
durch die Aspirationskraft des Thorax wahrend der Inspiration der Druck in 
der Vene plOtzlich stark erniedrigt und Luft in sie hineingesaugt. 

Wie verhalt es sich nun mit groBen und mittelkalibrigen peripheren Venen 1 
1m allgemeinen findet ein spontaner Lufteintritt in periphere Venen nicht 

statt, auch dann nicht, wenn, wie Uterhart experimentell zeigte, das LUl)len 
des GefaBes durch eine eingefuhrte Kanule weit kla££end erhalten wird. Selbst 
tiefe Inspirationen sind nicht imstande, unter solchen Verhaltnissen Luft an
zusaugen. 

Unter dem Ein£luB gewisser Momente werden jedoch die gewohnlichen 
Verhaltnisse entscheidend verandert: Venen, die keine Tendenz haben, Luft zu 
aspirieren, konnen diese Fahigkeit erwerben. Hier ist zunachst von Bedeutung 
die akute Anamie: bei Nachlassen des arteriellen Blutdruckes mit Verringerung 
der Blutmasse bei gleichbleibender Kapazitat des venosen Bettes und anhal
tendem aspirierenden EinfluB des Thorax und des rechten Herzens auf das 
venose Blut sinkt auch der venose Druck und verwandelt sich z. B. in den peri
pheren Venen aus einem schwach positiven in einen negativen Druck. Experi
mente zeigen, daB Venen, die vor der Entblutung des Versuchstieres Luft nicht 
aspirieren, bei entbluteten Tieren zu aspirieren beginnen (v. Oppel). 

Weiter wissen wir seit den Untersuchungen Pirogoffs, daB durch die Unter
bindung von Nebenasten die Blutmenge im zentralen Ende einer Vene verringert 
und dadurch auch der Druck herabgesetzt wird. Die Unterbindung von 

Er~ebnisse der Chirurgie. XXII. 8 
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Nebenasten kann also fUr eine Vene die Moglichkeit schaffen bzw. die Fahig
keit derselben steigern, im FaIle einer Verletzung Lu£t zu aspirieren. 

SchlieBlich konnen Lageveranderungen der Glieder oder des Korpers das 
Entstehen eines erheblichen negativen Druckes in den Venen durch hydro
statische Einflusse hervorru£en. Das beweisen die Versuche Ilj ins: In die 
V. £emoralis wurde eine Kanule eingefUhrt, die zu zwei miteinander durch einen 
Schlauch verbundenen Flaschen £uhrte; die eine Flasche enthielt Luft, die 
nach MaBgabe der in die Vene ubergetretenen Lu£tmenge durch Wasser aus 
der zweiten Flasche ersetzt wurde. Bei jedem Senken des Kopfendes des Tieres 
aus der Horizontallage nach unten drang aus der erst en l!'lasche eine gewisse 
Menge Lu£t in die Vene ein, aus dem zweiten Ge£aB floB die entsprechende 
Menge Wasser in das erstere urn. Bei zwei Versuchen atmete das Tier so tier, 
daB die Luft bei der Lage mit gesenktem Kopfende spontan und ununter
brochen eindrang. 

Bei den Veranderungen der Korperlage spielt, was den Blutdruck und die 
Blutbewegung in der unteren Hohlvene anbelangt, auch der intraabdominelle 
Druck eine Rolle. Bei Ruckenlage ist der intraabdominelle Druck positiv; 
er ist urn so hoher, je mehr das Gewicht des Thorax und der Bauchdecken auf 
der Bauchhohle lastetund urn so geringer, je mehr das Abdomen von diesen 
beiden Lasten befreit wird. Er ist also in Bauchlage niedrig und sinkt noch 
weiter, wenn Thorax und Bauchdecken hangen, d. h. in zunehmendem MaBe 
bei Kniehand-, Knieellenbogen- und Knieschulterlage. 

Die Druckveranderungen im Abdomen bei den verschiedenen Korperlagen 
beeinflussen nun den Blutdruck in der unteren Hohlvene in der Weise, daB 
bei einem Sinken des intraabdominellen Druckes auch der Druck in der V. cava 
inferior und ihrem GefaBgebiet £allt und so kunstlich negativ gestaltet werden 
kann (Fink). 

Diese Verhaltnisse sind im Hinblick auf spontanen Lu£teintritt in die Uterus
venen von Bedeutung. Eroffnete Ge£aBe eines nicht graviden und sonst nor
malen Uterus bieten keine Eintrittsmoglichkeiten £ur Lu£t, da die ansaugende 
Kraft des Abdomens zur Luftaspiration in die kleinkalibrigen Venen nicht 
ausreicht (Fink). 

Anders dagegen bei einem graviden oder puerperalen Uterus mit offen
stehenden groBkalibrigen Venen des Placentargebietes. In zunehmender Steige
rung bei Seitenlage, Ruckenlage mit hochliegendem GesaB und tie£liegendem 
Kop£, Kniehand-, Knieellbogen- und Knieschulterlage tritt die Ansaugung 
in Kraft. Besonders stark ist die Ansaugung bei plOtzlichem Lagewechsel, 
z. B. von Ruckenlage in Knieellbogenlage. Hierdurch wird, wenn Vulva und 
Vagina nicht luftdicht gegen die AuBenwelt abgeschlossen sind, Luft in den 
Uterus und in die Placentarvenen hineingesaugt. 

Auch wird durch das Erschlaffen des Uterus nach einer Wehe in ihm befind
liche Luft in die Venen hineingesogen (Fink). Amreich miBt den Levator
kontraktionen, durch die die fixatorischen Apparate der Beckenvenen in Be
wegungen gesetzt werden mit dem Effekt der Erweiterung der Venenlumina 
(Saugwirkung), groBe Bedeutung bei. 

Spontaner Lu£teintritt in einen eroffneten Sinus durae matris setzt die 
gleichen Bedingungen voraus, wie sie fUr die Luftinspiration in eine Vene gelten. 
Durch Ferari sind wir uber die Druckverhaltnisse im durchschnittenen Sinus 
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unterrichtet. Aus dem peripheren Ende flieBt reichlich Blut, wahrend das zen
trale Ende gar nicht oder nur wenig blutet. In letzterem besteht bei erhohtcr 
Kopflage regelmaBig ein negativer Druck, so daB ein Luiteintritt, namentlich 
bei tiefen Atemziigen (Genzmer), erfolgen kann. 1m peripheren Ende herrscht 
stets positiver Druck. Durch Tieflegen des Kopfes wird im zentralen Sinusende 
eine Erhohung des Druckes bis iiber 0 erzeugt. Bei seitlicher Verletzung steigert 
Unterbindung oder Kompression des Sinus peripherwarts von der Wunde die 
Gefahr des Lufteintritts. 

Von dem bisher erorterten spontanen Lufteintritt infolge Aspiration ist 
zu unterscheiden der Lufteintritt infolge Pressung. Kommt es bei der Ein
blasung von Luft bzw. Gas zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken 
in Gewebe oder Korperhohlen zur ErOffnung einer Vene, so wird das Gas, wenn 
es mit der eroffneten Vene in Beriihrung steht, in diese hineingepreBt. Da das 
Gas sich haufig unter betrachtlichem Druck befindet, gelangen mitunter aui 
diese Weise erhebliche Mengen in das GefaBsystem. 1m Gegensatz zum Luit
eintritt durch Aspiration ist Lufteintritt durch Pressung auch bei Verletzungen 
kleinster Venen moglich. 

Es bleibt noch der "Obertritt von Luft aus der Lunge in das GefaBsysterr. 
zu erwahnen. 

Bei Versuchen iiber Luftembolie machte Bichat die Beobachtung, daB bei 
Einblasung von Luft in die Trachea aus angeschnittenen peripheren Arterien 
schaumiges Blut entwich. Urn die Herkunft dieser Luft zu klaren, blies er 
Wasserstoff in die Trachea und konnte feststellen, daB das aus den Ge£aBen 
entweichende Gas brannte, demnach der in die Trachea eingeblasene Wasser
stoff war. Die eingeblasene Luftmenge war groBer als das bei gewohnlichen 
Inspirationen eingeatmete Volumen. Bei der Sektion der Tiere fand sich inter
stitielles Emphysem und Luft im linken Herzen; Verletzungen der Bronchien 
bestanden nicht. 

Beneke und Fuks priiften die geistvollen Versuche Bichats nach und 
konnten sie bestatigen. AuBer dem interstitiellen Emphysem fanden sie auch 
Luft im Pleuraraum. Da nirgends ZerreiBungen groBerer GefaBe bestanden, 
nimmt Beneke an, daB die Luft infolge gesteigerter osmotischer Diffusion 
durch intakte Capillarwande in die Lungenvenencapillaren und von dorl in das 
linke Herz gelangt. 

Ewald und Ko bert machten genaue Angaben iiber die Druckwerte, bei 
denen die Lunge fUr Luit undicht wird. Aus ihren Tierversuchen ergibt sich 
folgendes: Die Lunge ist bereits fiir die intra vitam vorkommenden 
maximalen Druckwerte nicht luftdicht, und zwar entweicht die Luit 
sowohl durch die Pleura in den Pleuraraum als auch in die Blutge£aBe (Lungen
venencapillaren), wobei keine grob mechanische Verletzung weder der Pleura 
noch der GefaBwande stattfindet. 

1m Zusammenhang hiermit seien analoge Tierversuche L. Lewins an der 
Harnblase erwahnt. Bei Luiteinblasung unter maBigem Druck in die Harnblase 
erschien die Luft in der unteren Hohlvene. Da keine ZerreiBungen gefunden 
wurden, folgert Lewin, daB die Luft auf praformierten Wegen (Blase, Ureter, 
Nierenbecken, Lymphraume, V. renalis, Hohlvene) in die V. cava gelangt. 

8* 
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II. Die Wege, die die Luft nimmt. 
1st Luft in eine Vene eingetreten, so wird sie mit dem Blutstrom zum Herzen 

befordert. Bei Lufteintritt in das Venensystem des groBen Kreislaufes gelangt 
die Luft in das rechte Herz, bei Lufteintritt in das Venensystem des kleinen 
Kreislaufes in das linke Herz. Eine besondere Erwahnung verlangen die Bron
chialvenen: vordere und hintere Bronchialvenen haben namlich verschiedene 
Stromrichtung. Die vorderen Bronchial venen munden in Zweige der 
V. pulmonalis ein und schicken ih::- Blut nach dem linken Herzen. Die hin
teren Bronchial venen sammeln sich an der Lungenwurzel und munden 
rechts in die V. azygos, links gewohnlich in den oberen Intercostalvenenstamm; 
ihr Inhalt gelangt in das rechte Herz. Die Bronchialvenen haben also (als 
einzige Venen) Beziehungen zu beiden Herzhalften (Gunder mann). 

1st Luft durch eine Vene des groBen Kreislaufes in das rechte Herz gelangt, 
so treibt der rechte Ventrikel die Luft in die A. pulmonalis und ihre A.ste. Diese 
Art der Luftembolie wird als venose Luftem bolie bezeichnet. 

Gelangt Luft durch eine Vene des kleinen Kreislaufs in das linke Herz, 
so treibt der linke Ventrikel die Luft in das arterielle GefaBsystem des groBen 
Kreislaufes. 1m Gegensatz zur venosen Luftembolie wird diese Art der Embolie 
arterielle Lufte m bolie genannt. 

Bei der venosen Luftembolie stellt sich der Luft das Capillargebiet der Lungen 
entgegen, bei der arteriellen Embolie sind es die mannigfachen Capillargebiete 
des groBen Kreislaufes. . 

Wenden wir uns zunachst den Capillarnetzen des groBen Kreislaufes 
zu. Spritzt man im Tierexperiment in eine Arterie Luft, so erscheint diese in 
der zugehorigen Vene (Uterhart, Jurgensen, Heller, Mager, v. Schrotter, 
Feltz, Febure, Laborde, Wolf, Haselhorst u. a.). 

Diese Beobachtungen wurden vornehmlich an drei GefaBgebieten gemacht, 
an den GefaBen der Extremitaten, des Mesenteriums und der Retina. 

Was die ExtremitatengefaBe anbelangt, so ist es auffallend, wie schnell und 
leicht die Luft aus der A. femoralis in die V. femoralis ubertritt. Schon wenige 
Sekunden nach einer Luftinjektion in die A. femoralis perlt Luft durch die 
Vene zuruck und zwar nicht nur als feinschaumiges Blut, wie man es nach der 
Passage des Capillargebietes erwarten sollte, sondern auch in groBeren Blasen 
(Haselhorst). Die Schnelligkeit des Ubertrittes und die GroBe der Luft
blasen in der Vene legen die Vermutung nahe, daB die Luft nicht aHein das 
Capillargebiet, sondern zum Teil groBere Anastomosen zur Passage benutzt. 
Dies wird durch die anatomischen Untersuchungen Grossers bestatigt, der an 
den Extremitaten direkte Anastomosen groBeren Kalibers zwischen Arterie 
und Vene nachweisen konnte und diese als "derivatorische GefaBe" bezeichnete. 
Nach Grosser treten diese derivatorischen GefaBe bei besonderer Inanspruch
nahme des Kreislaufes, d. h. bei plOtzlichen A.nderungen der Druckverhaltnisse, 
wie es bei Anwesenheit von Luft der Fall ist, in Kraft. 

Besonders schon laBt sich im Tierexperiment die Passage der Luft durch 
ein Capillargebiet an den GefaBen des Mesenteriums nachweisen, wobei im Gegen
satz zu den Verhaltnissen an den Extremitaten die in der Vene auftretende 
Luft feinblasig, schaumig ist. 
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Die gleichen Vorgange k6nnen - auch beim Menschen an den Netzhaut-
gefaBen mit Hilfe des Augenspiegels beobachtet werden. Es seien hier besonders 
die an Affen angestellten Versuche vonW ever und Stargard t erwahnt und 
die von Stargardt erhobenenAugenspiegelbefunde im Wortlaut wiedergegeben: 

"Fast momentan nach der Injektion von Luft in die Carotis sieht man zahllose Luft
blaschen und kurze Luftsaulen durch die Netzhautarterien schiellen. Die Luft in den 
Gefallen zeigt einen ausgesprochenen hell en Silberglanz. Nach etwa 1-2 Sekunden sind 
die Netzhautarterien vollkommen mit Luft gefiillt; gleichzeitig ist die Papille vollstandig 
abgeblallt, sie ist fast weill geworden. Sehr schnell folgt nun eine Erscheinung, die besonders 
auffallend ist. Es treten im ganzen Fundus und zwar vor allem in der Maculagegend und 
ihrer Umgebung zahllose, allerfeinste, hellglanzende Streifen auf. Diese Streifen durch
kreuzen sich in den verschiedensten Richtungen, sie hangen fast aile miteinander zusammen 

Abb.1. Luftembolie im Augcnhintergrund. (Nach Wever.) 

und bilden ein aullerordentlich feines, den ganzen Fundus einnehmendes Netz, das sich 
durch seine Zartheit und Zierlichkeit auszeichnet. Frei bleibt von diesen feinen glanzenden 
Linien nur die Mitte der Maculagegend, also die gefa13lose Foveola. Wir haben es bei dem 
feinen Netze im Fundus mit einer Fiillung der feinsten Gefalle resp. der Capillaren der Netz
haut mit Luft zu tun. Etwa 2-3 Minuten nach der Injektion tritt nun eine auffallende 
Verbreiterung der Venen auf und gleichzeitig wird in ihrer Mitte ein heller breiter Reflex 
sichtbar, der wohl nur als Zeichen der Anwesenheit von Luft gedeutet werden kann. Da 
wir eine Luftsaule nicht sahen, miichte ich glauben, dall die Luft in den Venen in Form 
allerfeinster Blaschen in der Mitte des Blutstromes sich weiterbewegt. Gieichzeitig mit 
der Verbreiterung der Venen verschwindet das helle feine Netz im Augenhintergrund und 
die Luft in den Netzhautarterien. 5 Minuten nach der Injektion sind Netzhautarterien 
und Venen wieder normal, ebenso zeigt die Papille wieder ihre normale Farbung." (Abb. I). 

Aus allen diesen Beobachtungen geht hervor, daB es bei arterieller Luft
embolie unter dem hohen Druck im arteriellen System zu einem Ubertritt 
von Luft durch die Capillarnetze in die Venen des groBen Kreislaufes kommt 
bzw. kommen kann. 
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Wieviel Luft ubertritt und wieviel Luft in den Arterien, diese embolisierend, 
mehr oder weniger lange stecken bleibt, hangt von den jeweiligen, durch die 
Anwesenheit der Luft veranderten Stromungsverhaltnissen ab, die im Zusammen
hang mit den durch die Luftembolie hervorgerufenen Kreislaufstorungen erortert 
werden sollen. 

Die Luftdurchgangigkeit der Lungencapillaren wird bald bejaht, bald 
geleugnet. 

Nach Jurgensen, Rich ter, Bayer u. a. sind die Lungencapillaren fUr Luft 
passierbar, Nysten, Magendie, Passet, Jehn, Naegeli, Gaertner, Hasel
horst, Frey u. a. halten einen -obertritt von Luft aus dem rechten Herzen 
in das linke Herz fur ausgeschlossen. Auch WoH, Gundermann und Berg
strand sind der Ansicht, daB die Lunge eine Sperre fur die Luft darstellt und 
daB, falls Luft auf diesem Wege in das linke Herz gelangt, diese klinisch ohne 
Bedeutung ist. 

Der Grund fur diese gegensatzlichen Anschauungen ist nicht darin zu sehen, 
daB die Untersuchungen an verschiedenen Tierarten ausgefuhrt wurden und 
daB sich die einzelnen Tierarten in bezug auf die Luftdurchgangigkeit der Lungen
capillaren verschieden verhalten; auch die an derselben Tierart gewonnenen 
Ergebnisse der einzelnen Beobachter stehen im Widerspruch. Es mussen viel
mehr Fehler in der Versuchstechnik und falsche Beurteilung der Ergebnisse 
fur die entgegengesetzten Anschauungen verantwortlich gemacht werden. 
Besonders verwirrend hat in dieser Hinsicht die Arbeit J urgensens gewirkt, 
unter deren Ein£luB hauptsachlich fruhere Autoren den Durchtritt von Luft 
durch die Lungencapillaren fiir moglich hielten, wahrend gerade die Unter
sucher der neuesten Zeit zu anderen Resultaten gekommen sind. 

Eine Klarung dieser Frage haben vor aHem die Untersuchungen Hasel
horsts herbeigefiihl't, der die Experimente Jiirgensens einer exakten und 
kritischen Nachpriifung unterzog. 

Jurgensen lieB in das periphere Ende der rechten Beinarterie von Hunden 
Luft einflieBen. Diese erschien dann nicht nur in der Vene des rechten Beines, 
sondern auch in der Vene der anderen (linken) Seite, auch dann, wenn der 
Stamm der linken Beinarterie unterbunden war. 

Jiirgensen nimmt an, daB die Luft erstens das Capillarsystem des rechten 
Beines und zweitens die Lungencapillaren passiert hat - abgesehen von dem 
Capillarsystem des linken Beines -, daB also die Lungencapillaren luftdurch
gangig sind. 

Die Luft erschien auch dann in der linken Vene, wenn die betreffende Arterie 
unterbunden war; daraus schlieBt Jurgensen, daB kollaterale Verbin
dungen (1) die im GefaBsystem befindliche Luft in die Hauptvene eintreten 
lassen. 

Kontrollversuch Haselhorsts: GroBer, kraftiger Hund. 0,06 g Morphin und Ather. 
Freilegung der Art. und Ven. femoralis rechts und links. Befreiung der GefaBe von 
ihren Scheiden zwecks guter Beobachtungsmoglichkeit des GefaBinhaltes. In die rechte 
Art. femoralis werden 20 ccm Luft mittels Spritze injiziert, was nur unter einem hoheren 
Druck als dem im arteriellen System vorhandenen moglich ist. Schon nach einigen 
Sekunden perIen Luftblasen durch die rechte Vena femoralis zuriick. Fast zu gleicher Zeit 
werden in der Ven. femoralis sinistra einige kleine Blaschen sichtbar, die sich in der 
Stromrichtung bewegen. Nach diesem einmaligen Auftreten von Luft in der Ven. femoralis 
sinistra bleibt das GefaB davon frei, obwohl in der rechten Vene sich noch dauernd Luft
blasen zentralwarts. fortbewegen. 
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Nach 5 Minuten Wiederholung des Versuches mit demselben Ergebnis. Wegen Undicht
werdens der rechten Arterie an der Einstichstelle Unterbindung des zentralen Endes und 
Einbinden der Kaniile in das periphere Ende. Injektion von 20 ccm Luft; unmittelbar 
darauf flieBt diese in der gleichseitigen Vena femoralis zuriick. Wiederholung der Injektionen 
von 20 ccm Luft in Abstanden von 3-5 Minuten. Jetzt bleibt jedoch die V. femoralis 
sinistra frei von Luft. Erst bei der 8., 9. und 10. Injektion erscheint in ihr schaumiges 
Blut, welches sich nicht nur langsam in der Stromrichtung, sondern auch zeitweise riick
warts bewegt. 

Laparotomie. Freilegung des Zusammenflusses der Vv. iliacae communes. Jetzt erneut 
Luftgaben. Es laBt sich nun beobachten, daB nach jeder Luftgabe schaumiges Blut, aus 
der V. iliaca dextra kommend, in die V. iliaca sinistra iibertritt und sich zeitweise peripher
warts fortbewegt unter dem EinfluB von Herzschlag und Atembewegungen. 

Eventration von Netz und Darmen und Beobachtung der GefaBe des Mesenteriums. 
Obwohl der Versuch bereits 1 Stunde im Gange ist, wird in dem ausgedehnten GefaBnetz 
dieses Organ, welches zu solchen Beobachtungen das denkbar idealste ist, auch nicht ein 
einziges Luftblaschen entdeckt. Der Hund ist noch am Leben. Nach einstiindiger Beob
achtungszeit Totung desselben durch groBe Luftgaben. 

Bei diesem Versuch Haselhorsts ist das vollige Freisein der GefaBe des 
Netzes und des Mesenteriums ein sicherer Beweis dafiir, daB im arteriellen System 
des groBen Kreislaufes keine Luft kreiste. Das Erscheinen von Luft in der 
Vene der anderen Seite ist vielmehr so zu erklaren, daB infolge der veranderten 
Zirkulationsverhaltnisse im venosen Gebiet des groBen Kreislaufes - venose 
Embolie fiihrt meistens zu einer Stauung in den groBen Korpervenen - die 
Luft auf dem Wege V. femoralis dextra - V. iliaca communis dextra und dann 
riicklaufig durch die V. iliaca communis sinistra oder durch Anastomosen des 
kleinen Beckens in die V. femoralis sinistra gelangt ist. Namentlich bei Injek
tionen groBerer Luftmengen, wie sie J iirgensen in seinen Versuchen stets 
anwandte, tritt die Moglichkeit ein, daB das Blut und damit die Luft sich zeit
weise riickwarts staut. Jiirgensen selbst beobachtete, daB Luftblasen in der 
Schenkelvene bei der Exspiration und bei Abwehrbewegungen des Tieres sich 
peripherwarts verschoben. Auch durch allmahliches ruckweises Zuriicktreiben, 
besonders in den Wirbeln des Randstromes, konnen kleine Luftblaschen ohne 
eine solche Umkehr des Venenstromes weit riickwarts verschleppt werden 
(retrograder Transport). 

In diesem Sinne findet auch die Beobachtung Jiirgensens ihre Erklarung, 
daB selbst nach Unterbindung der linken Cruralarterie Luft in der Vene dieser 
Seite auftrat. Die in der linken V. femoralis erscheinende Luft hat also gar 
nicht das Herz und den Lungenkreislauf passiert, sondern ist auf den oben 
bezeichneten Wegen dorthin gelangt. 

Ferner erfahren wir aus diesem Versuch, daB die Luft auch dann nicht, 
wie Wolf vermutet, durch die Lungencapillaren hindurchtritt, wenn sie zuvor 
durch die Passage von Capillaren des groBen Kreislaufes fein verteilt worden ist. 

Zwei andere Versuche Haselhorsts, welche die Luftdurchgangigkeit der 
Lungencapillaren zum Gegenstand haben, sollen ebenfalls hier wiedergegeben 
werden. 

1. Versuch: GroBer, kriiftiger Hund, 22 kg. 0,06 Morphin und Ather. Homatropin 
in beide Augen. Riickenlage. Laparotomie. Freilegung der Aorta zwischen A. mesenter. 
sup. und der Teilungsstelle in die beiden Aa. iliac. communes. Kurzes Abklemmen oben 
und unten. Eroffnen des Lumens und Einfiihren eines mit 5%iger Natr. citric. gefiillten, 
paraffinierten Glas-T-Rohrs. Dieses ist besonders fiir diesen Zweck hergerichtet. Je ein 
Schenkel wird nach oben und unten in die Aorta fest eingebunden, der dritte darauf senkrechte 



120 Sigurd Frey: 

Schenkel ist oben durch einen Gummiaufsatz, der eine Quetschklemme tragt, verschlossen. 
Wahrend dieser Manipulationen ist die Herztatigkeit auffallend wenig beeinfluBt, was 
unseren Erfahrungen mit der Aortenkompression beirn Menschen durchaus entspricht. 
Nach Losung der die Aorta oben und unten komprimierenden Klemmen fiihlt man sowohl 
an dem Gummifortsatz des senkrechten Schenkels als auch in der A. iliac. commun. einen 
regelmaBigen, kraftigen PuIs. Das Blut flieBt durch das eingeschaltete Glasrohr hindurch, 
wahrend das senkrechte, mit Natr. citric. gefiillte Rohr durchsichtig bleibt. Kleine 
schwebende Verunreinigungen tanzen in diesem Rohr wie Wasserflohe auf und ab und 
zeigen dadurch die Pulsation aufs beste an. 

Jetzt Gaben von Luft in die Vena femor. Zuerst 20 ccm, dann in Abstanden von 5, 
spater 3 Min. je 10 ccm. Der Versuch wird eine Stunde lang fortgesetzt, so daB eine Gesamt
menge von 220 ccm Luft im Laufe einer Stunde gegeben wird. Herztatigkeit nach jeder 
Injektion unruhig. Atmung auffallend wenig verandert. 

Wahrend des ganzen Versuches erscheint nicht eine einzige Luftblase in dem auf der 
Aorta senkrecht stehenden Glasrohr. Die hiipfenden Staubteilchen in diesem Rohr, der 
PuIs in dem oben aufgesetzten Gummistiick, in der A. iliac. commun. und der RiickfluB 
in der Vena cava info sind ein Beweis dafiir, daB der Blustrom das T-Rohr durchflieBt. 
Auch lassen sich bei scharfster Kontrolle in dem reichen GefaBnetz des Mesenteriums sowie 
im Augenhintergrund keine Luftblaschen entdecken. Nach Verlauf einer Stunde seit Anfang 
des Versuches ist zwar der PuIs beschleunigt und kleiner als am Anfang, die Atmung jedoch 
verMltnismiiBig ruhig.o Jetzt Eroffnung der BrusthOhle. Die Lungen kollabieren sofort, 
zeigen aber deutlich Emphysem, die Atmung ist sofort erheblich gestort, das Herz schlagt 
noch weiter, jedoch schnell und unregelmaBig. Punktion des rechten Herzens ergibt sowohl 
aus Vorhof als Ventrikel mit nur wenigen kleinen Luftblaschen vermischtes Blut. Luft 
wird gefunden in teils groBeren Blasen in den Lungenarterien, nicht in den Lungenvenen, 
dem linken Herzen und den Arterien des groBen Kreislaufes. 

2. Versuch: Katze, groBes Tier. Uberdruckapparat. Athernarkose. Kaniile in Vena 
femor. Riickenlage. Fensterung der rechten Brusthalfte. Lungen dehnen sich gut aus, 
rechte Herzhalfte gut zu beobachten. 

40 ccm Luft in V. femor. Der rechte Vorhof wird nicht geblaht, der rechte Ventrikel 
scheint etwas an Volumen zuzunehmen. Sehr schnell, im Laufe von etwa 1 Minute wird 
die Herztatigkeit zunehmend schlechter, schnell und unregelmaBig; desgleichen andert 
sich die vorher gleichmaBige, ruhige Atmung; zwischen schnellen, oberflachlichen Atem
ziigen ab und zu eine Atempause mit darauffolgender tiefer Inspiration. Am Herzen nur 
noch einige Zuckungen wahrnehmbar. Injektion von Strophantin in den Herzbeutel ohne 
Erfolg. Punktion des rechten Vorhofs ergibt reines Blut, eine solche des rechten Ventrikels 
schaumiges Blut, in welchem die Luftblaschen bereits fein verteilt sind. Abheben auch 
des Sternums und der linken Brusthalfte. In der A. pulmon. sind deutlich mehrere groBere, 
fast das ganze Lumen des GefaBes ausfiillende Luftblasen sichtbar, die bei den noch kleinen 
Zuckungen des Herzens hin- und herpendeln und nach Anschneiden der A. pulmon. dicht 
am Herzen sich riickwarts bewegen und sich aus der EinstichOffnung entleeren. Einbinden 
einer Glaskaniile in die A. pulmon., Durchschneiden der Aorta. Die Kaniile wird mit einem 
mit Manometer ausgestatteten Drucksystem verbunden, welches es gestattet, mittels 
Absperrvorrichtungen unter jedem gewiinschten Druck entweder physiologische NaCI
Losung oder Luft in die A. pulmon. hineinzuschicken. NaCI-Losung flieBt bei einem Druck 
von 10 mm Hg bequem durch die Lungen hindurch, bei 40-50 mm Hg entleert sich die 
Fliissigkeit im Strahl aus der Aorta. Dabei nimmt das Volumen der Lunge urn ein 
geringes zu. 

Jetzt Einschalten von Luft, zunachst bei 10 mm Hg Druck. Nachdem die Luftsaule 
bis in die Lunge vorgedrungen ist, tritt Stromungsstillstand ein. Dieser bleibt unverandert 
bestehen bei Drucksteigerung bis 50 mm Hg. Dabei dehnt sich die A. pulmon. stark aus 
und die Lungen richten sich im Brustkorb auf. Erst bei einem Druck von 60-70 mm Hg 
treten langsam, bei 80-100 mm Hg schneller Luftblasen aus der Aorta heraus. Bei langerer 
Fortfiihrung des Versuches werden die Lungen etwas besser fiir Luft durchlassig, was 
wohl auf GefaBzerreiBungen und postmortale Gewebsveranderungen zuriickzufiihren ist. 

Wir sehen also auch hieraus, daB selbst bei lange andauernder Lufteinblasung 
und selbst bei ziemlich groBen Luftmengen keine Luft durch die Lungen. 
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capillarCll hindurchtritt. Wahrend Fliissigkeit bereits bei ganz geringem Druck 
die Lungencapillaren passiert, ist die Lunge fUr Luft unter physiologischen 
Druckverhaltnissen nicht durchgangig; E'rst bei einem Druck von 60-70 mm Hg 
in der A. pulmonalis erfolgt ein Durchtritt von Luft. 

Fr ey ging bei seinen Versuchen in ahnlicher Weise vor: 

Am Hunde Freilegung der rechtcm A. carotis; Abklemmen oben und unten, Durchtrennen 
des GefiU3es und Einbinden eines kurzen, in der Mitte sieh verengernden Glasrohres in die 
beiden Lumina. Naeh Freigabe des Blutstromes Beob:whtung des Glasrohres in dureh
scheinendem Licht. Laparotomie und Beobachtung der Mesenterialarterien, Luftinjektion 
in die V. femoralis. 

Bei keinem der in dieser Weise angestellten Versuche wurden in der Carotis 
bzw. in den Mesenterialarterien Luftbliischen gesehen; niemals erschien Luft 
im arteriellen System des groBen Kreislaufes. Ein Ubertritt von Luft aus dem 
rechten Herzen in das linke Herz und die Arterien des groBen Kreislaufes erfolgte 
also nicht. 

Auch bei unter Wasser ausgefuhrten Autopsien fand Frey in Ubereinstim
mung mit J ehn, Naegeli, Haselhorst u. a. dic Lungenvenen, das linke Herz 
und das arterielle System des groBen Kreislaufes stets frei von Luft. 

Es kann also heute kein Zweifel mehr dariiber bestehen, daB die Anschauung, 
die Lungencapillaren seien fUr Luft durchgangig, durch Versuche an Kaninchen, 
Katzen und Hunden einwandfrei widerlcgt ist. Unwiderlegt ist lediglich die 
Behauptung Richters, daB bei Pferden Luft durch die Lungencapillaren hin
durchtritt und zwar in groBeren Mengen. Eine Nachprufung ist in diesem Fane 
(Pferde!) schwer moglich und auch bisher nicht erfolgt. Da sich die gleichen 
Versuche Richters an Kaninchen und Hunden - auch bei ihnen sollen nach 
Richter die Lungencapillaren luftdurchgangig sein - als falsch erwiesen haben, 
mussen auch die Beobachtungen an pferden mit groBer Skepsis aufgenommen 
werden, um so mehr, als nach Ric h t e rs eigenen Anga ben "diese in die Arterien 
ubergetretenen groBeren Luftmengen niemals klinische Erscheinungen hervor
gerufen haben". (Cerebrale Symptome.) Wahrscheinlich sind Fehler bei der 
Sektion (kein LuftabschluB) unterlaufen. 

Die experimentell an Tieren gewonnenen Ergebnisse entsprechen durchaus 
den Beobachtungen an Menschen. Auch beim Menschen sehen wir bei venoser 
Luftembolie niemals cerebrale Symptome, wie sie bei einem Lufteintritt in 
die Arterien des groBen Kreislaufes auftreten miiBten. Ferner zeigen unter 
entsprechenden Kautelen ausgefuhrte Sektioncn an venoser Luftembolie Gestor
bener mit konstanter RegelmaBigkeit, daB Lungenvenen, linkes Herz und 
arterielles System des groBen Kreislaufes niemals Luft enthalten (Gannett, 
Lesse, Heuck, Schafer, Frankenthal, Vavra, Krukenberg, Eigen, 
Schlingmann, Wintrich u. a.). 

Wir sind daher, auch was den Menschen anbelangt, zu der SchluBfolgerung 
berechtigt, daB die Lungencapillaren fur Luft nicht durchgangig 
sind. Dieses unterschiedliche Verhalten gegenuber den Capillaren des graBen 
Kreislaufes ist nach Wolf darauf zuruckzufUhren, daB die Lungencapillaren 
in das Innere der Alveolen vorspringen und infolgedessen die Luft nicht in das 
korrespondierende Capillarsystem gepreBt wird, sondern nach den Alveolen 
zu sich der Atemluft beimischt. Diese Vorstellung ist wohl irrig. Der Grund 
ist vielmehr darin zu sehen, daB der Druck in der A. pulmonalis (15-20 mm Hg) 
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wesentlich geringer ist als in den Arterien des groBen Kreislaufes (120 bis 
160 mm Hg). Das zeigt auch der Versuch Haselhorsts: bei Erhohung des 
Druckes in der A. pulmonalis auf 60 mm Hg tritt Luft durch die Lungen
capillaren hindurch. 

Die Moglichkeit eines tJbertritts von Luft aus dem rechten Herzen in das 
linke Herz ist aber gegeben, wenn ein offenes Foramen ovale vorhanden ist. 
Dann kann aus einer venosen eine arterielle Luftembolie entstehen (Paradoxe 
oder gekreuzte Lufte m bolie). 

Das Foramen ovale ist von dem rechten nach dem linken Vorhof gerichtet; 
sein schrager Verlauf und seine groBere Weite nach dem rechten Vorhof hin 
sind fiir den Durchtritt eines Luftfliissigkeitsgemisches von der rechten nach 
der linken Herzhalfte unbedingt giinstiger als in umgekehrter Richtung (Gun
dermann), zumal auBerdem die bei venoser Luftembolie auftretende Druck
steigerung im rechten Herzen bei gleichzeitigem Druckabfall im linken Herzen 
fordernd wirkt; es ist aber auch die andere Moglichkeit in Betracht zu ziehen 
(Beneke). 

III. Die Kl'eislaufstol'llngen und die TodeSlll'Sache bei del' 
Luftembolie. 

1. Venose Luftembolie. 

tJber die Kreislaufstorungen und die Todesursache bei venoser Luftembolie 
sind die verschiedensten Ansichten geauBert worden; erst die Arbeiten der 
neueren Zeit haben hier Klarheit geschaffen. 

Fiinf Anschauungen werden vertreten: 

1. Der Tod erfolgt durch Verstopfung der Gehirnarterien, ist also ein 
Gehirntod. 

2. Der Tod erfolgt durch die Anwesenheit der Luft im rechten Herzen, ist 
also ein primarer Herztod. 

3. Der Tod erfolgt durch Verstopfung der Lungencapillaren. 
4. Der Tod erfolgt durch Verstopfung der A. pulmonalis bzw. ihrer Aste. 
5. Der Tod ist ein Reflextod. 

1. Die Theorie vom Gehirntod ist die alteste, zuerst von Bichat vertretene 
Anschauung. Ihr zufolge passiert die Luft in kleinen Blasen das LungengefaB
system, gelangt in den groBen Kreislauf und fiihrt zur todlichen Embolisierung 
von Gehirnarterien (Amussat, Wolf u. a.). Bell sieht die Todesursache 
in der Embolisierung von GefaBen des Riickenmarkes. 

2. Die AUffaSSUng, daB es sich um einen primaren Herztod handelt, ist eben
falls alt. 1760 sagt Morgagni: "ut illarum bestiarum mortem ad prohibitium 
cordis officium referas". Dieser Ansicht schlossen sich Brunner, Camerarius, 
Harder, Sproegel, Dupuytren und Nysten an: letzterer glaubt, daB die 
Luft im Herzen erwarmt wird und dadurch den rechten Ventrikel so ausdehnt, 
daB dieser sich nicht mehr zusammenziehen kann. Forget fiigt hinzu, daB die 
Luft auch als Fremdkorper auf das Herz einwirkt und seine Tatigkeit start. 
Mercier erklart sich den Tod folgendermaBen: Luft und Blut dringen gleich
zeitig in das Herz; das Blut wird weitergetrieben, die Luft aber lediglich kom
primiert und bei der Kontraktion teilweise in die Venen zuriickgedrangt, bei 
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der Dilatation immer wieder zurlickkehrend. Die Todesursache ist daher Blut
stase. Gelangt Lu£t in die A. pulmonalis, so erfolgt ebemalls eine todliche 
Unterbrechung der Zirkulation. 

Kettler und Beck unterscheiden zwischen groBen und kleinen Luftmengen; 
bei groBen Lu£tmengen geht der Tod durch Behinderung der Kontraktionen yom 
Herzen allein aus, bei kleinen Lu£tmengen vermischt sich die Luft inniger mit 
dem Blut, es entsteht der sog. "Blutschaum" , der seinerseits die Zirkulations
stOrungen im Ge£aBsystem des kleinen Kreislaufes und damit Erstickung her
vorruft. 

Eine eigentlimliche Anschauung hat Pirogo£f: die Lu£t verdrangt das 
Blut aus dem rechten Vorhof und dehnt diesen sowie die untere Hohlvene 
bis zur Leber trommelartig aus. Das Tier stirbt, bevor die Luft in den rechten 
Ventrikel eingedrungen ist. 

Denot fiihrt den Tod auf die Insuffizienz der rechten Atrioventrikularklappe 
gegenliber der Luft und die dadurch bedingte Unmoglichkeit des Einstromens 
von Blut zurlick. 

Wallis sieht die Todesursache in der bedeutenden Ausdehnung des rechten 
Herzens, manchmal auch in der Behinderung der Zirkulation des kleinen Kreis
laufes infolge der reichlichen Luftblasen im Pulmonalarterienblut. 

Couty beschreibt den Vorgang am Herzen in folgender Weise: die in den 
rechten Vorhof und das rechte Herzrohr gelangte Luft wird in den rechten 
Ventrikel getrieben, wo sie sich, da sie leichter als das Blut ist, in den oberen 
Partien ansammelt. Die elastische Luft liberdehnt die Wand des Ventrikels. 
Die Herzwande, die sich nicht liber einer Fllissigkeit, sondern liber Luft kon
trahieren, komprimieren diese, ohne sie fortzuschaffen. Die Orificien klaffen 
weit, so daB das Blut aus dem Vorhof und dem Herzrohr in die Hohlvene zurlick
flieBt, ja sogar in groBen Wellen aus der Herzkammer durch die insuffiziente 
Valvula tricuspidalis in die Venen zurlickgeworfen wird. Der Tod kommt 
zustande durch eine Art akuter Asystolie des rechten Herzens imolge tJber
dehnung. Das Gehirn als empfindlichstes Organ stirbt zuerst, ohne jedoch 
das Herz zu beeinflussen, das noch weiter schlagt. Der rasche Tod des Herzens 
ist ausschlieBlich ebenso wie der der anderen Organe durch das Zirkulations
hindernis bedingt. 

Cl a ir m 0 n t schildert die Herzschadigung folgendermaBen: rechter Ventrikel 
ballonartig aufgetrieben und mit Luft geflillt: tJberdehnung des rechten Herzens 
mit sekundarer Insuffizienz der Valvula tricuspidalis und zunehmender 
Erschopfung des Herzmuskels. Schadigung des Myokards und der Herzganglien 
durch Luftblaschen in der V. coronaria aus dem rechten Herzrohr imolge Insuf
fizienz der Valvula Thebesii. Meistens Vergesellschaftung der Luftansammlung 
im rechten Herzen mit Embolisierung der LungengefaBe. 

Blair und Guigan: Wenn Luft aus der V. cava in das rechte Herz dringt, 
schlieBt die Atrioventrikularklappe nicht; es regurgitiert Blut aus dem Vor
hof in die V. cava, infolgedessen gelangt weniger Blut in die Lunge, in das linke 
Herz und die KranzgefaBe. Die Folgen sind Lufthunger, Herzschwache und 
hochgradiges Sinken des Blutdruckes. 

Auch Cohnheim ist ein strenger Vertreter des Herztodes. Ein Lungentod 
ist nach ihm deshalb auszuschlieBen, weil liber die Halfte der Lungencapillaren 
verstopft sein kann, ohne daB der Tod eintritt. 
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Kleinschmidt: "Der Tod erfolgt durch die teilweise Fiillung des rechten Herzens 
mit Luft, die eine geniigende Zirkulation in den ebenfalls teilweise mit Luft gefiillten Lungen
arterien nicht gestattet. Daher ist die Schwere der Erscheinungen zunachst direkt von 
dem eingetretenen Luftquantum abhangig. Die Wirkung der drei fiir die BIutzirkulation 
im kleinen Kreislauf in Betracht kommenden Faktoren ist durch die eingedrungene Luft 
entweder aufgehoben oder schwer geschadigt. Aufgehoben ist die Wirkung des Aspirations
druckes auf die Fiillung des rechten Ventrikels und die ansaugende Kraft der Lungen
arterien bei Entfaltung der Lunge. Geschadigt ist die Muskelwirkung des rechten Ventrikels 
infolge starker Ausdehnung durch mit Luft vermengtes BIut. Daher kommt der Muskel
kraft des rechten Ventrikels eine ausschlaggebende Rolle zu und physiologische und patho
logische Schwache sind verhangnisvoll. Infolge der umspannenden Kraft des Herzbeutels 
wird eine solche Ausdehnung des rechten Herzens, die neben der Luft noch geniigend BIut 
in das Herz hineinlaBt, verhindert. Der Coronarkreislauf ist durch die ungeniigende Kon
traktion des Herzmuskels geschadigt." 

J ehn und Naegeli: "Am Kymographion macht sich der EinfluB der Embolie an 
Puls- und Atmungskurve bemerkbar. Wahrend der Druck im rechten Herzen steigt, sinkt 
er im linken. Die vermehrte, vergroBerte, angestrengte Atmung ist der Ausdruck einer 
erheblichen Dyspnoe. Diese kymographisch festgestellten Erscheinungen finden ihre Erkla
rung im pathologisch-anatomischen Befunde. Das linke Herz ist vollkommen leer gepumpt, 
es enthalt weder Blut noch Luft; das rechte dagegen ist bis in die feinsten Verzweigungen 
der A. pulmon. hinein prall mit lufthaltigem BIut gefiillt, es ist maximal dilatiert, die Venen 
sind gewaltsam gestaut. 

In der Anwesenheit der Luft im rechten Herzen und den Lungenarterien, vor allem in 
der durch sie bedingten Uberdehnung des Herzens sehen wir die mechanische Behinderung 
im kleinen Kreislauf und somit die Todesursache. Vor allem wegen der starken Cyanose 
und Hyperamie im Venensystem des groBen Kreislaufes, die durch die Stauung im rechten 
Herzen bedingt ist, noch mehr aber wegen der maximalen Dehnung des rechten Herzens 
glauben wir als Todesursache bei der Luftembolie einen Herztod annehmen zu miissen." 

3. Der Tod ist auf eine Embolisierung der Lungencapillaren und die dadurch 
hervorgerufene Unterbrechung der Zirkulation zuriickzufiihren (Magendie, 
Leroy, Piedagnel, Poiseuille, Passet, Hauer, Michel, Wolf, Iljin). 

Leroy und Piedagnel machen auBer der Embolisierung der Lungencapillaren 
auch die Erwarmung der Luft in der Lunge fUr den Tod verantwortlich in der 
Annahme, daB dadurch eine ZerreiBung von GefaBen sowie Emphysembildung 
eintritt. 

Ha uer hat die Blutdruckverhaltnisse bei Lufteinblasung in das Venen
system studiert und ermittelt, daB gleichzeitig mit einem Druckabfall im groBen 
Kreislauf ein Druckanstieg im kleinen Kreislauf erfolgt. Hauer zieht aus diesem 
Befunde den SchluB, daB die Ursache eine Verlegung der Lungencapillaren 
und nicht eine Asystolie des Herzens sein muB. 

Michel beobachtete Froschlungen mit starken Lupen- und schwachen 
mikroskopischen VergroBerungen nach Luftinjektion in eine Bauchvene. Er 
sah in den Capillaren von 1-2 mm Durchmesser kleine Luftsaulen, die, unter 
dem EinfluB der Herzpulsationen hin und her schwingend, den Eintritt des 
Blutes in die kleinsten Capillaren vollstandig verhinderten. Bisweilen jedoch 
teilten sich Luftsaulen infolge einer Herzkontraktion, gelangten in engere Capil
laren und wurden ein neues Hindernis fUr die Zirkulation, welche durch die 
benachbarten Anastomosen vor sich ging. Nach kurzer Zeit waren mehr oder 
weniger ausgedehnte Partien der Lunge ganz auBer Zirkulation gesetzt, da 
trotz der Anstrengungen des Herzens die Luftsaulen infolge ihrer Elastizitat 
ihre urspriingliche Lage immer wieder einnahmen. 

Wolf: "Die Luft embolisiert die LungengefaBe und diesen Widerstand, der fiir die 
Zirkulation besteht, kann das Herz iiberwinden, wenn nicht zu plOtzlich eine zu groBe 
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Anzahl von Capillaren verlegt wird, wodureh Tod infolge Aufhebung der Zirkulation ein
treten wiirde." "DaB vereinzelte Luftblasen aueh den Weg in die Lungeneapillaren finden, 
ist nieht zu verwundern. So konnte es wohl einmal zu einem Todesfall dureh Embolisierung 
lebenswiehtiger GefaBe im Gehirn oder Riiekenmark oder der Coronararterien kommen 
und dadureh zu einem Ausgange, der nieht als Lungentod bezeiehnet werden konnte, aber 
eine Raritat ware es sieher." 

Ebenso vertritt Ilj in die Anschauung, daB der Tod durch plOtzlichen, 
gleichzeitig eintretenden VerschluB einer groBen Anzahl von Lungencapillaren 
erfolgt. 

4. Der Tod ist bedingt durch eine Embolisierung der A. pulmonalis bzw. 
ihrer .Aste. 

Nach Panum wirkt die Luft, die als eine durch aus Seitenasten zustromendes 
Blut nur wenig unterbrochene Saule in die Pulmonalarterie gelangt, wie ein 
groBer Embolus, der die Blutzirkulation fur Augenblicke unterbricht, dem linken 
Ventrikel die gewohnte Fuilung mit arterialisiertem Blut entzieht und so Gehirn
anamie hervorruft. Auf diese Weise erklart Panum die bei der Luftembolie 
auftretenden Erstickungserscheinungen und Konvulsionen. 

Der gleichen Ansicht ist Fischer. 
Haselhorst: "Der Tod an venoser Luftembolie ist primar bedingt dureh eine Emboli

sierung des LungengefaBsystems. Je naeh der GroBe der Luftblasen kommt es in der Lunge 
zur Embolisierung der groBeren oder kleineren Aste der Arteria pulmonalis. Herzinsuffizienz 
und Blutleere lebenswiehtiger Organe sind nur Folgeerseheinungen davon. Der Tod an 
Luftembolie ist ein Erstiekungstod." 

Auch Bergstrand faBt die Blockierung des kleinen Kreislaufes durch 
die Luft als die primare Todesursache auf. Durch die Blockierung kommt es 
zur Blutstauung in den Korpervenen. Das linke Rerz erhalt kein Blut und der 
Tod tritt infolge Rirnanamie ein. Die Tatigkeit des Rerzens kann die Atmung 
lange uberdauern. 

Frey: "Der Tod bei venoser Luftembolie erfolgt an innerer Erstiekung, primar bedingt 
dureh eine Embo1isierung der Arteria pumonalis oder ihrer Aste." 

5. Der Tod ist ein Reflextod (Sauerbruch): 
"Wie bei der Versehleppung von Venenthromben in die Lungensehlagader der Fremd

korperreiz an sympathisehen und Vagusfasern der GefaBwand einen Reiz ausiibt, so 
wirkt auch in die Arterie eingetretene Luft. Der Tod erfolgt reflektoriseh dureh Vagus
erregung. Es waren diese FaIle in Parallele zu stellen zu jenen Beobachtungen, bei denen 
ein kleinster Thrombus, der yom reehten Herzen in einen Ast der A. pulmon. hineinragt, 
sofortiges Lebensende bedingt. Nicht die Aufhebung der Arterialisierung in der Lunge, 
nieht das Versagen des rechten Herzens gegeniiber der Mehrarbeit, nieht die Verstopfung 
von Coronar- oder Hirnarterien, sondern lediglieh der GefaBwandreflex wirkt verderblieh. 
Man darf annehmen, daB aueh bei der Luftembolie diese Form des Todes haufiger ist als 
bisher vermutet wurde." 

Wir sehen, daB aile in Frage kommenden Momente zur Erklarung der Kreis
laufstOrungen herangezogen sind. Um ein Bild von den tatsachlichen Vorgangen 
zu gewinnen, sollen die einschlagigen Beobachtungen und Untersuchungen 
mitgeteilt und an Rand dieser die verschiedenen Anschauungen bewertet werden. 

Zunachst sei auf die bei venoser Luftembolie erhobenen Sektionsbefunde 
eingegangen: 

Werden 10-20 ccm Luft schnell in die V. femoralis von Runden injiziert, 
so ergeben die anschlieBend ausgefuhrten Autopsien, daB lediglich die A. pul
monalis mit ihren Verzweigungen Luft enthalt, wahrend im ubrigen Kreis
laufsystem keine Luft ist. Was die in den Lungenarterien vorgefundene Luft 
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anbelangt, so handelt es sich hauptsachlich urn Blasen von verschiedener Gro13e; 
schaumiges Blut wird daneben in nur geringen Mengen angetroffen. 

Werden 50-100 ccm Luft schnell in die V. femoralis injiziert, so zeigt sich 
bei den anschlie13end vorgenommenen Sektionen folgendes: Rechtes Herz 
gedehnt und gro13er als das fest kontrahierte linke Herz. Starke Blutfiille der 
Venen des gro13en Kreislaufes, besonders in der Nahe des rechten Herzens. 
Lungenvenen, linkes Herz und Aorta blutarm. Luft wird stets gefunden in der 
A. pulmonalis und ihren Verzweigungen sowie im rechten Herzen, ferner zuweilen 

Abb.2. Rechts grol.les a,rterielles GefMl, im Lumen Blut. Die Adventitia ist nicht gleichmiiJ3ig 
aufgelockert, besonders stark von einer Seite. Zwischen ihren Fasern rote Blutkilrperchen. Das 
Lungengewebe ist teils emphysematils, teils atelektatisch. Die Scheidewande einzelner Alveolen 

enden frei in das Lumen letzterer, als ob sie zerrlssen waren. (Nach Ilyin.) 

in den Venen des Herzens selbst und in den gro13en Venenstammen nahe dem 
Herzen. Sie besteht iiberwiegend aus Blasen von mitunter betrachtlicher Gro13e 
und in nur unbetrachtlichen Mengen aus schaumigem Blut. Lungenvenen, 
linkes Herz und arterielles System des gro13en Kreislaufes sind stets frei von Luft. 

An den Lungen (Hunde) konnte Iljin bestimmte pathologisch-anatomische 
Veranderungen nachweisen, die auf Epithel- und Gefa13wandschadigungen 
schlie13en lassen und fiir Luftembolie pathognomonisch sein sollen. 

Makroskopisch erscheinen die Lungen stellenweise ganz bleich, fast wei13, 
stellenweise dunkelrot, hyperamisch, wie marmorartig, an den Randern 
emphysematos. 

Mikroskopisch: teilweise Emphysem, teilweise Atelektasen; die Adventitia 
der kleineren Arterien ist stark aufgelockert und ihre Fasern liegen in gra13ter 
Unordnung. Mitten zwischen letzteren sieht man in einigen Abschnitten 
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Abb. 3. Links ist ein Bronchus zu sehen. Rechts von demselbcn cine Artcric. Die Adventitia ist 
stark aufgelockert. Die Fasern liegen in Unordnung, zwischen denselben rate Blutkorperchen, 
ebenso in dem Lumen einzelner Alveolcn. Die Alvcolen sind nicht gleich, cinige derselben sind 
stark crweitert.. An der Peripherie sieht man zwei kleincre GefiHle mit aufgelockcrter Adventitia. 

(Nach Ilyin.) 

Abb. 4. In der Mitte sleht man das arterielle GefiHlIumen. Um dasselbe herum stark aufgelockerte 
Arlventitia. Die Fasern liegen in Unordnung, zwischen den breiten Schlingen derselben zahlreiche 

rate Biutkorperchen. (Nach Ilyin.) 
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Anhaufungen roter Blutkorperch,en, in anderen eine Fibrinfasern und Leukocyten 
enthaItende homogene Masse. Rote Blutkorperchen liegen frei sowohl in den 
alveolaren Scheidewanden als auch in den Alveolen selbst, manchmal diehte 
Felder bildend mit kanm zwischen ihnen bemerkbaren alveolaren Seheide
wanden. Nur bei den Praparaten eines 7 Tage nach dem Versuch getoteten 

Abb. 5. Aufhellung im reehten Ventrikcl Bach Injektion von 20 eCln I.lIft. (Naeh Frey.) 

Hundes fehIten die eben geschilderten Veranderungen der Adventitia; ihre 
Fasern lagen in diesem Fane regelmaBig und nicht auseinandergedrangt; aber 
auch hier bestanden Atelektase, Emphysem und ldeinere Anhaufungen roter 
Blntkorperchen im Lnngengewebe (Abb. 2-4). 

Uber das Verhalten des Herzens gegeniiber der Luft - namentlich Volumen
anderungen lassen sich anf diese Weise gut kontrollieren - gibt die Rontgen 
untersnchung des Herzens vor dcni Leuchtschirm die eind0ntigHt0n Anf
schliisse (Haselhorst, Frey). 
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Injiziert man bei Hunden 10-20 ccm Luft schnell in die V. femoralis, so 
tritt 1-2 Sekunden spater in dem rechten Ventrikel eine scharf umgrenzte 
Aufhellung (Abb.5) in Erscheinung, die nach 5-7 Sekunden anfangt kleiner 
zu werden und nach ungefahr einer Minute schlieBlich vollkommen verschwindet. 
Mitunter ist die Herzwand tiber der Aufhellung ausgebuchtet; mit dem Kleiner-

Abb.6. Aufhcllung des ganzen rechten Herzcns (Ventrikel und Vorhof) nach Illjektioll von 100 cern 
Luft. (Nach Frey.) 

werden der Aufhellung - Ubertritt der Luft in die A. pulmonalis - ver
schwindet auch die Dehnung der Herzwand. Das Herz reagiert auf die Anwesenheit 
der Luft mit Beschleunigung seiner Tatigkeit und mit kriiftigen Kontraktionen; 
die Atmung ist etwas beschleunigt. 

Werden gro13e Luftmengen (50-100 ccm) schnell in die Vene eingeblasen, 
so ist nach einigen Sekunden der Schatten des rechten Herzens mehr oder 
weniger von einer groBen Aufhellung verdrangt (Abb.6), die sich ebenfalls 
verkleinert, aber nie vollig aus dem Herzen verschwindet. Dabei tritt fast 
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1.
 E

m
bo

l!
e 

50
 c

cm
 L

uf
t 

2.
 E

m
bo

lic
 1

00
 c

er
n 

L
uf

t 
3.

 E
m

bo
li

o 
10

0 
cc

m
 L

ll
rt

 
E

xi
tu

s 

14
0 

12
0 

10
0 80
 

60
 

40
 

20
 o 

m
m

H
g

 

60
 

50
 

40
 

30
 

20
 

10
 o 

m
m

 l
Ig

 

60
 

50
 

40
 

30
 

20
 

1
0

 o 
m

m
Il

g
 

1.
 E

m
bo

li
e 

20
 c

er
n 

L
ll

it
 

• 
A

b
b

.
7

. 
C

ar
o

tl
sd

ru
o

k
k

u
rv

e
. 

(N
ac

h 
lI

a
se

lh
o

rs
t.

) 

2.
 E

m
bo

li
c 

20
 c

cm
 I

,u
ft

 
3.

 E
m

bo
li

e 
20

 c
er

n 
L

ll
lt

 

.I.'~ 
ft 

,. 
I
'
 

""
 '

. 
'
~
 

. 
,'::

ll:·
,",:

',ijI
H:

i'I·
I/ 

,i 
II

 
".
~I'

!I!'I~
~~::i

~1 
'. 

I' 
i~
' 

I 
j' 

I
i
 

, ;
'i 

'l ,~~
, 1 'I

;~tl
>;i"

 :<, 
, 
WII

'I~
!~.

il ~
!,tl

h' ~
; hf

t~l;
 U

 II 
J.~ it

 I
' :.1

 I
II,

 j 
':'I:"ii:;~i\7'1~li

l'llll'~!~\l'\'I
II'!I:i:\\I':\~I'\1

1~1'11~~~tlJrl i
~:~i!~IW

1~~~~~1\
i!'\1!~~

I~I~I~·iWi!
f~11f' i,

i,~jd~i~r
 [i1'lli1~!lml~:

~I'ld~'I'!i~b
fil'I'i~'I~I~

~r!I~~~11~111
!i~ill~!::lir.,li

l~Il!1~!~I'I~~
\I.~I~~I:~17Ill

 Ill~~,,111~
'~llil!"I\li!I,\

 I]' 11\\IIIII
I!~t 

..
..

 
Ill

" 
.11

11
11

[\,
 

",
 "

 
."

1'
 

• 
• 

I 
~ . 

',
,'

,,
 

[lilT<
 :1 '

.'
 q

 .,111
1 11

1..
 

. i
 II

 ,1
iIw

'li l
l' I'I I

I l'
il!"

II.
 , 

I' 
'111

' :11
 

'1
'1 

I'll
 
'1

' 

4.
 E

m
bo

li
e 

40
 c

er
n 

L
uf

t 
~ 

5.
 E

m
bo

li
e 

40
 c

er
n 

L
uf

t 
j. 

o 

I 
I, 

, 
. 
I,

" .
. 

'·'·
··.

' 
: 
,'

" 
1,1

 :" 
.!I:

. ~ 
., 

E
xi

tu
s 

A
b

b
. 

8 
a 

u
n

d
 b

. 
D

ru
ck

k
u

rv
e 

d
cr

 A
rt

. 
p

u
lm

o
n

al
is

. 
(N

ac
h

 H
a
s
e
lh

o
rs

t.
) 

- ~ f ~ '<
 



Die Luftembolie. l:n 

regelmaBig eine Dehnung der Herzwand uber der Luftansammlung in Erschei
nung. Eine primare Uberdehnung durch die Luft mit ausgesprochener Dilatation 
und VergroBerung des rechten Herzens erfolgt jodoch nie; die Dilatation tritt 
immer erst sekundar und zwar dann ein, wenn das anfanglich sich kraftig kon
trahierende Herz erlahmt, d. h. unmittelbar vor dem Stillstand. 

Wir kommen zu den Druckmessungen im groBen und kleinen Kreislauf. 
Die Veranderungen der Druckverhaltnisse in einem GefaBgebiet durch die 

Anwesenheit von Luft zeigt zunachst ein physikalischer Versuch Haselhorsts: 

"Mittels Neben- und Hintereinanderschaltung von Glasr6hren verschiedener Lumen
weite (1-7 mm) wurde das Stromgebiet eines Organs nachgeahmt. Die Verbindungen 
wurden durch Gummizwischenstiicke hergestellt. Gerade Strecken wechselten mit spitzen 
und stumpfen Winkelbildungen, mit Abknickungen nach oben und unten abo Das System 
wurde mit Wasser gefiillt, durch Druckregulierung des zuflieBenden \Vassers war die 
Str6mungsgeschwindigkeit nach Belieben zu andern. Nun wurde durch eine Seitenleitung 
Luft in genau dosierten Mengen in das System gebracht. In geraden R6hren, selbst in engen, 
beim Ubertritt von engen in solche mit weiterem Lumen, bei Abknickungen nach oben 
nahm die AbfluBmenge in der Zeiteinheit nur wenig ab; die .Fortbewegung der Luftsaule 
oder -blase in horizontalen R6hren zeigte eine fast ungest6rte Str6mung an. Dagegen gab 
es an den Gabelungen, am Ubergang von weiteren in engere R6hren, ferner bei Abkniekungen 
nach unten ganz erhebliche St6rungen. Eine einzige Luftblase vermag an einer 
Teilungsstelle den Strom v6llig zu unterbrechen. Infolge der versehiedenen Ober
flachenspannungen von Luft und Wasser reitet sie wie ein Embolus auf der Teilungsstelle, 
bildet sogar zwei kurze Schenkel und IaBt sich erst dnreh eine wesentliche Druckerh6hung 
in zwei Teile zerreiBen. In ahnlicher \Veise bewirken Luftblasen an den Winkelbildungen, 
besonders an pl6tzlichen Ubergangen von weiteren in engere R6hren ganz erhebliche Wider
standserh6hungen. Schon ganz geringe Mengen von Luft verm6gen, wenn sie in geeigneter 
Weise in solch einem System verteilt sind, cine ganz erhcblichc Zirkulationsst6rung her
vorzurufen. Dabei ist zu beobachten, daB an manchen Stellen bei v6llig unbeweglicher 
Luftblase doch eine gewisse Str6mung an der GefaBwand, an der Luftblase vorbei, vor
handen bleibt." 

In zahlreichen Tierversuchen sind nun boi venoser Luftembolie Druck
messungen im groBen und kleincn Kreislauf angestellt worden (Cou ty, Hauer, 
Jehn und Naegeli, Haselhorst, Frey). Es ergab sich libereinstimmend, 
daB nach Lufteinblasung in eine Korpervene der Druck im groBen Kreislauf 
abnimmt; bei todlichen Dosen sinkt der Druck auf Null (Abb. 7). 

Zugleich mit dem Druckabfall im groBcn Kreislauf steigt der Druck im kleinen 
Kreislauf an und zwar· urn das Drei- bis Vierfache seines Anfangswertes; bei 
kleinen Luftmengen kehrt der Druck lang sam zur Norm zuruck, bei ti.idlichen 
Dosen faUt er gleichzeitig mit dem Druck im groBen Kreislauf bis zum Null
punkt (Abb. 8). 

:Frey kombinierte die Rontgenuntersuchung des Herzens mit del' 
Blutdruckmessung. 

Versuchsanordnung: Befestigung der Tiere in Riickenlage auf einem Trochoskop. Frei
legung und Durchtrennung der A. carotis dextra. Unterbindung des peripheren Endes 
und Einbinden einer durch einen Schlauch mit einem Quecksilbermanometer verbundenen 
Glaskaniile in das zentrale Ende. Aufzeichnung der Manometerwerte mittels einer 
Mareyschen Trommel auf einen Kymographen. Bcobachtung des Herzens auf dem Leucht
schirm. Luftinjektion in die V. femoralis. 

Es wurden 20-30 ccm Luft schnell injiziert. Del' Augenblick der Lufteinbla
sung wurde durch einen Pfeil an der Blutdruckkurve vermerkt. Gleich nach del' 
Injektion erschien die Luft als Aufhellung im rechtcn Ventrikel. Diese Auf
hellung wurde genau ver-folgt und del' Augenblick, in dem sie anfing kleiner 

!)~' 



132 Sigurd Frey: 

zu werden, wiederum durch einen Pfeil an der Blutdruckkurve verzeichnet. 
Samtliche in dieser Weise hergestellten Kurven zeigten, daB, solange die Lu£t 
im Herzen weilte, der Blutdruck nicht beeinfluBt wurde; er fiel dagegen in dem 
Augenblick ab, in dem Luft in die A. pulmonalis iibertrat (Abb. 9). 

Caroti.rdruck
kurve 

Jf!J"eklion von 
JOccm Luff 

, 1 

• 

Abb.9. 1. Pfeil: Injcktion yon 30 eem Lllft in <lie V. femora.Iis. 2. Pfeil: Die durch die Lnft im 
rechten Ventrikel verursaehte Allfhelillng "'i,,l kleiner. Del' Carotisblutdruek bleibt nnverandert, 
solange clie Lllft im Hcrzcn wcilt. ; del' Druck sinkt in <lem Allgenblick, ill dem Lnft ill die Art. pnlmollalis 

iibcrtritt. (Nach Frey.) 

Um tiber das Verhalten der Lungenzirlmlation zuverlassigen AufschluB zu 
erhalten, wurde auch die Lllngenplethysmographie verwertet (Frey). 

Versuchsanordnung (Abb. 10): Befestigung der Tiere in Riickenlage anf einem Troeho
skop. Freilegung und Durehtrennung del' A. earotis sinistra. Unterbindung des peripheren 
Endes und Einbinden einer durch einen Schlauch mit einem Quecksilbermanometer ver
bnndenen Glaskaniile in (las zentrale Ende. Atifzeichnen del' Manometerwerte mittels 

Abb. 10. Versnehsnnortlnnllg ZUl' Lnngenplethysmographic. (Nneh Frey.) 

einer Mareyschen Trommel auf einen Kymographen. Freilegung der Trachea. Eroffnung 
derselben und Einbinden einer Kaniile von folgender Konstruktion: eine Glasrohre, deren 
Durchmesser del' GroBe del' Trachea angepaBt ist, tragt einen seitlichen, mit einem Schlauch 
versehenen Ansatz. Im Lumen del' Rohre befindet sich eine zweite, diinnere und wesent
lich langere Glasrohre; diese ist mit del' ersten durch einen Gummischlauch so verbunden, 
daB die beiden Rohren luftdicht gegeneinander abschlieBen und daB die diinnere Rohre 
in del' weiteren in beliebiger Weise verschobcn werden kann. Die weite Glasrohre wird 
luftdicht in die Trachea eingebunden und hierauf die diinnere Rohre, die durch einen Schlauch 
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mit einer Sauerstoffbombe in Verbindung steht, bis zur Bifurkation der Trachea vor
geschoben. Der von dem Seitenstiick der aul3eren Rohre abgehende Schlauch fiihrt in einen 
mit Wasser gefiillten Behalter und miindet unter dem Wasserspiegel. 

Nach Einschaltung des Sauerstoffstromes intra-
venose Injektion von Curare (0,1 g in Losung). 
Stillstand der Atmung. 

Nunmehr ausgiebige Resektion der rechten 
Thoraxwand, Ablosen der rechtenLunge bis zum 
Stiel und Einschliel3en derselben in den Plethys
mographen. Hierzu wird die Plethysmographen
offnung mit einer diinnen Gummimembran iiber
spannt und in diese ein feiner Schlitz gemacht. 
Der Plethysmograph wird in den Thoraxraum ge
bracht und die Lunge durch den Schlitz allmah
lich in den Rezipienten geschoben. Abdichtung der 
Schlitzoffnung urn die Bronchien und Gefal3e mit 
Rohvaseline. Nunmehr werden zwei mit einem Aus
schnitt versehene und mit Vaselin bestrichene Gtas
platten, die den Rand der Plethysmographenoffnung 
etwas iiberragen, an den Rezipienten angedriickt 
und mit der Gummimembran fest verklebt. So 
wird ein nahezu starrwandiger Plethysmograph 
erzielt; eine Einengung der Hilusgefal3e wird sorg
faltig vermieden. Durch Regulierung des Sauer
stoffstromes einerseits - die Sauerstoffbombe hat 
Manometer, Finimeter und Reduktionsventil -
sowie durch entsprechendes Eintauchen des Ab
leitungsschlauches andererseits wird die Lunge so
weit entfaltet, dal3 sie den Plethysmographen Zll 

zwei Dritteln ausfiillt. Die mechanische Ausdehnung 
der Lunge von den Bronchien her bleibt also stets 
die gleiche. Verbindung des Ansatzrohres des Plcthys
mographen durch einen Kautschukschlauch mit 
einem fein registrierenden Pistonrekorder. Auf
zeichnung der Pulsationsausschlage auf den Kymo
graphen. Beobachtung des Herzens auf dem Leucht
schirm. Luftinjektion in die V. femoral is. 

Es wurden 20 cern Luft schnell injiziert. 
Der Augenblick der Lufteinblasung wurde 
durch einen Pfeil auf dem Kymographen 
v0rmerkt. Kurz nach der Injektion erschien 
die Luft als Aufhellung im rechten Ventrikel. 
Die Aufhellung wurde beobachtet und der 
Augen blick, indem sie anfing kleiner zu werden, 
durch einen zweiten Pfeil auf dem Kymo
graphen verzeichnet_ 

Die Kurvenzeigtennunfolgendes (Abb.ll): 
die bis dahin gleichmal3ig hohen Pulsations
ausschlage des Plethysmogramms wurden 
nach der Lufteinblasung zunehmend kleiner. 
Das Kleinerwerden der Ausschlage setzte 
regelmaBig bei dem zweiten Pfeil ein, also in 
dem Augenblick, in dem die Luft aus dem 
Ventrikel zu entweichen anfing. Je mehr Luft 
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in die A. pulmonalis iibertrat, um so kleiner wurden die Ausschlage. Sie waren 
am kleinsten, wenn samtliche Luft das Herz verlassen hatte und in die Art. pul
monalis gelangt war; bei langerer Ausdehnung der Versuche stiegen die Aus
schlage allmahlich wieder zu ihrer anfanglichen Hohe an. Parallelgehend zeigte 
sich ein Sinken der Carotisdruckkurve. 

Schliel3lich sind noch die Untersuchungen iiber die Bedeutung der Schnel
ligkeit des Lufteintritts anzufiihren. 

Rey beobachtete bei rotzkranken Pferden, daB oft groBe Mengen Luft 
zur Totung der Tiere erforderlich waren. 

Pirogoff fand, daB man bei allmahlicher und langsamer Injektion enorme 
Quantitaten Luft ohne Schadigung in eine Vene einblasen kann. 

Laborde und Muron bestatigten diese Beobachtungen. In einem FaIle 
spritzten sie H20 cern Luft in P /2 Stunden in die V. jugularis externa eines 

J'!iekfion von SOccm Luft 
/n J J'ekvnde 
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Abb. 12. 50 cern Luft werden innerhalb einer Sekunde in die V. femoraUs injiziert. Der Carotisblutdruck 
fallt nach wenigen Sekunden schlagartig um 30 mm Hg. (Nach Frey.) 

Hundes, ohne daB der Tod eintrat; injizierten sie dagegen 100-200 ccm Luft 
auf einmal, so starb das Tier akut. 

Delbet und Mocquot kamen auf Grund ihrer Tierexperimente zu dem 
SchluB, daB die klinischen Erscheinungen nicht von der absoluten Luftmenge 
abhangen, sondern 1. von der GroBe ("taille" ) des Tieres und 2. von der Schnellig
keit des Lufteintrittes. 

Dasselbe geht aus den Versuchen von Iljin und Volkmann hervor. 
Frey beobachtete die Wechselbeziehungen zwischen der Schnelligkeit des 

Lufteintrittes und dem Verhalten der Carotisdruckkurve. Er injizierte 30 bis 
50 ccm Luft in einer Sekunde in die V. femoralis . Der Carotisdruck fiel dann 
wenige Sekunden nach der Lufteinblasung schlagartig ab, bei einer Injektion 
von 50 ccm Luft z. B. um 30 mm Hg (Abb. 12). 

Wurde dieselbe Luftmenge einem anderen gleichalterigen Hund derselben 
Rasse in 30 Sekunden injiziert, so sank der Carotisdruck ebenfaIls, aber ganz 
allmahlich und nur unbetrachtlich, bei 50 ccm Luft z. B. urn 10 mm Hg (Abb. 13). 

DaB eine langsam und in kleinen Blasen vorgenommene Einfiihrung von 
Gas (02) beinahe ungefahrlich ist und daB groBe Mengen auf diese Weise 



Die Luftembolie. 135 

infundiert werden konnen, zeigen weiterhin die Tierversuche von Gaertner und 
Sturtz uber Arterialisierung des Elutes durch intravenose EinfUhrung von 
gasformigem Sauersto££; Gaertner und Sturtz konnten auf diese Weise 
ein Funftel des Sauersto££bedarfes der Tiere decken. 

Durch den EinfluB der Schnelligkeit des Lufteintrittes auf die Schwere 
der Kreislaufstorung wird auch die Beobachtung erklart, daB Lufteintritt in 
herznahe Venen sehr rasch zum Tode fuhrt, in periphere Venen dagegen ver
haltnismaBig harmlos ist. 1m ersteren Falle stromt die Luft unter dem starken 
EinfluB der Aspirationskraft sehr rasch und in groBen Blasen ein, im zweiten Falle 
dagegen mit geringer Schnelligkeit und in kleinen Blasen (Ilj in). 

Wenn wir auf Grund der vorliegenden Untersuchungen die verschiedenen 
Ansichten uber die Todesursache einer Kritik unterziehen, so ist zunachst ein 
Gehirntod durch Embolisierung von Gehirnarterien abzulehnen. 

Jnjekfion von Soccm Lvff 
in 30 J"ekvntien 
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Abb. 13. 50 cern Lllft werden innerhalb 30 Sekunden in die V. femoralis injiziert. Der Carotisbilltdruck 

sinkt allma hlich und nur um 10 mm Hg. (Nach Fr ey .) 

Diese Anschauung wird durch die Tatsache, daB die Lungen
capillaren fur Luft nicht durchgangig sind, einwandfrei wider
legt. 

Nunmehr ware zu entscheiden, ob der Tod bei venoser Luftembolie infolge 
primarer Schadigung des rechten Herzens durch die Luft oder infolge Ver
stopfung des LungengeiaBsystems eintritt. 

Nach Injektion von 10-20 ccm Luft wird diese bei der Autopsie in der 
A. pulmonalis und ihren Asten angetroffen, wahrend das rechte Herz und die 
ubrigen GefaBe frei von Luft sind. Dieser Befund findet in den Rontgenunter
suchungen seine Bestatigung: 10-20 cem Luft werden einige Sekunden nach 
der Injektion als scharf umgrenzte Aufhellung im rechten Ventrikel sichtbar. 
Dieser treibt die Luft, an dem Kleinerwerden und Verschwinden der Aufhellung 
erkennbar, in kurzer Zeit in die A. pulmonalis und ihre Verzweigungen. Das
selbe ist bei groBen Luftmengen (50-100 ccm) der Fall: auch hier wird die 
Luft in die A. pulmonalis und ihre Aste getrieben, mehr oder minder groBe 
Luftmengen bleiben aber auch aus spater zu erorternden Grunden im rechten 
Herzen. 
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Was die im LungengefaBsystem befindliche Luft anbelangt, so handelt 
es sich hauptsachlich urn Blasen von mitunter betrachtlicher GroBe; Schaum 
wird daneben nur in geringen Mengen angetroffen. Die Vermischung der Luft 
wahrend ihres Aufenthaltes im Herzen mit dem Blut zu Schaum spielt also, 
augenscheinlich infolge der hohen Viscositat des Blutes, nur eine untergeordnete 
Rolle. 

Wie nun Couty, Hauer, J ehn, Naegeli, Haselhorst und Frey fest
stellten, £alIt bei venoser Luftembolie der Blutdruck im groBen Kreislauf; 
paralIelgehend mit dem Druckabfall im groBen Kreislauf steigt der Blutdruck 
im kleinen Kreislauf. Dieses entgegengesetzte Verhalten des Blutdruckes im 
groBen und kleinen Kreislauf kann nur auf einer Verstopfung des Lungen
gefaBsystems mit Luft beruhen; hierdurch wird der Widerstand im kleinen 
Kreislauf erhoht, der Blutdruck steigt; infolge der Stromsperre erhalt das linke 
Herz weniger Blut, der Blutdruck im groBen Kreislauf £allt. 

Bei einer primaren Schadigung des rechten Herzens durch die Luft miiBte 
dagegen auch im kleinen Kreislauf der Blutdruck von vornherein sinken. 

Diese MutmaBungen werden durch die Ergebnisse der Rontgenuntersuchungen 
des Herzens bei gleichzeitiger Blutdruckmessung zur GewiBheit: der Blutdruck 
im groBen Kreislauf bleibt unverandert, solange sich die Luft im Herzen befindet; 
er £alIt dagegen in dem Augenblick, in dem Luft das Herz verlaBt, in die A. pul
monalis iibertritt und sie verstopft. 

Die durch die Luftembolie hervorgerufene Kreislaufstorung, 
deren Ausdruck das Sinken des Blutdruckes im groBen Kreislauf 
ist, hat also ihre Ursache in der Verlegung des LungengefaBsystems 
durch die Luft. 

Einen weiteren Beweis liefern die Untersuchungen des Lungenkreislaufes 
mit Hilfe der Lungenplethysmographie. Die Pulsationsschlage des Plethysmo
gramms sind direkt proportional der DeformationsgroBe der GefaBe, die 
wiederum abhangig ist von der DurchblutungsgroBe der Lungen; eine schlechtere 
Durchblutung der Lungen hat ein Kleinerwerden der Pulsationsschlage zur 
Folge. Wir finden nun bei venoser Luftembolie ein Kleinerwerden der Pul
sationsausschlage des Lungenplethysmogramms und zwar zeigt die gleichzeitige 
Rontgenbeobachtung des Herzens, daB die Pulsationsausschlage des Plethysmo
gramms unverandert bleiben, solange sich die Luft im Herzen befindet; sie 
werden in dem Augenblick kleiner, in dem Luft in die Arteria pulmonalis iiber
tritt und sind am kleinsten, wenn samtliche Luft das Herz verlassen hat. ParalIel
gehend falIt der Blutdruck im groBen Kreislauf. 

Die durch die Luftembolie hervorgerufene Storung der Lungen
durchblutung hat also ihre Ursache in der Verstopfung des Lungen
gefaBsystems durch die Luft. 

Es steht auBer Zweifel, daB durch die Anwesenheit der Luft im Herzen 
der Herzmuskel belastet wird. So finden wir mitunter schon bei Anwesenheit 
kleinerer Luftmengen eine Dehnung der Herzwand iiber der Luftansammlung. 

Bei groBen Luftmengen ist diese Dehnung fast regelmaBig vorhanden. Eine 
Uberdehnung des Herzmuskels durch die Luft und ein dadurch hervorgerufener 
primarer Herzstillstand erfolgt jedoch niemals. Vielmehr arbeitet das Herz 
mit verstarkten und beschleunigten Kontraktionen und treibt die Luft rasch 
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in das LungengefiWsystem. DaB bei groBen Luftmengen auch im rechten Herzen 
Luft gefunden wird, hat nicht in einem Versagen des Herzensgegeniiber der 
Luftfilllung sondern darin seinen Grund, daB infolge der Verstopfung der Lungen
gefaBe durch einen Teil der Luft die restliche Luft mechanisch am Entweichen 
verhindert ist. 

Das Ergebnis eines von Haselhorst angestellten Versuches ist hier von 
groBer Wichtigkeit. Erzeugt man bei eroffnetem Brustkorb eine Luftembolie 
von der Starke, daB das Herz mit ausgiebigen Kontraktionen als Zeichen ver
mehrter Arbeit darauf antwortet, und schneidet man dann einen Ast der A. pul
monalis am Lungenhilus an, so entweichen sofort groBe Luftblasen aus der 
Anstichstelle, zugleich stellt sich eine deutlich regelmaBigere, ruhigere Herz
tatigkeit ein. Das Hindernis muH im Lungenkreislauf gesucht werden. 

Erlahmt schlieBlich dasHerz imKampf gegen das Hindernis imLungengefaB
gebiet und stellt es seine Tatigkeit ein, so kommt es sekundar zur Uberdehnung 
und Dilatation des rechten Herzens. 

Die Anwesenheit der Luft bedeutet demnach zwar eine Mehr
arbeit und Belastung fur das Herz; diese ist aber selbst bei groHeren 
Luftmengen nicht so groH, daH dadurch ein primarer Herzstill
stand eintritt. 

Vorstehende Erorterungen haben selbstverstandlich nur Gultigkeit bei 
gesunden Organen. Ein schon vorher in seinem ~\1uskel- oder Klappenapparat 
weitgehend geschadigtes Herz wird bei der geringsten Anforderung zur Mehr
arbeit, wie sie sich evtl. schon bei dem Vorhandensein groHerer Luftmengen 
im Herzen ergibt, versagen. In einer Lunge, deren GefiWe durch krankhafte 
Prozesse zum Teil ausgeschaltet sind und als Strombahnen nicht mehr in Frage 
kommen, genugen kleinere Luftmengen zur volligen Embolisierung als in funk
tionstuchtigen Atmungsorganen. 

Es ist nun die Frage zu klaren, ob der Tod durch Verstopfung der Lungen
capillaren oder der A. pulmonalis bzw. ihrer Aste erfolgt. 

Werden 50 ccm Luft in einer Sekunde in die V. femoralis injiziert, so fallt 
nach einigen Sekunden der Druck im groHen Kreislauf schlagartig urn 30 mm Hg; 
wird dagegen die gleiche Luftmenge in einem Zeitraum von 30 Sekunden ein
geblasen, so sinkt der Carotisdruck allmahlich und nur urn 10 mm Hg. 

Der Grund ist leicht zu erkennen; im ersten Fall gelangt die Luft in groBen 
Blasen in das rechte Herz; diese werden in die Arteria pulmonalis geschleudert, 
verstopfen infolge ihrer GroBe bereits die groBen GefaBstamme und fuhren 
zu einer vollstandigen Unterbrechung des Lungenkreislaufes. 1m zweiten Fall 
gelangt die Luft in kleinen Blasen in das Herz. Diese werden in die kleineren 
Verzweigungen der A. pulmonalis getrie ben; die injizierte Luftmenge reicht 
aber nicht aus, um samtliche kleinen Aste des groBen GefaBnetzes zu verstopfen, 
es kommt daher nur zu einer teilweisen Verlegung der Strombahn. 

Da, wie wir gesehen haben, eine Vermischung der Luft waluend ihres Aufent
haltes im Herzen mit dem Blut zu Schaum in nur unbetrachtlichem MaBe 
stattfindet, ist also die Art der E m bolisierung des LungengefaHsyste ms 
und damit der klinische Verlauf der Luftembolie a bhangig von der 
Luftmenge und der Schnelligkeit des Lufteintrittes in die Vene. 

Was nun die Embolisierung der Lungencapillaren anbelangt, so ware zur 
Aufhebung der Lungenzirkulation eine Embolisierung nahezu des gesamten 
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arteriellen Capillargebietes der Lungen erforderlich. Hierzu waren aber nicht 
nur ungewohnlich groBe Luftmengen notig, sondern diese miiBten auch in 
einem langeren Zeitraum allmahlich in eine Korpervene eintreten. Derartige 
Verhaltnisse kommen aber beim Menschen nicht vor, im Gegenteil sind es 
hier meist kleine und in kurzer Frist aufgenommene Luftmengen, die den Tod 
herbeifiihren. 

Zusammenfassend laBt sich iiber die Todesursache bei der venosen Luft
embolie folgendes sagen: die durch eine Korpervene in das rechte Herz gelangte 
Luft wird von dem rechten Ventrikel in Gestalt groBerer oder kleinerer Blasen 
in die A. pulmonalis getrieben. Die GroBe der Blasen ist abhangig von der in 
der Zeiteinheit in die Vene eingetretenen Luftmenge. Die Luftblasen bleiben 
entsprechend ihrer GroBe in den groBeren oder kleineren Asten der A. pul
monalis stecken. Bei groBeren Blasen geniigen bereits kleinere Luftmengen, 
um durch Verstopfung groBer GefaBstamme den kleinen Kreislauf zu unter
brechen; bei kleineren Blasen sind groBere Luftmengen erforderlich, um durch 
Verlegung zahlreicher kleinerer Pulmonalisaste den Lungenkreislauf zu blockieren. 
Infolge der Stromsperre zwischen dem rechten Herzen und der Lunge steigt 
der Druck in der A. pulmonalis und im rechten Herzen, es kommt zu einer hoch
gradigen Stauung im venosen System des groBen Kreislaufes. Lungenvenen 
und linkes Herz erhalten kein Blut, der Blutdruck im groBen Kreislauf sinkt. 
Lebenswichtige Organe wie Gehirn, Herz und Lungen werden von der Ernahrung 
ausgeschaltet. Am bedeutungsvollsten ist die Schadigung der Gehirnzentren 
fiir Atmung und Herzbewegung und der Fortfall der Blutversorgung des Herzens, 
insbesondere des rechten Herzens. Das ohnehin muskelschwache und groBeren 
Drucksteigerungen wenig gewachsene rechte Herz erhalt durch die Coronar
arterien keinen Sauerstoff und erstickt; ferner wird durch die Stauung im 
rechten Herzen der AbfluB aus den Coronarvenen, die manchmal retrograd 
mit Luft gefiillt werden, unmoglich gemacht, es tritt eine Kohlensaurevergiftung 
des Herzmuskels ein. Dnter dem EinfluB dieser vielfachen Schadigungen, 
zu denen bei groBeren Luftmengen noch die Belastung des Herzens durch die 
Anwesenheit der Luft kommt, erlahmt das Herz nach anfanglichen Versuchen, 
das Hindernis im Lungenkreislauf durch gesteigerte Arbeit zu iiberwinden und 
stellt seine Tatigkeit ein. 

Der Tod bei der venosen Luftembolie erfolgt demnach an innerer 
Erstickung, primar bedingt durch eine Embolisierung der A. pul
monalis 'oder ihrer Aste. 

Was die von Sauerbruch vertretene Anschauung, es handele sich urn 
einen Reflextod durch Vaguserregung, betrifft, so liiBt sich ein Beweis oder 
Gegenbeweis weder klinisch noch experimentell erbringen. Gegen die Annahme 
einer todlichen Vagusreizung spricht die Tatsache, daB das Herz auf eine venose 
Luftembolie primiir mit starker Pulsbeschleunigung reagiert. 

Trotzdem . mag in dem einen oder anderen Falle auch diese Moglichkeit 
vorliegen. 

Wo bleibt die Lu£t bei nicht todlicher Embolie? 
Alle Anschauungen dariiber sind Theorien. Tatsache ist, daB die Luft ziem

lich schnell aus dem GefiiBsystem verschwindet. 
Wurden einem Hund 1082 ccm Lu£t in 58 Minuten injiziert, so £and Iljin 

nach einer Stunde nur noch sehr geringe Lu£tmengen im rechten Herzen und 
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in der A. pulmonalis, nach 3 Stunden (1125 ccm in 58 Minuten) einige kleine 
LuftbUi,schen im rechten Herzen, nach 61 /2 Stunden (970 ccm in 80 Minuten) 
keine Luft mehr im Kreislauf. 

Es ist anzunehmen, daB ein groBer Teil der Luft yom Blut absorbiert wird, 
kleine Luftblaschen gelangen wohl auch in die Alveolen und werden durch die 
fiir Gase sehr leicht passierbare Austauschmembran direkt an die Ausatmungs
luft abgegeben (Fischer, Haselhorst). 

2. Arterielle und gekreuzte LuftemboIie. 
Bei der arteriellen Luftembolie verteilt sich die Luft in dem ausgedehnten 

arteriellen System des groBen Kreislaufes. Ein Teil der Luft tritt infolge des 
hohen arteriellen Blutdruckes in den venosen Kreislauf iiber, der andere Teil 
fiihrt zur Embolisierung von Arterien und Capillaren. 

Verhangnisvoll ist die Embolisierung der Gehirn- (Brauer, Wever) (cere
brale Luftembolie) und Coronararterien (Gunder mann). 

Wie wir durch die Tierversuche Wevers wissen, rufen bereits kleinste Luft
mengen (bei Mfen 1-3 ccm), in die A. carotis injiziert, schwere cerebrale Sym
ptome mit todlichem Ausgang hervor; sie sind die Folge der Ausschaltung 
multipler, meist nur kleiner Gehirngebiete von der Blutversorgung durch Emboli
sierung der zufiihrenden GefaBe. 

Auch eine nur kurze Zeit andauernde Aufhebung der Blutversorgung geniigt, 
um an dem empfindlichen Gehirngewebe Veranderungen auftreten zu lassen. 

Spiel meyer berichtet iiber die mikroskopischen Untersuchungen der Gehirne 
von Weyers Versuchstieren: 

"Die allerersten Veranderungen, die etwa 15 Stunden nach der Injektion auftreten, 
bestehen in einer beginnenden Verfliissigung der Hirnrindenzellen und vor allem in einer 
Inkrustation der feinen nervosen Geflechte und Netze um die Ganglienzellen. Eine Glia
reaktion ist hier noch nicht deutlich. Sie tritt dagegen gut in einem zweiten Stadium des 
Prozesses hervor; am 3. bis 5. Tage ist die Proliferation der Gliazellen an Stelle der erkrankten 
Nervenzellen eine ganz auBerordentliche. Man sieht hier auch, daB die Veranderungen 
vorwiegend herdformig sind, so daB in der Hirnrinde hier und da eine kleine nervenzellarme 
Partie getroffen wird, in der die Neurogliazellen den Nervenausfall zu decken suchen. An 
anderen Stellen sind die Veranderungeri nicht in Form runder Herde etabliert, sondern 
mehr langgestreckt liber einzelne Schichten verbreitet. Immer sind die Veranderungen 
aber nur auf kleine multiple Bezirke beschrankt. Nirgends kommt es zu einer Einschmelzung 
des Gewebes; nirgends Blutungen, nirgends nekrotische Erweichungen. In einem dritten 
Stadium, etwa 12 Tage nach der Injektion, sieht man sehr groBe Gliazellen an Stelle der 
untergegangenen Rindenzellen und der Zellausfall ist ganzlich paralysiert, so daB die Herde 
ebenfalls verborgen bleiben wiirden, wiirde man nicht spezifisch neurohistologische Methoden 
anwenden. In der Umgebung der Zelldefekte findet man auch einzelne chronisch erkrankte 
geschrumpfte Nervenzellen." 

Gunder"mann miBt der Embolisierung der Coronararterien des Herzens 
die groBte Bedeutung bei. Er beobachtete bei Hunden nach Luftinjektion 
in die V. pulmonalis, daB erst bei schon sichtlich verschlechterter Herztatigkeit 
Erscheinungen von seiten des Gehirns in Gestalt von verlangsamter Atmung 
auftraten und daB die Atmung den Herzstillstand um einige Zeit iiberdauerte. 
Gunder mann folgert hieraus, daB der Tod ein primarer Herztod infolge Emboli
sierung der Coronararterien ist. 

"Gehirnembolie mit daraus resultierender Gehirnanamie wiirde Tod durch Atemstillstand 
bedingen; unter den Erscheinungen des Atemstillstandes ist aber keines von meinen Ver
suchstieren zugrunde gegangen. Meine Versuche lassen keine andere Deutung zu, als daB 
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Gehirnembolie durch Luft als Todesursache nicht in Frage kommt, weil bereits vor Ein
treten der Gehirnlahmung die Herztatigkeit erlischt." 

Die Schwierigkeiten der Bestimmung der unmittelbaren Todesursache sind 
durch die groBe Mannigfaltigkeit der klinischen Erscheinungen, durch den in 
solchen Fallen oftmals negativen Ausfall und die teilweise UnverlaBlichkeit 
der Obduktionsbefunde begriindet (Hutter). Auch die Tierversuche sind nicht 
eindeutig; die Beobachtung Gundermanns, daB der Herzstillstand vor dem 
Aufhoren der Atmung eintritt, schlieBt nicht unbedingt cerebrale Einfliisse aus. 

Theoretisch ist sowohl ein Gehirntod als auch eiri Herztod moglich. 
Zur todlichen Embolisierung der Gehirn- bzw. Coronararterien geniigen 

bereits kleinste Quantitaten Luft; Luftmengen, die vom rechten Herzen ohne 
Schaden vertragen werden, wirken im linken Herzen bereits todlich. Die arterielle 
Luftembolie ist daher weitaus gefahrlicher als die venose Embolie. 

Abgesehen von der Embolisierung des Gehirns und Herzens ist die Emboli
sierung der iibrigen Organe niemals von ernsten l"olgen begleitet. Auch der 
durch die Verstopfung der Capillaren erhohte Widerstand im arteriellen System 
ist belanglos; es tritt zwar eine Druckerhohung ein, diese wird aber von dem 
muskelstarken linken Ventrikel stets leicht iiberwunden (Haselhorst, Berg
strand). 

Ein Luftiibertritt linkes Herz - groBer Kreislauf - rechtes Herz in einem 
Umfange, der zur Erschwerung des kleinen Kreislaufes fiihren konnte, ist aus
geschlossen (Wever, Gundermann). Schon lange bevor eine derart groBe 
Luftmenge den Kreislauf durchmessen hat, muB der Tod an Gehirn- oder Coronar
embolie eintreten. Auch ein offenes Foramen ovale oder ein Septumdefekt 
wird hieran nichts andern, schon deshalb, weil das rechte Herz das Vielfache 
einer Dosis ohne Schaden vertragt, die im linken Herzen sicher zum Tode fiihrt. 

Bei der gekreuzten Luftembolie, d. h. der bei offenem Foramen ovale 
aus einer venosen Embolie entstehenden arteriellen Embolie ist naturgemaB 
ebenfalls die Embolisierung der Gehirn- und Coronararterien das Ausschlag
gebende. 

c. Klinisches. 

I. Venose Luftembolie. 
1. Spezielle Ursachen. 

In der Chirurgie ist die Luftembolie bei Kropfoperationen sowie anderen 
Operationen und Verletzungen am Halse und in der Nahe der oberen Brust
apertur am meisten bekannt. 

Bei Kropfoperationen kommen zwei Venengruppen in Betracht (Czermak): 
einmal die Venen des Platysmas, von Kocher als Venae jugulares anteriores 
und obliquae bezeichnet, sodann die V. jugularis externa. Die erstgenannten 
miinden entweder in die V. jugularis externa oder nach Durchbohrung der ober
flachlichen Halsfascie direkt in die V. subclavia. WoHler und Czermak 00-
richten iiber 2 Falle von Luftembolie infolge Verletzung einer Platysmavene. Am 
haufigsten tritt jedoch Luftembolie bei Verletzung eines der Venenstamme 
ein, zu welchen sich die eigentlichen Kropf- bzw. Kapselvenen sammeln. Diese 
verlaufen zwischen der Fascienkapsel und eigentlichen Kropfkapsel teilweise 
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lateral zur V. jugularis interna; das Hauptabflu13gebiet bilden jedoch die Venen, 
die von den unteren Polen, vor aHem aber vom Isthmus, direkt in die Venae 
anonymae munden und die oft ein varikoses Konvolut von kaum isolierbaren, 
fingerdicken, strotzend geschweHten Gefal3en darstellen. Die Bedeutung einer 
Verletzung der V. jugularis interna selbst bedarf keiner naheren Erorterung. 

Czermak fand unter einem Material von 1546 Kropfoperationen 6 mal Luft
embolie verzeichnet; in letzter Zeit konnte er diese Komplikation haufiger 
beobachten. 

Besondcrs gefahrlich kann bei Strumektomien die Luxation einer substernalen 
Struma sein (Sa uer bruch): durch die Luxation werden plOtzlich die Atemwege 
befreit; in diesem Augenblicke macht der Kranke einen tiefen Atemzug und 
aspiriert den Inhalt der Halsvenen in den Thorax; klafft auch nur ein kleines 
Venenlumen, so tritt Luftembolie ein. 

Pfanner erwahnt 2 Falle von postoperativer Luftembolie nach Kropf
operationen. Beide Male kam es bei drainierter Wunde durch Hustenst013e 
zur Blutung mit nachfolgender Luftaspiration. Billroth beobaehtete nach 
Exstirpation eines Scirrhus glandulae thyreoideae eine heftige Blutung mit 
todlichem Lufteintritt durch ein Loch in der V. anonyma. 

Stern beschreibt einen Fall von Luftembolie bei offener Tenotomie des 
Musculus sternocleidomastoideus infolge Verletzung des mit seiner Scheide 
verwachsenen Bulbus venae jugularis. Honinger sah nach Exstirpation eines 
weichen, gefa13reichen Nasenrachenfibroms (starke Blutung) todliche Luft
embolie. Der von Schlingmann mitgeteilte Fall von Luftembolie nach Aus
raumung einer gro13en Zahncyste ist zweifelhaft. 

Bei Mammaamputationen, Humerusexartikulationen ( C has san i 0 l, 
Schmiedt) kann die Erof£nung der V. axillaris zur Luftembolie fuhren. 

Lufteintritt in herzferne Venen: J eUinek berichtet uber Lufteintritt 
in eine ero£fnete Unterschenkelvene (Venaesectio). Wegen Starkstromunfalles 
wurde, ohne die vorher angeschnittene Vene durch einen Verband zu verschlie13en, 
kunstliche Atmung gemacht. Bei der Sektion war die ganze rechte Herz
halfte mit Luft angefiillt. Langenskiold [Act. chir. scand. (Stockh.) 62]: Ero£{
nung eines Leberabscesses. Anlal3lich einer Wundrevision Durchtrennung einer 
zwischen zwei AbsceBhohlen gelegenen Wand mit dem Paquelin. Dabei tOd
licher Lufteintritt in eine Lebervene. Auch uber Lufteintritt in die Magen
und Darmvenen sowie in die Nabelvene finden sich Mitteilungen in der Literatur. 
Jurgensen glaubt bei einem viel zitierten Fall von Magengeschwur Luftembolie 
als Todesursache annehmen zu mussen. An der hinteren Magenwand be£and 
sich ein gro13es rundes Geschwur, im Geschwursgrund ein GefaBlumen von 3 bis 
4 mm Breite und 8-9 mm Lange. Bei der Sektion wurde Luft in beiden Herz
half ten und im grol3en und kleinen Kreislauf nachgewiesen. Die Annahme 
Jurgensens ist zweifellos irrig. Auf Grund der von Jurgensen besehriebenen 
Einzelheiten mul3 vielmehr der Tod auf eine Peritonitis zuruckgefuhrt und die 
im Kreislauf vorgefundene Luft als Faulnisprodukt angesehen werden. (Die 
Sektion fand 22 Stunden p. m. statt, das subserose Zellgewebe am Herzen war 
bereits stellenweise emphysematOs.) Ebensowenig stichhaltig ist die Mitteilung 
Oppolzers uber Lufteintritt in eine Vene der Blinddarmgegend bei einem 
Typhusgeschwiir. Das gleiche gilt von dem Fall Boerschmanlls, bei dem 
es durch eine 60 cm lange Nabelschnur zur todlichen Luftembolie gekommen 
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sem solI. Auch hier liegt es naher, die in beiden Herzhalften gefundene "Luft" 
fUr Faulnisgas zu halten, da die Leiche des Neugeborenen erst 38 Stunden 
p. m. seziert wurde. Auch bei kurz abgerissener odor abgeschnittener Nabel
schnur und tiefsten Atemziigen diirfte es bei dem kleinen Kaliber der kolla
bierenden Nabelvene kaum zur Luftansaugung und Luftembolie kommen 
(Walcher), es liegen jedenfalls keine derartigen Beobachtungen vor. Ledig
lich Lind blo m halt diesen Modus fUr moglich . 

. Nicht nur bei Operationen an den Schadelknochen kann es durch Eroffnung 
von Hirnsinus (Genz mer: Lufteintritt in den Sinus longitudinalis bei der 
Exstirpation eines perforierenden Sarkoms der Dura mater, Clairmont: Luft
aspiration in die venosen Raume der infolge Pachymeningitis chronica abnorm 
entwickelten Pacchionischen Granulationen) zur Luftembolie kommen, son
dern auch bei Operationen an den Extremitatenknochen durch Eroffnung 
von Knochenvenen; dieses Ereignis ist allerdings sehr selten. Selig mann 
beschreibt einen Fall von todlicher Luftembolie bei einer groBen Knochenopera
tion, desgleichen Fordemann bei einer einfachen X-Bein-Osteotomie und 
Dmochowski bei Eroffnung der Markhohle wegen Unterschenkelgangran. 
Eisels berg berichtet iiber die Operationen eines Riickenmarkschusses; bei 
der Laminektomie wurde eine Knochenvene eroffnet, es kam zur todlichen 
Luftembolie. 

Eine weitere Gruppe bilden die FaIle, bei denen Luft bzw. Gas unter mehr 
oder weniger hohem Druck in eine Vene hineingepreBt wird. 

So spielte friiher bei Bluttransfusionen die Gefahr des gleichzeitigen Ein
blasens von Luft in die Empfangervene eine groBe Rolle. Allen berichtet iiber 
einen derartigen, todlich verlaufenen Fall. 

Bei Punktionen der Nasennebenhohlen, sei es, daB Luftdurchblasungen der 
Antren vorgenommen werden oder daB bei Spiilungen Luft mit der Spiilfliissig
keit hineingelangt, tritt haufig Luftembolie auf. Neugebauer, Hajek, 
Sch mid t, K ii m mell, Kayser, Gording u. a. teilen derartige FaIle mit. Bei 
diesen Luftembolien nach Antrumpunktionen (Oberkieferhohle, Stirnhohle, 
Siebbein) ist das gewohnlich beobachtete Auftreten von cerebralen Symptomen 
(voriibergehende Lahmungen, Krampfe) auffallend. Gording fUhrt diese Er
scheinungen teils auf das Eindringen von Luft in arterielle Bahnen, teils auf 
Schleimhautreflexe zuriick. Haj ek faBt die Anfalle als hystero-epileptisch auf. 
Eine einwandfreie Deutung ist zur Zeit nicht moglich. Auch der Sektionsbefund 
des einen, todlich verlaufenen Falles (Neugebauer) klart leider nicht die Ver
haltnisse (Foramen ovale 1). Wenig wahrscheinlich ist es jedenfalls, daB es 
sich urn arterieIle Embolien infolge direkten Eintrittes der Luft in Arterien 
(Gording) handelt; naher liegt es, gekreuzte Embolien oder auch Schleimhaut
reflexe anzunehmen. 

Partsch sah todliche venose Luftembolie bei Anlegung eines Pneumo
peritoneums (Leberechinokokkus). Die Nadel wurde aus Versehen in die sehr 
tiefatehende Leber gestoBen und Luft eingeblasen. 

Boeminghaus beobachtete bei 38 Pneumoradiographien des Nierenlagers 
einmal eine Sauerstoffembolie, die giinstig verlief. 

Nicolich erlebte eine todliche Luftembolie nach Injektion von 180 ccm 
Luft in die Blase; es war ein Emphysem der Blasenschleimhaut entstanden. 
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Mar k berichtet iiber eine schwere Luftembolie bei Incision einer Urethral
striktur im Urethroskop "under air-inflation". 

Wahrend des Krieges traten wiederholt todliche Gasembolien auf bei Sauer
stoffinjektionen ins Gewebe zur Bekampfung der Gasphlegmone (Simmonds, 
Frankenthal, Borchers). Auch zu dem gleichen Zwecke vorgenommene 
H20 2-Injektionen fiihrten durch den im Gewebe freiwerdenden und unter hohem 
Druck stehenden Sauerstoff haufig zu schweren bzw. todlichen Gasembolien 
(A uersperg, Borchers). 

Diese Falle leiten iiber zur Frage der Gasembolie bei Gasbrand. Kommt 
es durch den infektiosen ProzeB zur Arrosion einer Vene, so solI aus der gas
haltigen, unter erhohtem Druck stehenden Umgebung ein 1Jbertritt von Gas 
in die Vene erfolgen und damit eine Gasembolie entstehen konnen. Schmid 
beschreibt eine derartige, allerdings durch Thromboembolie komplizierte Gas
embolie bei Gasbrand des rechten Beines. 

SchlieBlich sei noch eine Beobachtung Billroths erwahnt: bei Behandlung 
einer Teleangiektasie mit konstantem Strom entwickelten sich in einigen ober
flachlichen Venen Gasblasen, worauf die Behandlung abgebrochen wurde. 

GroBe Bedeutung hat die Luftembolie auf ge burtshilflichem und gynako
logischem Gebiete. 

In ersterem Fane spielt sich der Lufteintritt am graviden oder puerperalen 
Uterus abo Zunachst handelt es sich hier um Falle, bei denen zur Einleitung 
der Geburt oder in verbrecherischer Absicht zur Fruchtabtreibung oder zu 
therapeutischen Zwecken Fliissigkeit bzw. Gas unter Druck in den Cervical
kanal hineingeleitet wird. Schon allein bei Scheidenduschen kann es zur Luft
embolie kommen. 

Sehr demonstrativ ist hier ein von Olshausen mitgeteilter Fall: bei einer 
mit Zwillingen schwangeren Frau wurden zur Beschleunigung der Erweichung 
des rigiden Muttermundes mittels einer Chlysopompe mehrfache Einspritzungen 
in die Scheide gemacht. Plotzlicher Tod. ]i'iir Luftembolie typischer Sektions
befund. Durch die Duschen war die Placenta teilweise abgelOst worden und 
Luft aus der Spritze in die Venen der Placentarstelle eingedrungen. Frommel 
sah zweimal Luftemboliebei Scheidenirriga,tionen. 

Bei den zahlreich beobachteten Luftembolien bei kriminellem Abort (Swin
burne, Gannett, Puppe, Sury, Lochte, Walcher u. a.) gerat das gewohn
lich zu tief eingefiihrte Ansatzstiick der Gebarmutterspritze zwischen Muskel
wand und Eihaute, die durch die eingespriltzte Fliissigkeit mehr oder weniger 
weit abgelOst werden. Die neben der Fliissigkeit fast immer im Ballon befind
liche Luft wird nun direkt in die Venenlumina hineingepreBt. 

Bei Bolusinsufflation mit dem N assa uerschen Sikkator im 9. Graviditats
monat wegen Gonorrh<:ie erlebte Hamm eine plotzliche Luftembolie. Die 
Sektion ergab handtellergroBe AblOsung der Eihaute. Esleben machte bei 
einem Abort im 4. Monat, bei dem die Entfernung der Eireste wegen der Enge 
des Muttermundes nicht gelang, zur Stillung der starken Blutung eine Spiilung 
mit Lig. ferri sesquichlorati. Luftembolie. Auch Winckel beobachtete Luft
embolie zweimal nach Spiilungen des puerperalen Uterus mit Lig. ferri sesqui
chlorati, Herdegen (zweimal) und Fiirst (einmal) nach Carbolspiilungen, 
Scanzoni nach Einleitung von Kohlensaure in den Cervicalkanal einer abor
tierenden Frau. 
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Auch in der operativen Geburtshilfe finden wir vielfach Komplikationen 
durch Luftembolie. A pfelstedt: Luftembolie nach zwei seitlichen Muttermund· 
incisionen durch partielle Losung der tiefsitzenden Placenta. Levy: Luft· 
embolie wahrend einer Zangengeburt. Lichtenstein: Luftembolie nach 
Metreuryse bei normal sitzender Placenta. K ustner: Luftembolie (2 Falle) 
im Anschlu13 an Sectio caesarea (die Placenta wurde durch den Uterusschnitt 
getroffen). Latzko: Luftembolie bei vaginalem Kaiserschnitt wahrend der 
Extraktion des Kindes mit der Zange. Vavra und Schafer: Luftembolie 
nach Tamponade des atonischen Uterus mit Jodoformmull. Schlo13mann: 
Luftembolie nach manueller PlacentarlOsung. Schnell: Luftembolie nach 
Wendung und Extraktion des Kindes bei normal sitzender Placenta. 

Die operative Behandlung der Placenta praevia mittels der kombinierten 
Wendung scheint in besonders hohem Ma13e den Lufteintritt in die Uterusvenen 
zu begunstigen, indem die wahrend des Eingriffes durch Druck und Zerren 
blutleer bzw. annahernd blutleer gewordenen Venen der Placentarstelle bei 
Beendigung der Wendung und Herausnahme der Hand aus dem Uterus sich 
infolge der Druckentlastung wieder zu fullen suchen und die dabei von der 
zur Wendung eingefiihrten Hand mitgebrachte Luft aspirieren (Fink, Heuck, 
Lesse, Schulz, Kramer, Krukenberg). 

Eine andere gro13ere Gruppe bilden die Falle, bei denen es am puerperalen 
Uterus zur spontanen Luftembolie durch Aspiration kommt (Wintrich, 
Andre, Davidson, Duvernoy, Furst, Osterloh, Lionet, May, Bloch· 
mann, Olshausen u. a.). Nach Olshausen soll bis zu 8 Tagen post partum 
spontaner Lufteintritt moglich sein. Begiinstigend wirken Atonie des Uterus, 
schwerer Blutverlust sowie plotzlicher Lagewechsel. Schulte sah plOtzliche 
Luftaspiration bei einer Erstgebarenden 171/2 Stunden post partum infolge 
eklamptischer Anfalle. 

Kez marsky beobachtete spontane Luftembolie nach Abflie13en eines 
Hydramnions. 

Fink weist darauf hin, da13 sich am schwangeren und frisch entbundenen 
Uterus Luft. und Gasdepots bilden konnen, die eine subakute Lebensgefahr 
bedeuten. Solche Luftdepots konnen in den Venen des von dem Schwanger. 
schaftsprodukt soeben befreiten Uterus bei manchen pathologischen spontanen 
Geburten entstehen, sie sind aber besonders leicht zu erwarten bei allen Geburten, 
bei denen eine helfende Hand in das Genitalrohr eingefiihrt werden mu13te, 
denn die atmospharische Luft dringt dabei selbstverstandlich mit ein. Besonders 
anschaulich ist die Luftdepotbildung im Anschlu13 an kriminelle Manipulationen 
mit Einspritzungen. Hierbei konnen Luftanhaufungen in der Uterushohle 
zwischen der Gebarmutterwand und der Placenta oder in frischen Wundhohlen 
der Uteruswand oder nach penetrierenden Verletzungen der Wand zwischen 
ihr und dem abgelosten Bauchfell erfolgen, die dann entweder gleich nach ihrer 
Eintreibung in den Uterus in offene Venenlumina der Placentarstelle oder der 
Zerrei13ungswunde in der Wand mehr oder weniger voluminose Quantitaten 
abgeben, oder, falls keine genugend weiten Gefa13lumina vorhanden sind, an 
Ort und Stelle allmahlich resorbiert werden. Die dritte Moglichkeit besteht 
darin, da13 solche Luftdepots in dcn Uterusvenen bzw. im Uterus vor deren 
offenen Lumina liegen bleiben und erst unter Einwirkung von Druck oder Erschiit· 
terung mit dem Blutstrom in das Herz flie13en. 
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Die Frage, ob es bei Gasentwicklung in der Uteruswand infolge puerperaler 
1nfektion mit dem Fraenkelschen Gasba,cillus zur Gasembolie kommen kann, 
wird von verschiedenen Autoren bejaht (Haberland, Schmid, Naujoks). 
Eindeutige Mitteilungen liegen bisher aber nicht vor (Niirnberger). 

Auf gynakologischem Gebiet wurde Luftembolie gesehen bei Enukleation 
eines Uterusmyoms (Eigen, Biermer) und bei abdomineller Uterusexstirpation 
wegen eines Uterusfibroms (Delore). 

Auch bei der Tubendurchblasung besteht die Gefahr der Luftembolie (Engel
mann, Volkmann, Frommolt). Frommolt machte bei der Perturbation 
totalexstirpierter Uteri die Beobachtung, dlLB schon bei einem Druck von 150 mm 
der peinlichst bei der Operation vor Verletzungen geschiitzte Uterus undicht 
zu werden beginnt, d. h. daB aus seinen Seitenkariten und zwar aus den GefaBen 
in rascher Reihenfolge Luftblasen auszutreten beginnen, selbst wenn die Tuben 
auBerlich einen normalen Eindruck machen und offene abdominale Enden 
haben. Klemmt man das Uterinagebiet a,b, so bedarf es kaum einer Druck
erhohung, um dieselbe Beobachtung im Spermaticagebiet zu machen. Fro m
molt machte diese Feststellung zunachst nur bei myomatosen, spater aber 
auch bei nicht derart verii.nderten Uteri, dann allerdings erst, nachdem die 
Uterusinnenflii.che ein- oder zweimal mit einem Katheter beriihrt worden war 
und erst bei einem Druck von 250 mm: der nach Sellheim noch zulii,ssig ist. 
Auch die Versuche Schallehns ergaben, daB Luftembolie bei Tubendurchblasung 
nur dann zustande kommt, wenn eine Mucosaverletzung vorliegt, mag diese 
nun durch Abrasio, Dilatation (zwecks Einfiihrung des Instrumentes) oder 
durch Einplatzen der iiberdehnten Mucosa eines myomatosen Uterus bedingt sein. 

2. Klinische Symptome. 
Der spontane Eintritt von Luft in ein.e Vene ist in den meisten Fallen an 

einem typischen, schliirfend-gurgelnden Gerii.usch erkennbar. Die Franzosen 
bezeichnen dieses Gerausch als ein Schwirren (bruissement) und Kluckern 
(glou-glou), Blandin nennt es "une espece de tempete, qui ne laisse aucun 
doute sur l'agitation d'un fluide erratique". Die Englander und Amerikaner 
bezeichnen dasselbe als ein schlapperndes Gerausch (lapping- sound oder churning
sound), die Deutschen ala ein laut horba:res Schliirfen. 

Greene konnte unter 67 Fallen von Luftembolie 48mal ein derartiges 
Gerausch beobachten. 1m Moment des Gerausches blutet das betreffende GefaB 
nicht, seine Offnung liegt frei im Wundgrunde. Das Gerausch verschwindet, 
wenn man mit dem Finger auf die Stelle driickt, von der es ausgeht und kann 
beim Nachlassen des Druckes wiederkehren. 

Fast unmittelbar im AnschluB an den Lufteintritt wird hii.ufig ein zweites, 
vom Herzen ausgehendes, plii.tscherndes, brodelndes oder gurgelndes Gerausch 
gehort, das sog. "Miihlengerii.usch" oder "Wasserradgerausch" des Herzens. 
("Bruit de moulin" der Franzosen.) ("Schaumrauschen" Heineke.) Die 
Intensitii.t dieses Gerausches ist verschieden; in manchen Fallen ist es nur dem 
direkt an den Brustkorb angelegten oder mit einem Stethoskop bewaffneten 
Ohre wahrnehmbar, mitunter wird es noch in einer Entfernung von mebreren 
Metern vernommen. Aus Tierversuchen Gaertners wissen wir, daB die Starke 
des Miihlengerausches von der Schnelligkeit des Lufteintrittes in die Vene, 
d. h. von der Menge und GroBe der in das rechte Herz gelangenden Luftblasen 
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abhii.ngt: je schneller Gas in eine Vene eingeblasen wird, um so lauter das 
Gerausch. Es entsteht durch die Mischung von Luft und Blut im rechten Herzen, 
durch Kompression des Luftblutgemisches und Hineinpressen desselben hinter 
die Trabekel (Wolf) sowie durch Wirbelbildung an den Klappen. 

Ein Miihlengerausch wird nur yom rechten, nie dagegen yom linken Herzen 
(arterielle Embolie) ausgelost (Gundermann); sein Auftreten ist daher, wenn 
eine Luftembolie vorliegt, pathognomonisch fur Luftembolie in das rechte 
Herz. 

Dagegen ist es beim Vorhandensein eines Miihlengerausches nicht ohne 
weiteres gesagt, daB eine Luftembolie eingetreten sein muB. Es gibt vielmehr 
auBer dem intrakardialen fur Luftembolie typischen Miihlengerausch auch 
ein intraperikardial und extraperikardial bedingtes Miihlengerausch (Reynier). 
Bei dem ersteren handelt es sich um ein Luftflussigkeitsgerausch im Herzbeutel 
(z. B. bei Pyopneumoperikard), bei dem letzteren um ein Luftflussigkeitsgerausch 
im Gewebe zwischen Perikard, Pleura und vorderer Brustwand (z. B. bei Pleura
Lungenverletzungen). An dieser Tatsache ist seit den Untersuchungen und 
Beobachtungen von Reynier, Weil, Specht und Blumnicht mehrzu zweifeln; 
Charakteristisch fiir das intra- und extraperikardial hervorgerufene Miihlen
gerausch ist, daB beide tagelang andauern konnen und daB das extraperikardiale 
Gerausch beim Aufrichten der Kranken verschwindet. 

Gundermann lehnt den extraperikardialen Typ des Miihlengerausches 
ab und nimmt an, daB es sich in derartigen Fallen urn intrakardial bedingte 
Gerausche, also um Luftembolien handelt. Er folgert fiir diese Falle, daB hier 
Luft stunden- und tagelang dem Herzen zustromt und daB Luft stunden- und 
tagelang im Herzen vorhanden sein kann, ohne daB es wii.hrenddessen oder 
hinterher zu schweren Erscheinungen von seiten des Herzens, der Lungen, des 
zentralen Nervensystems oder anderer Organe kommt. Die Tatsache, daB das 
Geri1usch beim Aufrichten der Kranken verschwindet, fiihrt Gundermann 
darauf zuriick, daB die Luft in den Vorhof steigt und bei den Ventrikelkontrak
tionen nicht mehr durch die Enge der Ostien, hier das Gerausch verursachend; 
hindurchgepreBt wird. Diese Auffassung Gundermanns ist unbedingt ab
zulehnen. 

Was nun die weiteren klinischen Erscheinungen anbelangt, so macht sich 
in vielen Fallen die Luftembolie uberhaupt nicht bemerkbar. In anderen giinstig 
ausgehenden Fallen tritt plOtzlich Atemnot, Herzklopfen, Stechen in der Brust, 
Beklemmungs- und Schwindelgefiihl auf; diese Erscheinungen gehen rasch 
voruber, die Herz- und Lungentatigkeit ist nur wenige Minuten in ihrer gleich
maBigen Arbeit gestort. 

Bei den tOdlich verlaufenden Fallen von Luftembolie ist zwischen einer 
akuten und einer protrahierten Todesart zu unterscheiden. 

Akute Todesart: 1-2 Minuten nach dem Lufteintritt, ungefahr gleich
zeitig mit dem Muhlengerausch, sofern ein solches vorhanden ist, treten schwere 
subjektive und objektive Erscheinungen auf: schwerstes Beklemmungs- und 
Vernichtungsgefiihl, Todesangst, Schwindel, Erstickungsgefiihl, hochgradigste 
Atemnot, BewuBtlosigkeit. Aufrechtstehende sturzen mit einem Angstschrei 
zu Boden. Tiefe Cyanose, manchmal auch rasch eintretende Blasse. Schnap~ 
pende Atmung. Die Pupillen werden weit, die Reflexe erloschen. Der PuIs 
wird ganz plotzlich fadenformig, kaum palpabel, sehr frequent, jagend, kann 
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sich wohl fiir Sekunden voriibergehend bessern, wird aber rasch unregelmaBig, 
um schlieBlich zu verschwinden. -ober dern Herzen mitunter tympanitischer 
Perkussionsschall (Wolf), die Auscultation ergibt dump£e Herztone. Unter 
Krampfen (tetanische Krampfe [Mirault], Opisthotonus [Asmus]) kommt 
es einige Minuten nach Beginn der Erscheinungen zum Herz- und Atmungs
stillstand. Die Reibenfolge der beiden letzt.eren ist nicht konstant.. 

Protrahierte Todesart: In diesen :Fallen, die nach Stunden todlich 
enden, konnen die initialen Symptome ahnlich schwer sein' wie eben beschrieben. 
Herztatigkeit und Atmung bessern sich aber wieder, in der Regel unterstiitzt 
durch therapeutische MaBnahmen. Nach einiger Zeit stellen sich jedoch die 
UnregelmaBigkeiten in der Atmung wieder ein, der PuIs, der auffallend klein 
geblieben ist, verschlechtert sich in Rhythmus und Qualitat und unter Unruhe 
04er BewuBtseinsstorungen kommt es zum Tode. 

Weniger bekannt ist es, daB Frauen mit einer Luft- oder Gasaufspeicherung 
im graviden Uterus, namentlich in den reichen, ibn netzartig umspinnenden 
Venenplexus, stunden- ja tagelang, ohne ein verdachtiges Krankheitsbild zu 
bieten, umhergehen und sogar arbeiten konnen, um dann plotzlich an LuftemboIie 
zu sterben (Fink). 

3. Diagnose, und Differentialdiagnose. 

Die Diagnose der LuftemboIie ist bei Operationen meist leicht zu stellen, 
d.a schon das Operationsgebiet an diese Moglichkeit denken laBt; in vielen Fallen 
wird ferner das charakteristische Gerausch des Lufteintritts oder ein Miihlen
gerausch gebOrt (Walcher). 

Manchmal erfolgt der Lufteintritt bei Lagewechsel, der die Entstehung 
eines negativen Druckes begiinstigt. In einem solchen Augenblick entstehende 
Kollapszustande legen den Gedanken an eine Luftembolie nahe, selbst wenn 
ein Gerausch nicht gehort wurde. Sind groBere Blutverluste vorausgegangen, 
so ist um so mehr an die Moglichkeit einer J,uftembolie zu denken (Walcher). 

Bei Operationen am HaIse (Strumektomien) kommt differentiaIdiagnostisch 
eine Vergiftung durch das angewandte Lokahmaestheticum in Frage, sei es, daB 
dieses in eine Vene oder in den DuraIsack injiziert wurde. Luftembolie und 
Vergiftung gemeinsam ist das fast schlagartige Einsetzen mit Benommenheit 
oder BewuBtIosigkeit, Blasse und schlechtem PuIs (Pamperl). Die Differential
diagnose ist hier namentlich im Hinblick auf eine gekreuzte Luftembolie schwierig. 

Noch schwieriger, wenn nicht unmoglich, kann die Klarung der nach Nasen
nebenhohlenpunktionen auftretenden KoIlapszustande sein. (Venose Embolie 1, 
gekreuzte Embolie 1, Shockwirkung 1) 

Bei geburtshilflichen und gynakologischen Fallen (Abtreibungsversuche) ist 
eine Luftembolie besonders dann schwer zu erkennen, wenn es sich um sog. 
"Luftdepots" handelt, bei denen zwischen ihrem Eintritt in die Venen und 
ihrer Verschleppung in das Herz ein langerer Zeitraum liegt. 

Differentialdiagnostisch kommt der von der Gebarmutter ausgehende Shock 
in Betracht (v. Sury, Nippe, Dawidowicz). Bei intensiven Reizungen, 
Einfiihren von Fremdkorpern, bei Einspritzul1g heWer oder atzender Fliissig
keiten wurden FaIle von Shock, darunter Todesfalle beobachtet (Kockel, 
Vibert u. a.). 

10* 
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Venus hebt die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten z'\\-ischen Luft
embolie und Eklampsie hervor. 

Oft ist es schwer zu entscheiden, ob eine Luft-, Blutpfropf- oder Fettembolie 
vorliegt, deren klinische Bilder sich vollig gleichen konnen. 

Katz, M. Richter, Hubl u. a. beobachteten den gleichzeitigen Eintritt 
einer Blutpfropf- und Luftembolie, Fordemann sah bei einer Knochen
operation gleichzeitig Luft- und Fettembolie. 

Hutter empfiehlt bei Verdacht auf Luft im Herzen sofortige Rontgen
durchleuchtung. 

4. Prognose. 
Das Eindringen kleiner Luftmengen in das rechte Herz wird haufig gar 

llicht bemerkt werden oder nur geringgradige Erscheinungen auslosen; auch 
das Eindringen groBerer Luftmengen ist, wenn es nicht zu schnell erfolgt, ver
haltnismaBig harmlos. 

Treten schwere klinische Erscheinungen auf, so entscheidet sich das Schicksal 
der Kranken meist in den nachsten Minuten: die Storungen verschwinden ent
weder sehr rasch oder aber es tritt ebenso schnell der Tod ein. Andert sich die 
Lage nicht binnen weniger Minuten entscheidend, so ist die Prognose infaust 
(protrahierte Todesart). 

Das Miihlengerausch des Herzens, das auf das Eindringen groBerer Luft
mengen zuriickgefiihrt wird, gibt keine ganz schlechte Prognose (Hutter). 
Nach Gartner ist die Intensitat des Gerausches prognostisch verwertbar. 
In Tierversuchen drohte, solange das Miihlengerausch nur in einem Abstande 
von etwa 1/2 m gehort wurde, keine Gefahr; diese aber war vorhanden, sobald 
man auf groBere Entfernungen das Platschern horen konnte .. 

Nach iiberstandener Luftembolie konnen Reizzustande in den Lungell zuriick
bleiben. Nysten beobachtete, daB Tiere, die durch Luftembolie der Erstickung 
nahe gebracht waren, spater an heftiger Bronchitis litten. 

II. Arterielle Luftembolie. 
"Ober die Klinik der arteriellen Luftembolie ist von Schlapfer 1 erschopfend 

berichtet worden. Nur auf einige wenige Fragen muB noch eingegangen werden. 
FUr das Zustandekommen einer arteriellen Luftembolie sind fast immer 

Eingriffe an Thorax und Lungen (Anlegung eines Pneumothorax, diagnostische 
Punktionen, Injektionen und Spiilungen, Eingriffe an Thoraxfisteln und 
Empyemresthohlen, Thorakoskopien, Thorakoplastiken, Pneumotomien, Pneum
ektomien) bzw. Verletzungen verantwortlich zu machen. 

Ranzi berichtet uber folgenden Fall: Bei einer schweren Stichverletzung 
der Lunge kam es nach Versorgung der auBeren Thoraxwunde durch Naht 
infolge eines heftigen HustenstoBes zu einem Spannungspneumothorax und 
gleichzeitig damit zu einer Luftembolie durch eine verletzte Lungenvene in das 
linke Herz und den groBen· Kreislauf. 

Ob es bei Lungenphthise durch Arrosion einer Vene zur spontanen 
Luftembolie kommen kann, erscheint fraglich. Ein derartiger von Dunin mit
geteilter Fall ist nicht eindeutig, da bei der Sektion bereits Faulniserscheinungen 
vorhanden waren. 

1 Schlii. pfer: Die intrapleuralen Reflexe und ihre :Bedeutung bei operativen Em
griffen. Erg. Chir. 14. 
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Wie schon erwahnt, ist bei Erhohung des intrapulmonalen Druckes ein 
Ubertritt von Luft aus der Lunge in die Lungenvenencapillaren moglich; Er
hohung des intrapulmonalen Druckes kann zur arteriellen Luftembolie fUhren. 
Bei Neugeborenen sind es besonders Schultzesche Schwingungen und Luft
einblasungen in die Trachea, die Luftembolien verursachen (L i n d b 10m, 
Beneke, Fuks, Marchand u. a.). Ipsen fand bei Ertrunkenen fast regel
maBig Luft im linken Herzen; die gleiche Beobachtung machten Paltauf, 
Leers, Revenstorf. Iversen sah Luft im Blute eines Erhangten. 

Nach N eu burger kommt es auch bei Keuchhustenanfitllen, die zeitweise 
mit machtig gesteigertem Intrapulmonaldruck einhergehen, zum Ubertritt 
geringer nicht unmittelbar todlicher Luftmengen in die Lungenvenen, die dann 
dem groBen Kreislauf und dem GBhirn zugefiihrt werden und hier durch Ver
legung von GBfaBen zu ischamischen Prozessen und klinisch zu Krampfen 
AniaB geben. Jedenfalls laBt sich nach N eu burger das pathologisch-ana
tomische Bild der Keuchhusteneklampsie am besten als eine Folge cerebraler 
Luftembolien verstehen. So fand N eu burger bei einem 8 Monate alten Madchen, 
das rlach dreitagiger Dauer der Keuchhustenkrampfe starb, sehr auffallige, 
charakteristische Veranderungen: "Fleckige Lichtungen in der ganzen Breite 
der Calcarinarinde, die im Thioninpraparat, schon mit freiem Auge sichtbar 
sind; herdformige Ausfalle im Striatum; sehr ausgedehnte Schichtausblle im 
Frontalhirn, die bandformig verlaufend die dritte Schicht bevorzugen, jedoch 
einerseits hier einen Teil der Zellen intakt lassen, andererseits aber auch Ofter 
auf die angrenzenden Schichten ubergreifen. In den Herden dominiert die homo
genisierende Nervenzellveranderung. Die plasmatische Glia ist gewuchert. 1m 
Pyramidenband des Ammonshornes finden sich Herde mit typischer ischamischer 
Zellerkrankung und Inkrustationen der pericellularen Goiginetze in Form 
dunkelblau gefarbter, feiner Kornchen und groberer Brocken, ein Befund, der 
besonders fUr Zirkulationsstorungen als Grundlage der Herde spricht.' , 

Auch die sog. intrapleuralen Reflexe stellen kleine und kleinste Luftembolien 
in die Lungenvenen dar, bedingt durch Lasion eines Lungenvenenastes in 
chronisch entzundetem und induriertem Lungengewebe (Schlapfer). 

III. Gekreuzte Luftembolie. 
Vorbedingung fUr das Zustandekommen einer gekreuzten Luftembolie ist 

das Vorhandensein eines offenen Foramen ovale. Da sich bei 30 0/ 0 alIer Sek
tionen ein solches nachweisen laBt (Aschoff), so ist mit einer gekreuzten Luft
embolie gar nicht so selten zu rechnen. 

Ein Luftubertritt aus dem rechten in das linke Herz ist besonders dann leicht 
moglich, wenn es zunachst zu einer Embolisierung von LungengefaBen kommt. 
Dadurch wird eine Druckdifferenz zwischen beiden Herzhalften geschaffen, 
die sich nun durch das Foramen ovale ausgleicht und den Durchtritt von Luft 
begiinstigt. 

Andererseits braucht nicht immer bei oJ'fenem Foramen ovale eine Luft
embolie im groBen Kreislauf einzutreten; ausschlaggebend scheint in der Haupt
sache die GroBe der Offnung zu sein. Walcher £and bei zwei typischen Fallen 
von venoser Luftembolie mit Luft im rechten Herzen bei spaltfOrmig offenem 
Foramen ovale im linken Herzen und in den Arterien des groBen Kreislaufes 
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keine Luft. Bei einem anderen Fall mit durchgangigem Foramen ovale und viel 
Luft im rechten Herzen fanden sich in der Aorta ascendens einige Luftblaschen. 

In der Literatur sind zahlreiche FaIle von gekreuzter Luftembolie beschrieben 
(Walcher, van de Kamp, Bayer, Esch, Kiistner, Gold, Pamperl, 
Ranzi, Steindl, Eiselsberg, Predieri, Lesser u. a.). Einige Beispiele 
seien angefiihrt. 

Eiselsberg berichtet iiber eine Laminektomic, bei der eine Knochenvene 
eroffnet wurde. Es kam zu einer venosen Luftembolie mit schwersten cerebralen 
Storungen. Exitus. Die Sektion bestatigte das erwartete Vorhandensein eines 
offenen Foramen ovale. 

Ranzi: Bei der Operation einer narbigen Trachealstenose Lufteintritt in 
eine eroffnete Vene. 1m unmittelbaren AnschluB BewuBtlosigkeit, Krampfe, 
Halbseitenlahmung. Nach 2 Tagen Exitus. Sektion: cerebrale Luftembolie bei 
offenem Foramen ovale. 

Predieri: Exstirpation einer sarkomatosen Geschwulst am Halse. Luft
embolie durch die V. jugularis interna. Kiinstliche Atmung. Der Kranke bleibt 
am Leben. Nach dem Erwachen wird eine vollstandige motorische und sensible 
Lahmung der linken Korperhalfte festgestellt. Diese geht nach 12 Stunden 
zuriick und ist nach 3 Tagen verschwunden. 

van de Kamp: Strumektomie. Luftembolie. Erholung nach kiinstlicher 
Atmung. Am folgenden Tage schlaffe Lahmung des linken Armes und Beines, 
Sensibilitat intakt. In den folgenden Monaten stetig fortschreitender Riickgang 
der Paresen. Nachuntersuchung nach 10 Jahren: Arm und Bein o. B. Reflexe 
normal. Keine Atrophien. 

Die Diagnose der gekreuzten Luftembolie kann erschwert sein, wenn der 
Lufteintritt unbemerkt vor sich geht. Bei Operationen mit horbarem Eintritt 
der Luft in das Venensystem und anschlieBenden cerebralen Symptomen ist 
die Diagnose einfacher. In vielen Fallen wird die Untersuchung der Retina 
mit dem Augenspiegel AufschluB geben. 

Differentialdiagnostisch interessant ist ein von Czermak mitgeteilter Fall: 
Strumektomie: 10 Minuten nach Unterbindung der A. thyreoidea sup. 

dextra stoBt der Kranke einen Schrei aus, kollabiert und verliert das BewuBt
sein. Kein schliirfendes Gerausch, kein Miihlengerausch. Luftembolie ~ Schnelle 
Beendigung der Operation. Als der Kranke vom Operationstisch gehoben wird, 
erweisen sich die beiden linken Extremitaten als gelahmt. Neurologischer 
Befund: Linksseitige, durch Embolie zustande gekommene Hemiplegie. 
20 Stunden p. o. Exitus. Sektionsbefund: Obturierender Thrombus in der 
A. fossae Sylvii mit Erweichung des ganzen Temporalgebietes. Ferner ein 
Thrombus im cerebralen Stumpf der unterbundenen A. thyreoidea sup. Die 
hinteren Teile der Stirnwindung und die vordere Zentralwindung rechts sind 
breit, flach und auffallend weich. Die Rinde erscheint dort vielfach von kleinen 
Blutungen durchsetzt, das Mark weill und erweicht. 

Es hatte sich also an der Stelle der Unterbindung, die an einer gesunden, 
jugendlichen Arterie in nicht infiziertem Gebiet vorgenommen wurde, ein 
Thrombus ,gebildet; dieser war binnen 10 Minuten bis zur Teilungsstelle der 
Carotis gewachsen, hier abgerissen und in die A. fossae Sylvii getrieben worden. 

Der Fall zeigt, daB Hirnstorungen nach Operationen im Bereiche des Ralses 
sehr verschiedenartige Ursachen haben konnen; selbst auBerordentliche Kiirze 
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oder Fehlen eines freien Intervalles zwischen der Operation und dem Auftreten 
der Gehirnerscheinungen schlieBt eine Blutpfropfembolie nicht aus. 

Der Eintritt einer gekreuzten Luftembolie bedeutet eine sehr ernste Kom
plikation, da Luftmengen, die yom rechten Herzen ohne Schaden vertragen 
werden, yom linken Herzen aus durch Emholisierung von Gehirn- und Coronar
art€rien bereits todlich wirken. 

D. Prophylaxe nnd Therapie der Lnftembolie. 
I. Venose Luftembolie. 

Die Prophylaxe der venosen Luftembolie ist von aliergroBter Bedeutung, 
da sich bei schwerer Emholie die Therapie als ziemlich machtlos erwiesen hat 
und andrerseits bei leichter Embolie die Gefahr einer therapeutisch ebenfalls 
kaum beeinfluBbaren gekreuzten Embolie hesteht. 

Vorbeugende MaBnahmen sind daher, wenn irgend moglich, stets anzuwenden; 
trotzdem wird sich in vielen Fallen eine Luftembolie nicht verhiiten lassen. 

Hutter empfiehlt bei Operationen am Halse die Anwendung ortlicher 
Betaubung, da man in kritischen Momenten durch Pressenlassen der Kranken 
Stauung in den Venen erzielen und dadurch eine Luftaspiration verhindern 
bzw. erschweren kann. Ferner sollen die Kranken wahrend der Operation 
sorgfaltig tiefe Inspirationen vermeiden (PoiseuiUe). Voraussetzung ist dabei, 
daB es sich um ruhige und verstandige Pa,tienten handelt. 1st dieses nicht der 
Fall, so bedeutet die Anwendung der Lokalanasthesie sogar eine Gefahr (Schmerz
auBerungen, Husten u. dgl.) und eine ruhige Narkose ist weit besser am Platze 
(Kleinschmidt). Sehr empfehlenswert ist die prophylaktische Vberdruck
atmung hzw. UberdI'ucknarkose (Sauerbruch). Die ErhOhung des Wider
standes im Lungenkreislauf wirkt riicklaufig auf das rechte Herz und die groBen 
Halsvenen. Es tritt hier eine Stauung ein, die eine Luftaspiration ausschlieBt. 
AuBerdem wird durch die erhohte Mittelstellung des Thorax die inspiratorische 
Saugkraft des rechten Herzens erheblich herabgesetzt. Lafargue rat, unter 
Wasser zu operieren. In der Tat kann das zeitweise Ahdichten einer Wunde 
mit nassen Tiichern, das Oberrieseln mit KochsalzlOsung oder das Vollbluten~ 
lassen einer Wundhohle in Betracht kommen, wenn Venenverletzungen vor
liegen oder vermutet werden. 

Eingriffe an Extremitatenknochen sollen in Blutleere ausgefiihrt werden. 
Luftdurchblasungen bei OherkieferhOhlenpunktionen (N euge bauer) und Sauer
stoff- bzw. H 20 2-Injektionen gegen Gasphlegmone (Borchers) sind unzulassig_ 

Esch empfiehlt bei Placenta praevia die Durchbohrung der Eihaute(zur 
Wendung) mit einem Instrument an Stelle des Fingers. Dadurch wird weniger 
Placentargewebe abgelost und eine kleinere Offnung gesetzt, das Fruchtwasser 
flieBt allmahlich ab und groBe intraabdominelle Druckschwankungen werden 
verhiitet. Zu diesem Zwecke kann auch eine Hand in die Vagina eingefiihrt 
oder nach der Wendung einige Zeit im Geburtsschlauch helassen werden (Freu
denberg). Auch die Kompression und Ma.ssage des entbundenen Uterus kommt 
als prophylaktische MaBnahme in Betracht (Baumm, Furst). Tubendurch
blasungen diirfen bei bestehender Uterushlutung nicht vorgenommen werden; 
die Vermeidung von Verletzungen und die Anwendung kleiner Luftmengen 
sind Vorbedingungen fiir die Gefahrlosigkeit der Perflation (SeUheim). 
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Von groBer Wichtigkeit ist die Lagerung der Kranken. (Blandin schlagt 
vor,. Operationen am HaIse in horizontaler Lage auszufuhren, Opitz warnt 
dringend vor der Beckenhochlagerung bei geburtshilflichen Eingriffen.) Lagen, 
die abnorme Druckdifferenzen im Venensystem erzeugen, sind unter allen 
Umstanden zu vermeiden. Die zweckmaBigste Lage ist daher die Horizontal
lage (Haselhorst); sie vermeidet die Gefahr der Luftaspiration und ist als 
eine wesentliche prophylaktische MaBnahme zu empfehlen. 

Wird bei chirurgischen Eingriffen das Einstromen von Luft in eine ver
letzte Vene bemerkt, so muB dem ein moglichst schnelles Ende bereitet werden 
durch VerschluB der Venenoffnung mit dem Finger oder einem Tupfer, durch 
Kompression der Vene zentral von der Verletzungsstelle oder durch EingieBen 
steriler Flussigkeit bzw. Ausdrucken eines nassen Schwammes in die Wunde. 
Nachher erfolgt Tamponade oder Unterbindung. Bei Lufteintritt in eine Hals
vene soll der Versuch gemacht werden, durch sofortige Kompression des Thorax 
und gleichzeitiges LUften des komprimierenden Fingers die Luft aus der Vene 
wieder herauszudrucken (Amussat, Nysten, Fischer, Treves, Lexer); 
kurzes Aufrichten des Kranken kann diese MaBnahme unterstutzen. Wahr
scheinlich wird hierbei ein Teil der Luft auch in andere Venenstamme gedrangt, 
wodurch ebenfalIs eine Entlastung des Herzells und des kleinen Kreislaufes 
eintritt, da die Luft mehr allmahlich in das Herz gelangt. Denselben Effekt 
wie die Thoraxkompression hat die -oberdruckatmung (Sauerbruch). Durch 
starken -oberdruck werden die LungengefaBe komprimiert. Die Stauung zur 
rechten Kammer und zum rechten Vorhof preBt rucklaufig aus der eroffneten 
Vene eine Blutsaule heraus, die eingetretene Luftmengen mitreiBen kann. 

Von Wichtigkeit ist weiter die Frage, oft bei Luftembolie, wenn Luft bereits 
in das Herz gelangt ist, durch geeignete Lagerung die Zirkulat.ionsverhil.ltnisse 
g'iinstig beeinfluBt werden konnen. Die Ansichten uber die zweckmaBigste 
Korperlage sind geteilt. Meisel behauptet, daB Kaninchen, die bei horizontaler 
Lage und in Beckenhochlagerung bei todlicher Luftdosis rasch zugrunde gehen, 
durch vertikale Korperstellung gerettet werden; er betont auch den rettenden 
EinfluB des Aufrichtens beim Menschen. Die gleiche Anschauung vertreten 
Lichtenstein und Zweifel. Nach Kleinschmidt kann, wenn es sich urn 
kleine Luftmengen handelt, durch kurzdauerndes Aufrichten das Entweichen 
der Luft aus dem Herzen in die LungengefaBe beschleunigt werden. "Sind 
die Luftmengen groBer, so muB Wert darauf gelegt werden, daB eine horizontale 
Lage oder Beckenhochlage eingenommen wird; das Aufrichten des Oberkorpers 
bietet groBe Gefahren." 

Wenn wir una vor Augen halten, daB die Kreislaufstorungen, bei venoser 
Luftembolie ihre Ursache in der Embolisierung der LungengefaBe haben, so 
crgibt sich hieraus ohne weiteres die zweckmaBigste Lagerung des Kranken. 
Bei der Kopfhochlage legt sich die im rechten Herzen befindliche Luft geschlossen 
vor die A. pulmonalis und embolisiert diese und die groBeren Lungenarterien
aste (Haselhorst). Das solI aber gerade vermieden werden. 1m Gegensatz 
zur Kopfhochlage sammelt sich bei Horizontallage die Luft mehr in der Mitte 
des rechten Ventrikels, wo sie synchron mit den Herzkontraktionen hin- und 
herpendelt. (Haselhorst konnte diesen Vorgang vor dem Rontgenschirm an 
der durch die Luftblase bedingten Aufhellung deutlich verfolgen.) Die Luft 
wird dadurch besser mit Blut gemischt und in kleinen Mengen in die Lungen-
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gefaBe getrieben. AuBerdem ::;ind die allgemeinen Kreislaufverhaltnisse bei 
der Horizontallage am gunstigsten. Der horizontalen Lagerung ist daher aueh 
als Therapie der Vorzug zu geben. 

Schiitteln des Oberkorpers (Haselhorst) kann vielleicht bewirken, daB 
dieser oder jener Luftembolus in der Lunge losgerissen und in Bewegung 
gesetzt wird. 

~wisser Nutzen ist, solange die Zirkulation noch nicht zu sehr gestort i::;t, 
von einer medikamentosen Therapie zu erwarten: intravenose oder intrakardiale 
(rechter Ventrikel) Injektion schnellwirkender Herzmittel (Campher, Coffein, 
Strophantin, Adrenalin). Blair, Guigan und v. Lesser empfehlen die Ein· 
spritzung von etwa 40 ccm Kochsalzloslmg, der einige Tropfen Adrenalin 
(1 :1000) zugesetzt sind, in die rechte Herzkammer durch das vordere Ende 
des 3. Intercostalraumes (zwecks Blutdrucksteigerung). ~gebenenfalls ist kunst· 
liche Atmung (Sauerstoffatmung) anzuwenden. 

Von jeher war man bestrebt, dureh operative Entfernung der Luft aus dem 
rechten Herzen die Luftembolie zu bekampfen. Amussat sehlug vor, die Luft 
durch einen herzwarts in die verletzte Vene eingefuhrten und bis in den rechten 
Vorhof vorgesehobenen weichen Katheter mit einer Spritze abzusaugen. Immel' 
wieder versucht und befurwortet wurde die Absaugung der Luft mittels per· 
eutaner Punktion des rechten Herzohres, des reehten Vorhofes oder Ventrikels 
(Demons, Begouin, Bingel, Lexer, Haselhorst u. a.). Naeh Bingel 
ist die Herzpunktion zu versuehen, wenn das V orhandensein von Luft dureh 
ein Muhlengerausch oder eine Rontgendurehleuchtung wahrscheinlich gemacht 
ist und der Zustand des Kranken schlecht ist oder sich verschlechtert. Clair· 
mont empfiehlt fUr die Falle von akut todlicher Luftaspiration die Freilegung 
des Herzens mit Aspiration der Luft aus der rechten Herzhal£te. Die Freilegung 
des Herzens (wie zur Trendelenburgschen Entfernung eines Embolus aus der 
A. pulmonalis) und die Punktion des rechten Ventrikels und Vorhofs (am besten 
mit dem Aspirationsapparat naeh v. Ha,berer) soll unmittelbar naeh dem 
Stillstand der Atmung am pulsierenden Herzen erfolgen. 

Bisher ist es in keinem einzigen Falle gelungen, dureh Herzpunktion und 
Absaugung der Luft einen sichtbaren Erfolg zu erzielen. 

Naeh Frey sind diese MiBerfolge ohne weiteres verstandlieh, da bei der 
venosen Luftembolie genau die gleichen Verhaltnisse vorliegen wie bei del' 
Blutpfropfembolie. "Ebenso wie hier allein die Entfernung des Blutpfropfes 
aus der A. pulmonalis durch die Trendelenburgsche Operation Erfolg ver· 
spricht, so kann auch bei der Luftembolie nur eine Behandlung wirkungsvoll 
sein, die in der Beseitigung des Hindernisses in der A. pulmonalis ihre Aufgabe 
sieht" . 

Frey schlagt daher fUr verzweifelte und ohne entscheidenden Eingriff aus· 
sichtslose Falle die operative Entfernung des Luftembolus aus der A. pulmonalis 
vor. "Das kaun, da eine percutane Punktion der A. pulmonalis kaum gelingen 
diirfte, nur nach der Art der Trendelenburgschen Operation geschehen: 
die groBen GefaBe werden in bekannter Weise freigelegt, wobei wenn irgend 
moglich der Vorschlag A. W. Meyers durchzufuhxen ist, die linke Pleurahohle 
durch Abschieben der Pleura nicht zu erof:fnen. Hierauf wird die A. pulmonalis 
mit einer mittelstarken langen Kaniile punktiert und die Luft aus ihr und den 
groBeren Asten unter Vorschieben der Kaniile mit einer luftdicht abschlieBenden 
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Spritze abgesaugt. Sickert nach dem Herausziehen der Kaniile Blut aus der 
Stichoffnung, so ist die Offnung durch eine feine Naht zu schlieBen. Befindet 
sich, wie es bei groBeren Luftmengen der Fall sein kann, auch im rechten Ventrikel 
Luft, so wird er ebenfalls punktiert und die Luft entfernt. 

Der ganze Vorgang ist unverhaltnismaBig viel einfacher und aussichts
reicher als die Trendelenburgsche Operation. Denn das, was diese Operation 
so eingreifend macht und den Erfolg zumeist vereitelt, namlich die temporare 
Abschniirung der Aorta und der A. pulmonalis, kommt hier in Wegfall. Der 
Eingriff besteht allein in der Freilegung des Herzens, weitere Schadigungen 
werden dem Kranken nicht zugefiigt. Wenn daher, wie das Gelingen der Tren
delenburgschen Operation durch Kirschner und A. W. Meyer erwiesen hat, 
diese eingreifende Operation von schwer kollabierten Kranken iiberstanden wird, 
so besteht kein Zweifel, daB die Luftembolieoperation Kranke retten kann, 
die ohne ein derartiges zielbewuBtes Vorgehen verloren waren." 

Als die geeignetsten Hilfsmittel bei der Trendelen burgschen Operation 
haben sich nach Lawen und Sievers kiinstliche Sauerstoffatmung und 
Adrenalininjektionen in die linke Herzkammer erwiesen, wahrend der Wert 
der direkten Herzmassage nicht zu hoch eingeschatzt werden darf. Diese Tat
sachen waren auch bei der Luftembolieoperation zu beriicksichtigen. 

II. Arterielle und gekreuzte Luftembolie. 
1m Hinblick auf die auBerordentliche Gefahrdung der Kranken und die 

nahezu vollige Ohnmacht der Therapie ist die Prophylaxe der arteriellen Luft
embolie auBerst sorgfaltig zu handhaben. 

Bei Eingriffen in ortlicher Betaubung ist Morphin zur Milderung des Schmerzes 
und Hustenreizes zu verabfolgen. Der Kranke solI ruhig und oberflachlich atmen, 
damit nicht infolge tiefer Inspirationen die Nadel (Punktionen) in die Lunge 
eindringt und zu einer Luft- bzw. Gasembolie Veranlassung gibt. Am besten 
werden alle diese Gefahren durch eine ruhige Narkose ausgeschaltet. 

Beim Anlegen eines Pneumothorax zeigen die Manometerausschlage an, 
ob die Nadel in einem Hohlraum steckt. Findet sich Blut am Stilett, so muB 
die Nadel sofort entfernt und an einer anderen Stelle eingestochen werden. 
Bleibt auch hier der Erfolg versagt, so ist der Eingriff auf eine zweite Sitzung 
zu verschieben (Schlap£er). Die Punktionsstelle sei, wenn irgend moglich, 
die hochste .Stelle. "Wenn bei der Fiillung eine Embolie eintritt, so wird das 
Gas entgegen der Schwere dem Herzen zustromen und nicht so leicht den Hirn
geweben zueilen, als wenn man bei sitzender oder halbsitzender Stellung den 
Eingriff vornimmt" (Schlap£er). Verschiedentlich wird wegen der besseren 
Aspirationsmoglichkeiten Sauerstoff an Stelle des Stickstoffes zur Insufflation 
verwandt. Wie schon £riiher erwahnt, hat die chemische Eigenart der Gase 
keinen nennenswerten EinfluB auf die Gestaltung der Embolie; in dem vor
liegenden Falle wiirde iiberdies das Sauerstoffgas in sauerstof£gesattigtes Blut 
mit auBerst schlechten Resorptionsmoglichkeiten gelangen: Einleuchtender ware 
von diesem Gesichtspunkte aus die Verwendung von Kohlensaure (C02), 

Bei ergebnislosen Probepunktionen darf die Spritze niemals von der in situ 
gelassenen Nadel abgesetzt werden, ohne daB diese sofort mit dem Finger ver
schlossen wird. 
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Eine wirkungsvolle prophylaktische llIt:aBnahme ist weiter die Anwendung 
des Uberdruckverfahrens. Nach Sauerbruch soil die Durchtrennung von 
Lungengewebe grundsatzlich nur unter Uberdruck vorgenommen werden. Hier
durch wird der Querschnitt der peripheren Lungenvenen eingeengt und die 
Aspirationsgefahr verringert. 

Auch der Lagerung der Kranken wird eine wichtige Rolle beigemessen. 
Der Kopf solI nach Moglichkeit abgebogen, d. h. tiefgelagert werden, damit er 
nicht den hOchsten Punkt des Korpers bildet und nicht bei Eintritt einer Embolie 
in erster Linie mit Luftblaschen iiberschwemmt wird (Schlapfer, Brauer). 

Zur Drainage von Empyemhohlen und anderen Wunden sind weiche Drains 
zu verwenden, da die Arrosion einer Yelle die Gefahr einer Embolie bedeutet 
(Hutter). Der Verbandwechsel, der moglichst selten zu erfolgen hat, gestaltet 
sich bei Benutzung von Mikulicztampons schonender; die Anwendung des Uber
druckes bei der Entfernung von Tampons ist in Betracht zu ziehen (Hutter). 

Pfanner beschreibt Luftembolien, die wenige Stunden nach der Operation 
durch HustenstoBe hervorgerufen wurden. Postoperative Morphingaben sind 
daher ebenfalls ein Prophylakticum gegen Luftembolie. 

1st die Luftembolie durch Vision mit einer Nadel (Punktion, Pneumothorax
fiillung) entstanden, so wird diese sofort entfernt. Bei Empyemen (Spiilung, 
Sondierung, Drainwechsel) muB der Eingriff abgebrochen werden. Bei Pneumo
tomien ist die Tamponade der Wunde unbedingt geboten (Schlapfer). 

Auch nach erfolgter Embolie solI sofort Uberdruckatmung einsetzen, um 
womoglich die eingedrungene Luft riieklaufig zu eliminieren bzw. weitere 
Embolien zu verhiiten. 

Die Therapie muB bestrebt sein, die Luft aus den Gehirn- bzw. Coronar
gefaBen hinauszutreiben. Es ist also der Herzmuskel durch Exzitantien (intra
venos, intrakardial) kraftig zu unterstiitzen. Eine besonders giinstige Wirkung 
wird dem Adrenalin nachgeriihmt. Es entfaltet nicht nur eine direkte Herz
wirkung, sondern fiihrt auch zu einer a,ktiven und passiven (Kontraktion 
der Splanchnicus- und HautgefaBe) Erweiterung der HirngefaBe (Biedl). Auch 
die CoronargefaBe sollen auf Adrenalin mit Erweiterung reagieren. 

Jessen empfiehlt sofortigen und ausgiebigen AderlaB (Frauen 300 ccm; 
Manner 400 ccm), den er in 3 Fallen mit gutem Erfolg anwandte. Der AderlaB 
hat eine starke Herabsetzung des negativen Druckes im groBen venosen Kreis
lauf zur Folge; dadurch soil ein rascheres Durchtreten der Luftblasen durch die 
GehirngefaBe erreicht werden, so daB es nicht zu einer wirklichen und dauernden 
Schadigung des Hirngewebes kommt. 

Gahwyler erzielte in 4 Fallen von Luftembolie durch Aufrichten des Ober
korpers aus der Horizontalen mit Annaherung der Oberschenkel an die Brust 
giinstige Wirkungen auf Atmung und Herzaktion. Hutter vermutet, daB 
durch die maximale Beugung im Hiiftgelenk eine "Abschniirung" der Beine 
und damit eine Blutdrucksteigerung eintritt, infolgederen die embolisierende 
Luft weitergetrieben wird. 

Sehr viel diirfen wir von dieser Therapie nicht erwarten, da selbst fortgesetzte 
direkte Herzmassage nicht imstande ist, die Luft durch die Capillaren der 
CoronargefaBe hindurchzutreiben und das wichtige GefaBgebiet fiir die normale 
Zirkulation wieder frei zu machen (Gunder mann). 
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Bei Atmungsstillstand ist kiinstliche Atmung nach S c hI a pf er kontraindiziert, 
da weitere Luftembolien durch die verletzte Vene hervorgerufen werden konnen. 
Schlapfer empfiehlt daher bei Atmungsstillstand Traktion der Z1J!lge und 
Faradisieren des Nervus phrenicus. Frisch hatte in einem Faile gute Erfolge 
mit kiinstlicher Atmung. Morphin ist wegen seines lahmenden Einflusses 
auf das Atmungszentrum zu vermeiden. 

Was die Prophylaxe der gekreuzten Luftembolie anbelangt, so deckt sich 
diese mit der der venosen Luftembolie. Der Versuch, durch eine bestimmte 
Lagerung der Luft einen bestimmten Weg vorzuschreiben und dadurch den 
Durchtritt durch ein offenes Foramen ovale zu verhindern, ist bisher nicht 
gemacht worden. Fiir die Therapie der gekreuzten Luftembolie gilt das iiber 
die arterieile Luftembolie Gesagte. 

E. Die Luftembolie in der Kriegschirurgie. 
Larrey erwahnt (1830) die Moglichkeit des Todes an Luftembolie auf dem 

Schlachtfelde. N eudorfer (1872) glaubt, daB bei VenenschuBwunden eine Luft
embolie nicht eintreten konnte, da die Rander der Venenwunden nicht klaffend, 
sondern gefaltet seien. Pirogoff (1864) ist dagegen der Ansicht, daB aile derart 
Verwundeten entweder durch Verblutung oder durch plotzlichen Lufteintritt 
auf dem Schlachtfelde sterben. Fischer (1882) fiihrt die Todesfalle, die infolge 
von SchuBverletzungen der groBen Venenstamme an Hals und Thorax eintreten, 
in der Mehrzahl der Faile auf Lufteintritt in die Venen zuriick. 

1m Weltkriege wurde Luftembolie ofter beobachtet (Borst). SchuB- und 
Stichverletzungen der venosen BlutgefaBe im Bereiche des Brustkorbes und 
HaIses bringen stets die Gefahr einer Luftembolie mit sich (Merkel, Obern
dorfer). Meist ist der kleine Kreislauf betroffen. Borst weist auf besondere 
Faile hin, bei denen das Eindringen von Luft in die Venen nicht von auBen, 
sondern bei gleichzeitiger Verletzung lufthaltiger Organe von den Korperhohlen 
aus stattfand. So sah Borst einen BauchschuB mit Magendarmverletzung 
und hochgradigem Pneumoperitoneum; infolge gleichzeitiger Verletzung del' 
V. iliaca trat tQdliche Luftembolie ein. Nach Beneke reicht eine Lungenver
letzung (durch SchuB oder Stich) allein nicht zum Lufteintritt in eine Lungen
vene aus; dagegen kann bei gleichzeitig vorhandenem Pneumothorax eine 
arterielle Luftembolie entstehen. 

Payr sah unter einem groBen Material von Schadelschiissen mit zahlreichen 
Sinusverletzungen nicht einen einzigen Fall von Luftembolie. Der Grund ist 
nach Payr darin zu sehen, daB das durch Knochensplitter, nicht durch das 
Projektil erzeugte Loch im Sinus meist durch das Schadelfragment oder durch 
vorquellende Hirnsubstanz zunachst verlegt und erst bei der Wundrevision 
offenkundig wird. 

F. Der Nachweis der Luftembolie an der Leiche. 
Eine wichtige Rolle in pathologischer und in forensisch-medizinischer Hin

sicht spielt der Nachweis der Luftembolie an der Leiche. 
Da bei unsachgemaBem Vorgehen leicht Kunstprodukte entstehen, muB 

eine ganz bestimmte Sektionsmethode angewandt werden, wenn die Befunde 
von Luft im Herzen und BlutgefaBsystem beweisend sein sollen. 
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Die zweckmiWigste Sektionsmethode ist von M. Richter angegeben worden; 
ihr Hauptprinzip ist die Verhiitung artifiziellen Lufteintrittes in die groBen 
Venen. Die Kopfhohle darf nicht vor der Bauchhohle eroffnet werden, der 
Hautschnitt soll erst unterhalb des Jugulums beginnen. Nach Eroffnung der 
Bauchhohle wird auf Luftfiillung in den Bauchvenen gefahndet; Einschnitte 
in diese diirfen nicht gemacht werden. Auch die Arterien des Netzes und des 
Magens sind auf Luftgehalt zu priifen. Sodann ist wegen der Gefahr einer 
zufii.lligen Verletzung der V. anonyma das Brustbein mittels Durchschneidung 
der beiderseitigen Rippenknorpel nur bis zur 2. Rippe ausschlieBlich zu lOsen 
und unterhalb des Manubriums quer abzus;a,gen oder abzubrechen unter Schonung 
der Aa. und Vv. mammariae internae. Die Lungen bleiben in situ liegen. Nun~ 
mehr wird der Herzbeutel an der Vorderflache eroffnet - die Zipfel werden 
mit 3-4 Pinzetten hochgehalten - und mit Wasser gefiillt. Zuvor sind noch die 
subepikardialen GefaBe auf Luftgehalt zu kontrollieren. Das Herz wird nun 
unter den Wasserspiegel gedrangt und dort festgehalten. Sodann werden unter 
Wasser mit einem spitzen Messer oder einer Schere ein oder mehrere Schnitte 
in die Vorderwand der rechten Kammer, der A. pulmonalis und der rechten 
Vorkammer gemacht; dabei wird auf das Auftreten von Luftblasen bzw. Blut. 
schaum geachtet; auch der Geruch des Gases ist festzusteHen. Ferner werden 
Schnitte in die linke Kammer und Vorkammer gelegt. Durch Druck auf die 
groBeren GefaBe iiberzeugt man sich, ob aus diesen Luft entweicht. 

Umstandlicher und schwieriger (Walcher) ist es, die groBen HerzgefaBe zu 
unterbinden, das Herz dann herauszuschneiden, in ein GefaB mit Wasser zu 
bringen und hier unter Wasser zu eroffnen. Diese von Kockel beschriebene 
Methodik hat nach Walcher vor aHem den Nachteil, daB in den Asten der 
Pulmonalarterie befindliche Luft sich nicht nachweisen laBt. 

1st vielmehr bei mangelhaftem Luftbefund im rechten Herzen eine genaue 
Untersuchung der Lungenarterien auf Luft erforderlich, so schlagt Walcher 
vor, den Versuch einer Unterbindung der beiden Hauptstamme der A. pul. 
monalis zu machen, sodann die nach Zenker im Zusammenhang herausgenom
menen Brustorgane unter Wasser zu drangen und nun die Hauptaste der A. pul. 
monalis zu ofinen. 

Zur FeststeHung einer Luftembolie im groBen Kreislauf (cerebrale Embolie), 
wie sie insbesondere bei offenem Foramen ovale aus der venosen Luftembolie 
-entstehen kann, empfiehlt Walcher folgende Sektionstechnik: 

"Hat das Leben nach Beginn der sehweren Erscheinungen noch Stunden 
oder Tage gedauert, so ist ein Luftgehalt des Blutes iiberhaupt nicht mehr zu 
f'rwarten. Auch in akuten Fallen erscheint der Kachweis der Luft in den GefaBen 
des Gehirns auBerordentlich schwierig wegen der Gefahr der Kunstprodukte. 
Das erste muB wohl stets die Eroffnung der Leibeshohle sein. mit genauester 
BesichtigWlg der dabei sichtbar werdenden GefaBe. 1st Luft in den Gehirn· 
gefaBen noch zu erwarten, so ist sie auch wahrscheinlich noch in anderen GefaBen 
des groBen Kreislaufes zu finden, in den Arterien des Magens, des Netzes, des 
Mesenteriums. Dann wird man stets die typische Sektion des rechten und 
linken Herzens unter den bekannten Kautelen nach Besichtigung der Kranz .. 
gefaBe auf Luftgehalt anschlieBen. Bei der teilweisen Wegnahme des Brust
beines sind auch die Vasa mammaria inioerna zu schonen. Hierauf mochte ich 
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empfehlen, sofort die Kopfhohle zu sezieren und dabei eine genaue Besichtigung 
des Gehirns in situ vorzunehmen, auch die Arterien der harten Hirnhaut zu 
beachten. Wahrend dieser Untersuchung miiBte das vorher geo££nete Herz 
vor Lufteintritt geschiitzt werden, am besten durch Wasserfiillung des Herz
beutels oder durch Abbindung der GefaBwurzeln. Findet man Luftsaulchen in 
den feineren Arterienasten des Gehirns, z. B. in der A. cerebri media oder corporis 
callosi und ihren Astchen, so kann bei AusschluB von Faulnis an der intravitalen 
Entstehung dieses Befundes kaum ein Zweifel sein, wenn mit der notigen Kritik 
vorgegangen wird. Die Methode, die Br a uer vorgeschlagen hat, evtl. das Gehirn 
in toto unter Wasser zu zerschneiden, halte ich ohne weitere Kautelen nicht 
fiir angangig bzw. di{) Ergebnisse nicht fiir beweisend. Andererseits: hat man 
unter allen VorsichtsmaBregeln seziert und dabei Luft bzw. Gas in den GefaBen 
in situ gesehen, so ist das Zerschneiden unter Wasser nicht mehr notig; denn 
gerade bei der Herausnahme dringt die Luft am leichtesten ein. Schon an del' 
Spitze beider Schllifenlappen bestehen meist grOBere GefaBverbindungen 
zwischen Dura und Pia, die bei der Herausnahme eingerissen und angeschnitten 
werden. Wird dagegen die Luft nur mehr in den feineren GefaBen vermutet. 
so diirfte der exakte Nachweis so minutioser Mengen auch unter Wasser sehr 
schwierig sein. 

Kunstprodukte stellen stets die haufig gefundenen Luftblaschen in den 
Pialvenen der Konvexitat und der Basis des Gehirns dar. Freie Luft im 
Arachnoidalraum und Subduralraum diirfte ebenfalls ein Kunstprodukt dar
stellen." 

SchlieBlich kann die histologische Untersuchung des Gehirns AufschluB. 
geben. 1m Gegensatz zur Luftembolie fiibrt die Thromben- und Gewebsembolie 
zu groBeren Erweichungsherden, die Fettembolie zu unvollstandigen Erweichungs
herden und miliaren Nekroseherden, meist mit Rohrenblutungen in verschie
denen Hirnteilen. 

Konnen Kunstprodukte durch einwandfreies Sezieren ausgeschlossen werden, 
so besteht andererseits die Moglichkeit, daB Faulnisgase eine Luftembolie vor
tauschen. 

Ein wesentliches Erfordernis ist daher eine friihzeitige Sektion; diese muB~ 
wenn irgend moglich, unmittelbar nach dem Tode, zum mindesten aber noch 
am Todestage ausgefiihrt werden. 

Faulnisgas kann friihzeitig entstehen, so bei Lagerung der Leiche im Bett~ 
bei hoher AuBentemperatur, bei septischen Prozessen und bei lange dauernder 
Agone. (Agonale Ausschwemmung von Bakterien aus dem Darm in die Organe~ 
agonale Aspiration in die Lungen.) [Walcher.] Bei beginnender Faulnis 
findet man allerdings nie so groBe Gasmengen im Herzen wie bei fulmi
nanter Luftembolie. Natiirlich kann sich auch Faulnisgas zu embolisierter 
Luft hinzugesellen. Der Befund im linken Herzen muB dann ebenfalls be
riicksichtigt werden; allerdings entsteht hier, wenigstens bei geschlossenem 
Foramen ovale, das Faulnisgas langsamer als im· rechten Herzen mit seiner 
direkten BlutgefaBverbindung mit den Organen der Bauchhohle (Leber, Darm)· 
(Walcher). 

Nach Marchand, Hitschmann und Lindenthal gibt es auch ohne 
makroskopische Faulniserscheinungen eine postmortale Gasbildung im Blute-
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(agonales Eindringen der Bakteriell in die Blutbahn). Wie Walcher hervor
hebt, kann dieses Stadium aber nur kurze Zeit andauern, da bei Gasbildung 
im Blute die Hamolyse sehr friihzeitig beginnt, wodurch zum mindesten die 
Klappenapparate des Herzens und die In1jma der groBen GefaBe, besonders 
der beiden Hohlvenen, friihzeitig imbibiert werden. 

Gasbefunde im Herzen bei Gasbrand sind schwer zu beurteilen. Es kann 
einerseits eine Gasembolie aus groBeren Gasdepots vorliegen, andererseits kommt 
es bei Gasbrand postmortal auBerst rasch zu weiterer Gasbildung im ganzen 
Korper (Walcher). 

Um zu entscheiden, ob das im Herzen befindliche Gas atmospharische Luft 
oder Faulnisgas ist, empfiehlt Dyrenfurth die Entnahme des Gases mit einem 
von ihm nach dem Prinzip des Stechhebers konstruierten Apparat und die 
chemische Analyse des Gases durch Nachweis des atmospharischen Sauerstoffs 
mittels alkalischer Pyrogallollosung. "Diese ist ein sehr feines Reagens auf den 
Sauerstoff der Luft, sie farbt sich schon bei .Anwesenheit geringer Mengen braun
lich, spater tiefbraun, so daB es also nur darauf ankommt, die Herzgase unter 
AusschluB atmospharischer Luft mit einer geeigneten alkalischen Pyrogallollosung 
zusammenzubringen. Ais solche hat sich eine konzentrierte Losung von Pyro
gallol wie auch von KOH erwiesen. Diese werden nacheinander in eine abschlieB
bare Glaskugel gesaugt und nehmen bei sauberem Vorgehen eine bernstein
gelbe Farbe an; gibt man nun vorsichtig Herzgas bzw. Herzluft hinzu, so tritt 
ein Farbenumschlag nach Braunlich bzw. Tiefbraun ein, je nach der Menge 
des aktionsbereiten 02' falls dieser iiberhaupt vorhanden ist. Bei Tierversuchen 
gelang es leicht, Luft aus dem rechten Herzen der Tiere, die durch Luftembolie 
getotet waren, in den Apparat hineinzusaugen und die Reaktion sich entwickeln 
zu lassen; dieses war sowohl sofort nach der Totung als auch nach 24 Stunden 
bzw. 48 Stunden Faulnis moglich. Uber spatere Zeiten fchlen vorlaufig noch 
Erfahrungen, jedenfalls muB aber mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB 
das O2 aus dem Tierkorper bei der Faulnis in irgendeiner Weise verschwindet 
bzw. verbraucht wird, so daB fur spatere Zeiten der Faulnis vorlaufig nichts 
Sicheres angegeben werden kann. 

Es sei noch hervorgehoben, daB Leichengase nach meinen Erfahrungen die 
alkalische Pyrogallollosung nicht verandern, weil sie eben keinen Sauerstoff 
enthalten. " 

G. Die Caissonllrankheit. 
Es muB schlieBlich noch die Caissonkrankheit (Aeramie) Erwahnung finden, 

da sie gewissermaBen eine universelle Gasembolie darstellt; sie durfte heute 
wohl nur mehr historisches Interesse besitzen. 

Die Pathogenese der Caissonkrankheit beruht auf bestimmten physikalischen 
Vorgangen, die sich bei der Dekompression im Blute, in der Lymphe und in den 
Geweben abspielen (Dekompressionserkrankung). . 

Wird eine Fliissigkeit mit einem Gase in Beruhrung gebracht, so nimmt 
·die Fliissigkeit einen Teil des Gases in sich auf. Das Gas wird dabei entweder 
physikalisch absorbiert oder chemisch gebullden. Die absorbierte Gasmenge ist 
direkt proportional dem Volumen der Fliissigkeit und dem Druck des Gases; 
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bei hohem Druck wird eine groBere Gasmenge aufgenommen als bei niedrigem 
Druck. Tritt eine Herabsetzung des Druckes ein, so gibt die Fliissigkeit Gas 
ab und zwar so lange, bis das dem neuen Druck entsprechende Gleichgewicht 
wieder hergestellt ist. 

Infolge des hohen Luftdruckes im Caisson £indet demnach eine Mehraufnahme 
von Luftgasen in das Blut statt; auch samtliche anderen Korperfliissigkeiten 
speichern die einzelnen Lu£tgase entsprechend ihrem Absorptionskoe£fizienten 
und dem jeweiligen Partialdruck. Durch die Druckabnahme bei der Dekompres
sion tritt eine Entgasung des Blutes und der Korperfliissigkeiten ein. 

Geht die Druckabnahme rascher vor sich, als daB in der Zeiteinheit samtliche 
absorbierten Luftteilchen der Druckverminderung entsprechend ausgeschieden 
werden konnen, so muB eine Stauung von Gas im Organismus auftreten. Die 
Luftgase werden aus ihrem Zustande der Absorption befreit und befinden sich 
nun in Blasenform in den Korperfliissigkeiten: diese Blaschen sind anfangs klein, 
ihr Volumen wachst jedoch standig m:t der Druckabnahme. Da nicht nur das 
Blut, sondern auch die Korperfliissigkeiten und die einzelnen Zellen, Gehirn, 
Riickenmark und Fett sogar in weit ausgedehnterem MaBe als die Korper
fliissigkeiten Gase in sich aufgenommen haben, so ist die Moglichkeit, daB z. B. 
der £eine Organismus einer Ganglienzelle durch die plOtzliche Entbindung von 
Gas mechanisch geschadigt wird, ohne weiteres gegeben. Aus Zellen und Gewebs
fliissigkeiten gelangen nun die Gasblaschen in die venosen Bahnen und vergesell
schaften sich mit denen, die dort entstanden sind. Sektionen an rasch dekom
primierten Hunden und Kaninchen haben ergeben, daB es im venosen System 
meist zur Bildung groBerer und kleinerer Gasblasen kommt, wahrend in den 
kleineren Arterien haufig eine vollstandige Verdrangung der Blutsaule durch 
Gase eintritt. 

Was die Zusammensetzung der bei rascher Dekompression aus den Korper
fliissigkeiten entbundenen Gase anbelangt, so bestehen diese vorwiegend aus 
Stickstoff, wahrend Sauerstoff und Kohlensaure kaum beteiligt sind. 

Es gibt kein Organ des Korpers, in welchem die freiwerdenden Gasblaschen 
nicht gelegentlich ihre verhangnisvolle Wirkung entfalten konnen. Daraus erkla.rt 
sich die groBe Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder. Gewisse Symptome 
treten aber besonders haufig in den Vordergrund; es lassen sich daher gewisse 
Erkrankungstypen aufstellen, die sich natiirlich auch kombinieren konnen, 

1. Myalgien und Arthralgien in den verschiedensten Korperteilen. Diese 
Schmerzen konnen sich zu unertraglicher Hohe steigern und werden meist von 
einem heftigen Jucken der Haut begleitet, auf welches sich in den leichtesten 
Fallen die Symptome beschranken. Sie haben einen ausgesprochenen 
neuralgischen Charakter und ein objektiver Be£und ist meist gar nicht vorhanden 
oder sehr gering (z. B. marmoriertes Aussehen der Haut, reichliche SchweiB
sekretion, zuweilen Hautemphysem). Die untere Extremitat wird haufiger 
befallen als die obere. Die grobe Kraft der befallenen Glieder ist erheblich 
herabgesetzt, die Kranken hinken oft oder konnen iiberhaupt nicht gehen. 

Leichte Schmerzen schwinden binnen einiger Stunden, schwerere innerhalb 
einiger Tage, konnen aber auch wochenlang anhalten. 

2. Lahmungen (Caissonmyelitis). Die verschiedensten Bezirke des Riicken.
marks konnen betroffen werden. Spastische Paraplegien, Monoplegien, Paresen 
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kamen zur Beobachtung, ebenso Storungen der Blase, des Mastdarms und der 
Geschlechtsfunktion. Die Lahmungen bleiben dauernd auf die betroffenen 
Bezirke beschrankt oder gehen nach einiger Zeit zuruck. So wurden auch Aphysie, 
Blindheit, Augenmuskeliahmungen, BewuJ3tseinsstorungen und akute Geistes
storung beobachtet. 

,'3., Der Menieresche Symptomenkomplex: Taubheit, Schwindel, 
Erbrechen. Die Taubheit kann ein- oder doppelseitig sein. Eine vollkommene 
Erklarung dieser Symptome ist bisher n~cht moglich gewesen; es laBt sich nicht 
mit Sicherheit sagen, ob es sich aliein urn Labyrinthstorungen handelt oder 
ob das Gehirn beteiligt ist. 

4. Storungen der Atmung und des Kreislaufes. Sehr gefahrliche Falie 
von Asphyxie, akuter Cyanose und anderen bedrohlichen Erscheinungen sind 
oft aufgetreten und fuhren nicht selten zu einem todlichen Ausgange. 

Ergebnisse dar Chirurgie. XXII. 11 
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Einleitung. 
Eigenbluttherapie im weitesten Sinne des W ortes bedeutet ein komplexes 

Behandlungsprinzip, dessen Wesen darin besteht, daB das eigene Blut des 
Patienten zum Zwecke der Krankheitsbeeinflussung Verwendung findet. Diese 
Definition ist fUr praktische Zwecke zu weitgehend. Ungezwungen lassen sich 
aus dem groBen Sammelbegriff 2-3 verschiedene Behandlungsarten heraus
schii.len. Es ist das erstigmal und in der Hauptsache die Eigenblutbehand
lung im engeren Sinne, d. h. die parenterale Wiedereinverleibung des 
der Vene entnommenen Blutes evtl. nach besonderer Vorbereitung desselben 
im ganzen oder nur eines seiner Bestandteile. - Die orale Verabreichung des 
Blutes hat zu keiner Zeit eine Rolle gespielt. Wir begegnen ihr nur im Altertum. 

Zweitens die Reinfusion von bei Operationen, inneren Verletzungen oder 
geplatzter Extrauterinschwangerschaft in die groBen Leibeshohlen ergossenem 
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Blut. Sie hat erst kiirzlich an dieser Stelle durch Laq ua und Lie big im Rahmen 
ihres Referates iiber die Bluttransfusion eine ausfiihrliche Bearbeitung gefunden 
und solI aus diesem Grunde hier nicht besprochen werden. 

Drittens gehort der Ader laB zum Teil wenigstens mit unter diesen Sammel
begriff, wenn es auch hierbei nicht zu einer Wiedereinverleibung des entnom
menen Materials kommt, da die Anschauungen iiber die Wirkungsart desselben 
sich in manchen Punkten mit denen iiber die eigentliche Eigenbluttherapie 
decken. 

Wir werden deshalb namentlich bei den Erorterungen iiber die verschiedenen 
Wirksamkeitstheorien hier oft auf Fragen der AderlaBwirkung einzugehen haben. 
Eine ausfiihrliche Besprechung solI jedoch unterbleiben, da die Beziehungen 
zur Eigenblutbehandlung doch nur lockere sind, und diese Behandlungsart 
fiir chirurgische Erkrankungen eigentlich erst in allerletzter Zeit wieder aus 
dem Winkel der Vergessenheit hervorgeholt zu werden beginnt (v. Seemen, 
Heusser). 

Somit bleibt nur die erste dieser drei Untergruppen. Sie ist die eigentliche 
Vertreterin der Eigenblutbehandlung (Autohamotherapie), faBt aber in sich 
wieder eine Reihe von Unterabteilungen zusammen, insofem wie schon 
angedeutet, vieHach nicht nur das entnommene Vollblut, sondem Teile des
selben, wie rote Blutkorperchen oder Serum (Autoserotherapie) zur Ver
wendung gelangen, ohne daB dadurch am Behandlungsprinzip etwas Wesent
liches geandert wird. Nun wurde und wird auch heute noch die Bezeichnung 
"Autoserotherapie" gleichzeitig fiir einen ganz anderen Behandlungszweig 
benutzt, namlich fiir die Wiedereinspritzung pathologischer Fliissigkeitsansamm
lungen, Ex- und Transsudate. Das hat selbstverstandlich mit der Eigenblut
behandlung nicht das Mindeste mehr gemeinsam, sondem muB streng von 
ihr geschieden werden. Es ergeben sich somit gewisse Schwierigkeiten in der 
Namengebung. Der Begriff "Eigenblutbehandlung", "Autohamotherapie" ist 
eigentlich zu eng gefaBt, wahrend die Bezeichnung "Autoserotherapie" anderer
seits ein viel weiteres Gebiet umgreift. Urn diese Schwierigkeiten zu beheben, 
ist der Name Eigenstoffbehandlung als Sammelbegriff vorgeschlagen 
worden. Will man darunter auch die Verwendung von pathologischen Ergiissen, 
evt!. von eigenem Urin oder Milch, was ja sehlieBlich auch einmal denkbar ware, 
zusammenfassen, so mag der Name gelten. Aus dem Begriff der Eigenblut
behandlung faUt das selbstverstandlich heraus. Damit muB auch die Benennung 
fiir unsere Zwecke als zu weitgehend abgelehnt werden. Somit erscheint die 
Beibehaltung der Bezeichnung "Eigenbluttherapie" am zweckmaBigsten, sofem 
man das Wesen dieser Behandlungsart etwa folgendermaBen definiert: 

Die Eigenbluttherapie ist ein Behandlungsprinzip, das darin 
besteht, daB bei Erkrankungen irgendwelcher Art dem Patienten 
sein eigenes Blut entnommen, und sei es in unverandertem Zustand, 
sei es irgendwie grob physikalisch oder physikalisch-chemisch 
verandert im ganzen oder nur in einzelnen Bestandteilen an irgend
einer Stelle parenteral wieder zugefiihrt wird, um dadurch eine 
Beeinflussung des Krankheitsverlaufs zu erzielen, aber in so kleiner 
Menge, daB ein Ersatz verloren gega,ngenen Blutes nicht in Frage 
kommen kann. 
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1m Rahmen dieser Definition soIl im folgenden iiber diese Behandlungsart 
gesproehen werden. Sie besehrankt sieh selbstverstandlieh nieht nur auf das 
ehirurgisehe Gebiet, sondern greift auf fast alle Einzeldisziplinen der Medizin 
iiber. Deshalb ergibt sieh die Notwendigkeit, nieht nur die Grenzgebiete, sondern 
aueh der Chirurgie ferner liegende Anwendungsarten zu beriieksiehtigen, zumal 
wir die moderne Eigenblutbehandlung in erster Linie der Dermatologie ver
danken. Aus diesem Grunde erklart sieh der groBe Umfang des Sehriftverzeieh
nisses, der manehem iiberrasehend kommen wird. Er zeigt uns andererseits, 
wie groB der Anwendungsbereieh der Eigenblutbehandlung heute bereits 
geworden ist. 

A. Geschichte. 
Bereits im Altertum begegnen wir einer Art von Eigenblutbehandlung. 

1m Jahre 47 p. ehr. findet sieh bei Seribonius Largus der Passus: "Nam 
sunt et qui sanguinem ex vena missam bibunt." Die Alten erbliekten.im eigenen 
Blut des Kranken den fiir die Krankheitsbeeinflussung geeigneten Stoff, den 
Seelenstoff (Hofler) und glaubten dureh Trinkenlassen desselben Heilung 
herbeifiihren zu konnen. 

Erst sehr viel spater taueht die Eigenblutbehandlung im 18. Jahrhundert 
in der Veterinarmedizin wieder auf. Die Wiedereinverleibung des Seelenstoffs 
sollte aueh hier zu einer giinstigen Beeinflussung der Krankheit fiihren. Prak
tisehe Bedeutung haben diese Versuehe seheinbar nieht erlangt. 

Dagegen begann man im 17. Jahrhundert sieh experimentell mit der fiber
leitung des eigenen Elutes zu besehaftigen, allerdings zunaehst von anderen 
Gesiehtspunkten ausgehend. 1m Jahre 1667 gelang es naeh einem miBgliiekten 
Versueh von Hower und Hook Lower, beim Hund das Blut aus der Carotis 
in die Jugularvene unter Zwisehensehaltung einer Rohre iiberzuleiten, ohne 
daB dabei unangenehme Nebenerseheinungen beobaehtet wurden. 1800 war 
es Biehat in Frankreieh, der ahnliehe Versuehe ausfiihrte, um den Unter
sehied zwischen venosem und arteriellem Blut festzustellen. Er fiihrte sehwarzes 
(venoses) Blut in das Arteriensystem iiber und bediente sieh dazu einer gebogenen 
Rohre, dureh die er die Vena jugularis und Arteria earotis eines und desselben 
Hundes miteinander verband, aueh hier ohne merkbaren EinfluB auf das Be
finden. Ein Sehritt weiter braehte ihn dazu, das aus der Jugularvene heraus
flieBende Blut in erwarmter Spritze aufzufangen und in die Carotis hirnwarts 
zu injizieren. Es trat danaeh Unruhe, Lufthunger, Sehlafrigkeit und sehlieB
lieh Erstiekung ein. Schon damals daehte er an die Mogliehkeit, daB das Elut 
dureh die Beriihrung mit der Luft sehadliehe Stoffe aufnehmen oder 
niitzliehe verlieren konnte, und ging, um diese Einfliisse auszusehalten, in 
einem dritten Versueh so vor, daB er das Blut ohne Beriihrung mit Luft 
mittels in die Vene eingefiihrter erwarmter Spritze ansog und sofort in die 
Arterie ausspritzte. Der todliehe Ausgang lieB sieh aueh so nieht aufhalten. 

Ahnliehe Experimente stellte Blundell 1824 an. Er spritze fortlaufend 
wahrend 24 Minuten das aus der Sehenkelvene sieh entleerende Blut in die 
Sehenkelarterie ein, ohne daB der Hund irgendeine Reaktion erkennen lieB, 
obwohl, wie Blundell reehneriseh feststellte, in dieser Zeit die gesamte Blut
menge des Hundes einmal dureh die Spritze gegangen sein muBte. Bei zwei 
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weiteren Hunden ging er umgekehrt vor, fing nach und nach 16 Unzen arteriellen 
Blutes in einer Tasse auf und injizierte es intravenos. AuBer anfanglichem 
Aussetzen des Pulses wurde auch hier keine merkliche Beeinflussung des Be
findens festgestellt. 

Aus dem Jahre 1877 stammt eine Dissertation von Kohler, in der er iiber 
zwecks Studiums der Thrombenentstehung unternommene Experimente be
richtet. Durch Auspressen aus Blutkuchen gewonnenes Eigenblut vermochte 
beim Rund nach intraarterieller Wiedereinverleibung Rerzstorungen, Tem
peraturschwankungen, Lufthunger, unfreiwilligen Urin- und Kotabgang und 
Erbrechen, mitul1ter sogar den Tod hervorzurufen. Diese Erscheinungen wurden 
auf autoptisch festgestellte multiple Thromben im venosen System zuriick
gefiihrt. 

So interessant aIle diese Versuche auch sein mogen - bedeuten sie doch 
fiir die damalige Zeit GroBtaten -, sie vermogen uns keinen AufschluB iiber 
die uns hier interessierenden Fragen zu geben. Wir sehen jedoch aus ihnen, 
daB auch damals bereits Anschauungen iiber Veranderungen des Blutes, wie sie 
durch Beriihrung mit der Luft hervorgerufen werden, bestanden, die von den 
unsrigen nicht mehr allzuweit entfernt sind. Auch therapeutische Versuche 
mit der Verwendung von peritonitischen und pleuritischen Exsudaten (Debove 
und Remond, Gilbert) aus dem Jahre 1894 mogen hier nur erwahnt werden, 
weil sie eine gewisse Verwandtschaft mit; der heutigen Eigenserumtherapie 
erkennen lassen. 

1898 tritt jedoch eine Form der Eigenblutbehandlung von Elfstrom und 
Grafstrom propagiert in Erscheinung, die mit der heute geiibten auch beziig
lich der theoretischen Voraussetzungen eine gewisse .A.hnlichkeit hat und somit 
als Vorlaufer derselben aufzufassen ist. Nachdem Klemperer festgestellt 
hatte, daB die Wirkung geeigneter Kulturfiltrate auf die croupose Pneumonie 
durch eine Erwarmung ersterer auf 41--42 0 Wr 3--4 Tage oder auf 60 0 fiir einige 
Stunden erhoht werden konne, glaubten sie die Moglichkeit gegeben, daB ebenso 
auch die im Blut eines an einer akuten Infek1iionskrankheit Leidenden kreisenden 
immunisatorischen Substanzen in kiirzere:r Zeit die Immunitat und damit 
Reilung herbeifiihren konnten, wenn sie mit dem Blut dem GefaBrohr ent
nommen, erwarmt und dann dem Korper wieder einverleibt wiirden. Nament
lich bei der crouposen' Pneumonie mit ihrer relativ kurzen, wohl charak
terisierten Verlaufsform erachteten sie demrtige Voraussetzungen fiir gegeben 
und machten deshalb hier die ersten therapeutischen Versuche. Sie entnahmen 
auf der Rohe des Fiebers entweder aus der Vene oder mittels Schropfkopfen 
Blut, erwarmten dasselbe im Wasserbad fur 2 Stunden auf 176 0 F., nachdem 
sie es vorher mit physiologischer Kochsalzlosung im Verhaltnis von 1: 5-6 
vermischt hatten, und spritzten die nunmehr kaf£eebraun gefarbte Flussigkeit 
gegebenenfalls nach vorheriger Filtration subcutan wieder ein. Auf die Dosierung 
wurde dabei kein Gewicht gelegt, da die Menge des verwandten Blutes keine 
Rolle zu spielen schien. Die Einspritzung wurde nur je einmal vorgenommen 
und fiihrte bei vier Patienten stets zu einer Abkurzung des Krankheitsverlaufes. 
AuBer einer gewissen Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle machten sich 
keinerlei unangenehme Nebenerscheinungen bemerkbar. Ermutigt durch diese 
Erfolge wurde das Verfahren dann auch bei Lungentuberkulose angewandt, 
hier allerdings mehrmalige Einspritzungen (4--6 mit dreitagigen Zwischenraumen) 
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vorgenommen. Eine auffallende Beeinflussung des Krankheitsverlaufs mit. 
Besserung der Fieberverhaltnisse und auch des objektiven Lungenbefundes~ 
welch letztere sie auf eine in den befallenen Lungenteilen erzeugte Hyperamie 
zuruckfuhren zu konnen glaubten, lieB sich auch hier feststellen. Deshalb. 
gaben sie zum Ausdruck, daB diese Behandlungsmethode bei leichten Fallen 
von Lungentuberkulose fur sich allein von Nutzen sein konne, daB sie bei 
schwereren Erkrankungen dagegen nur in Verbindung mit anderen MaBnahmen 
Erfolg versprechen konne. 

Olejnikoff und Goldberg empfahlen 1899 anscheinend unabhangig davon 
die Anwendung erwarmten defibrinierten Eigenblutes gleichfalls bei crouposer 
Pneumonie. Naheres uber ihre theoretischen Erwagungen habe ich nicht auf
finden konnen. Praktische Bedeutung haben diese Verfahren nicht erlangt. 

Erst 10 Jahre spater erscheint die Eigenblutthera pie in Form der Verwendung: 
eigenen Serums wieder auf der Bildflache von Balfour propagiert. Dieser 
machte den Vorschlag, bei Schlafkrankheit das Serum des Patienten endo
lumbal einzuspritzen, um die trypanocoiden Stoffe im Zentralnervensystem 
durch Zufiihrung der im Serum vorhandenen Antikorper zu vermehren. Sein 
Verfahren hat in neuerer Zeit wieder Beachtung gefunden. 

Die lokale Anwendung des Eigenserums bei Eiterungen in :Form von Tam
ponade ubten Muller und Peiser 1908 und bezeichneten sie als Antiferment
behandlung. Da von ihnen das Eigenserum nur da benutzt wurde, wo kein 
fremdes zur Verfugung stand, also gewissermaBen nur ami Verlegenheit, fallt, 
dieses Behandlungsprinzip nicht unter den Begriff der Eigenbluttherapie. 

1912 soIl Novotny erstmalig die intravenose Einspritzung von Eigenserum 
bei akuten Infektionskrankheiten versucht haben. Er wandte kleine' 
bis kleinste Mengen mit zum Teil angeblich uberraschendem Erfolg an, sah 
danach auffallende Besserungen des Allgemeinbefindens und eine wesentliche' 
Abkurzung des Krankheitsverlaufes. Auch das Erysipel soIl gut beeinfluBt 
worden sein. Genauere Angaben sind im deutschen Schrifttum hieruber nicht 
auffindbar. Da sein Verfahren bezuglich der Technik abseits des heute Ge
brauchlichen steht, gebuhrt erst Spieth off der Ruhm, als Vater der heutigen 
Eigenserum- und damit auch Eigenblutbehandlung bezeichnet zu werden, 
wenn auch Steiner, wie er in einer spateren Veroffentlichung angibt, bereits. 
seit 1909 sich dieser Behandlungsmethode bei gonorrhoischen Komplikationen 
bedient hat. Denn Spiethoffs erste VerOffentlichung yom Jahre 1913 gab
uns eine einigermaBen gefestigte theoretische Grundlage und technische V or
schriften, mit denen etwas anzufangen war. Auf diesen Fundamenten auf
bauend hat sich in Deutschland die heutige Eigenblutbehandlung entwickelt, 
wahrend Frankreich R a v aut als Begrunder der Autohamotherapie bezeichnet r 

dessen erste Veroffentlichung jedoch unabhangig von der Spiethoffs spater 
erschien. 

Damit verlassen wir den Boden der Geschichte und besprechen zunachst 

B. Die Eigenbllltbehandlllng bei infektiosen 
Erkrankllugen. 

Diese groBe Krankheitsgruppe nimmt unter den Anwendungsgebieten der 
Eigenbluttherapie den groBten Raum ein. Da bei ihr ferner die Uranfange 
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dieser Behandlungsmethode liegen, und sie fUr die Chirurgie speziell das praktisch 
wichtigste Gebiet darstellt, soIl sie zuerst besprochen werden. 

Nach dem Applikationsort des Eigenstoffes lassen sich zwanglos zwei Unter
abteilungen auseinanderhalten, und zwar einmal die Eigenblutbehandlung mittels 
Einspritzung am Orte der Wahl, wie sie bei der Mehrzahl der infektiOsen 
Erkrankungen zur Anwendung gelangt. Die zweite Untergruppe, die Injektion 
des Eigenblutes in unmittelbarer Nachharschaft eines infektiosen Herdes 
oder in dies en selbst hinein, spielt demgegenuber eine geringere Rolle schon 
allein aus dem Grunde, weil sie nur bei lokalisierten mehr oder weniger umschrie
benen entzundlichen Erkrankungen der Raut oder oberflachennaher Gewebs
bezirke ausfiihrbar ist. 

Es mag eine solche Trennung zunachst etwas willkurlich erscheinen. Der 
Leser wird sich aber im folgenden, glauhe ich, von der ZweckmaBigkeit einer 
solchen uberzeugen, da sich diese beiden Behandlungsmethoden auf von
einander grundverschiedenen theoretischen Voraussetzungen aufbauen, wenn 
sich auch im einzelnen Beriihrungspunkte ofters finden, so namentlich beim 
isolierten Furunkel und Karbunkel, bei dem beide Behandlungsarten miteinander 
in .Konkurrenz treten. 

I. Die Anwendung des Eigenblutes am Orte del' Wahl. 

1. Theoretische und experimentelle Grundlagen des Verfahrens. 

Ala Vater dieser Methode ist, wie schon gesagt, Spiethoff anzusehen. War 
sein Verfahren urspriinglich auch fiir ein der Chirurgie fernliegendes Krankheits
gebiet erdacht, so sind seine damaligen theoretischen Erwagungen zum Teil 
auch fiir die Eigenblutbehandlung chirurgischer Erkrankungen mit uber
nommen worden, bilden zum Teil die Basis fur spater auftauchende anders
artige Theorien. 

Spiethoff ging bei Aufnahme seiner therapeutischen Versuche nicht von 
den bisher vorliegenden Ansichten uber die Eigenserumwirkung aus, sondem 
suchte Anlehnung an die Verwendung arteigenen und -fremden Serums, also 
eigentlich an die Reiztherapie. Durch Benutzung des Eigenstoffes glaubte 
er sich in die Lage versetzen zu koIinen, bei gleich starker Einwirkungsmoglich
keit auf die Krankheit die oft unangenehmen, zum Teil gefahrvoUen Neben
erscheinungen, wie sie bei Verwendung fremdartigen Serums mitunter beobachtet 
wurden, auszuschalten und sich femer von den mit der Beschaffung geeigneten 
Injektionsmaterials verbundenen Schwierigkeiten freizumachen. Da es sich 
bei der Serum behandlung keinesfalls um ein spezifisches Prinzip handeln konne, 
sondem die Erfolge derselben bei Dermat,osen durch Prozesse hervorgerufen 
wiirden, die durch verschiedene korperliche Substanzen auslOsbar sind, da es 
sich vielleicht um eine fermentartige Wirkung handele, muB seiner Ansicht nach 
der wirksame Stoff in jedem Serum, auch in dem des Patienten selbst zu finden 
sein. Denn arteignes und artfremdes Serum zeigt dieselbe Wirkung wie Eigen
serum nicht nur auf den Krankheitsverlauf, sondem auch wesentlich objektiver 
nachweisbar auf das Blutbild. So fanden sich etwa gleich starke Allgemein
und Lokalreaktionen und gleichsinnige Verschiebungen im weiBen Blutbild im 
Sinne einer "Aufbesserung" desselben. Graduelle Unterschiede lieBen sich zwar 
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hier zwischen der Wirkung artfremden und individuumeigenen Serums nach
weisen, insofern ersteres meist starker wirkte. 1m Prinzip aber waren die Reak
tionen gleich gerichtet. In Erganzung dieser Annahme hat dann Spiethoff 
gleich zugegeben, daB ein Teil der Wirkung auBerdem als Folge des zur Serum
gewinnung erforderlichen Aderlasses deutbar ist, da auch ein solcher bei patho
logischer Blutzusammensetzung zu einer reaktiven Umwalzung des weiBen 
Blutbildes zu fiihren vermag, ja auch gelegentlich einen geringfiigigen 
Temperaturanstieg hervorrufen kann. Herdreaktionen oder eine so giinstige 
Beeinflussung des Krankheitsbildes, wie· sie durch Eigenblut erreichbar ist, 
vermag er nicht hervorzubringen. Auch beweisen die ebenso guten Erfolge, 
wie sie durch unmittelbare intravenose Wiedereinspritzung des entnommenen 
Blutes - ein Verfahren, das er spater iibte - zu erreichen sind, daB die Wirkung 
dieser Behandlungsart zum mindesten nicht allein auf dem AderlaB beruhen 
kann. Es muB vielmehr das eingefiihrte Serum oder Blut von sich aus in irgend
einer Weise zur Wirksamkeit gelangen, wahrscheinlich dadurch, daB es die Haut
empfindlichkeit gegen auBere Reize herabsetzt und damit eine Umstimmung 
dieses Organs mit Desensibilisierung des Gesamtorganismus herbeifiihrt. Da
neben konnte man sich auch eine durch den unspezifischen Reiz bewirkte Ver
mehrung der Antikorper vorstellen, wie spater in Anlehnung an Erfahrungen 
anderer Autoren gesagt wird. Eine Verstarkung dieser Wirkung durch den 
gleichzeitigen AderlaB ist moglich. Eigenserum + AderlaB wirkt wahrschein
lich energischer als die intravenose Injektion von Eigenblut oder Eigenserum 
allein. 

Diese seine Ansichten hat er auch in spaterer Zeit immer aufrecht erhalten 
und hat einen spezifischen EinfluB nur insofern gelten lassen, als derselbe eben 
auf dem Weg iiber den unspezifischen Reiz zustande kommt. Eine Verstarkung 
des letzteren suchte er spater wohl als erster durch Defibrinieren des Eigen
blutes vor der Reinjektion und die dadurch bewirkte Zustandsanderung des 
Blutes zu erreichen, wozu ihn namentlich Biers Erfahrungen mit der Anw~ndung 
von Fremdblut, ferner Luithlens,Petris und Freunds experimentelle 
Ergebnisse veranlaBten. Defibriniertes Eigenblut ist eben ein noch starkeres 
Reizmittel als undefibriniertes oder Eigenserum;. es wirkt prinzipiell ebenso 
wie artfremdes Blut, hat vor letzterem aber den gewaltigen Vorteil voraus, 
daB man von einem geeigneten Blutspender unabhangig wird und keine anaphy
laktischen Erscheinungen zu fiirchten braucht. 

Ahnliche Annahmen finden sich in Ravauts Veroffentlichungen. Auch 
dieser glaubt durch die Eigenbluteinspritzung den kranken Organismus in einen 
Zustand der Reaktionsfahigkeit zu versetzen, wie man es friiher durch Schropf
kopfe und Fixationsabscesse erstrebte. Das Vollblut erscheint ihm fiir diesen 
Zweck geeigneter und besser wirksam, da es auBer dem Serum auch noch die 
Blutkorperchen und das Fibrin zur Wirksamkeit gelangen laBt. 

Eine wesentliche Stiitzung findet speziell Spiethoffs Theorie in experi
mentellen Untersuchungen verschiedener· Autoren, die zum Teil noch in die 
gleiche Zeit wie seine erste Veroffentlichung fallen. Luithlen konnte bei Katzen 
feststellen, daB intravenos eingefiihrtes Eigenserum, ebenso wie artfremdelij, 
vielleicht langsamer als dieses, dagegen schneller als zugefiihrte fremdartige 
kolloidale Substanzen zu einer Herabsetzung der Hautempfindlichkeit dem 
Crotonol gegeniiber fiihrt. Aus diesem Grunde habe der Vorgang nichts mit 
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den antitoxischen Fahigkeiten der Sera zu tun. Es handele sich vielmehr wahr
scheinlich nur ~rum, daB ein kolloidaler dem Organismus einverleibter Kom
plex Stoffwechselveranderungen unbekannter Art hervorruft. Es wird seiner 
Ansicht nach die Ex- und Transsudation und damit der entziindliche Herd 
beeinfluBt, wahrscheinlich durch eine Verminderung der GefaBwanddurchlassig
keit. Ebenso wie Mucha konnte Luithlen im Kaninchenversuch weiter 
erweisen, daB auch ein einfacher AderlaB in relativ hoher Dosis mehrfach wieder
holt ebenso wirken kann. Also liegt das wirksame Prinzip der Eigenserum
behandlung nicht in der Injektion des Serums resp. Bluts allein, weshalb auch 
Luithlen zu einer Empfehlung des Aderlasses neben der Eigenserumeinspritzung 
gelangte. 

Der Theorie der GBfaBsperre ist Spiethoff spater entgegengetre~n und 
hat auf die durch Eigenblut hervorgerufene Herdreaktion hingewiesen. Selbige 
ist sicher nicht die Folge einer Verminderung der GefaBwanddurchlassigkeit, 
sondern gerade einer Erleichterung derselben. Der Riickgang stark exsudativer 
Vorgange laBt sich zwar mit der Luithlenschen Theorie erklaren, nicht jedoch 
die Wirkung des Eigenstoffes auf infektiose Erkrankungen im allgemeinen. 

Des weiteren sind in diesem Zusammenhange die experimentellen Unter
suchungen Petris und Heilners zu erwahnen. Es konnte nachgewiesen werden, 
daB nach parenteraler Zufuhr individuumeigenen SerumeiweiBes beim Tier 
im Blut Fermente augenscheinlich infolge Aktivierung bereits vorhandener 
Vorstufen auftreten, die arteigenes EiweiJ3 zu spalten vermogen. Auch beim 
Menschen fiihrt die intravenose Zufuhr von Eigenserum zu einer Bildung 
solcher Fermente. Beim Tier reicht sogar bereits das Austreten von Blut ins 
Gewebe aus, einen solchen Vorgang zustande kommen zu lassen, ohne daB 
das Blut dabei die Spritze zu passieren braucht. Die EiweiBkorper des letzteren 
werden blut- und korperfremd, auch wenn sie unter den giinstigsten Bedingungen 
das GefaBrohr verlassen haben. Das Zeitintervall zwischen der Entnahme 
und dem Auftreten der Fermente ist je nach der Art der Wiedereinverleibung 
des Blutes verschieden; bei intramuskularer Eigenblutinjektion tritt das Ferment 
spater auf, als bei intravenoser. Die Wirkung dieses eiweiBabbauenden Stoffes 
halt zum mindesten stundenlang, nach intravenoser Injektion bis etwa 14 Stunden 
an. Da dieser ProzeB durch Hirudinzusatz nicht aufzuheben ist, kann er nichts 
mit dem Fibrinferment zu tun haben. 

1914 wies Dittel am Magnusschen Darmpraparat nach, daB defibriniertes 
Eigenblut und Eigenserum fast immer erregend auf die glatte Muskulatur 
wirken, frisches Eigenblut dagegen erst naeh seiner Gerinnung, so daB die Ent
stehung des wirksamen Stoffes irgendwie mit dem Gerinnungsvorgang in Ver
bindung zu bringen ist. 

Freund hat hier angekniipft und die Experimente auf breitere Basis gestellt. 
So konnte er zeigen, daB defibriniertes Eigenblut eine ganz eklatante Gift
wirkung hervorzurufen vermag, und zwar ist die Starke und Art derselben 
verschieden, je nach der Zeit;, die zwischen der Defibrinierung·und der Reinjektion 
verstrichen ist. Betragt dieselbe nur etwa 1/4 Stunde, so tritt der Tod des Ver
suchstieres ein. Bei langerem Intervall sinkt die Wirkung ziemlich rasch iiber 
die Erzeugung eines Kollapses, dann einer mehr oder weniger starken Tem
peratursteigerung. bis zu volliger Unwirksamkeit herab. Neben diesen All
gemeinreaktionen lieBen sich auch lokale nachweisen, die an den Endapparaten 
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des autonomen Nervensystems in der glatten Muskulatur angreifen und sie 
umstimmend beeinflussen, und zwar 1. eine Friihwirkung etwa bis 10 bis 
20 Minuten nach der Einspritzung anhaltend und durch GefaBerweiterung und 
Senkung des Blutdrucks charakterisiert und 2. eine darauf folgende nach 
48 Stunden etwa auftretende Spatwirkung im Sinne der Vasokonstriktion 
und Steigerung des Blutdrucks. AIle diese Effekte sind nicht auf das Fibrin
ferment oder den Gerinnungsvorgang als solchen, sondern auf die Zerstorung 
der Blutplattchen zuriickzufiihren. Sie treten auch bei der gewohnlichen Blut
gerinnung auf und sind im Prinzip gleich denen, die durch kiinstliche Zer
storung des Eigenblutes mittels Defibrinieren zu erzeugen sind. Nicht nur durch 
letztere direkte mechanische Schadigung wird das Blut pharmakologisch wirk
sam, sondern auch bereits durch die Gerinnung innerhalb eines gewohnlichen 
Hamatoms, und zwar infolge Untergangs zelliger Elemente, wahrend sich im 
stromenden Blut keinerlei wirksame Substanzen finden. 

Spater wies H. Lohr in ausgedehnten Versuchen nach, daB das Eigen
serum ebenso wie andere unspezifische Reizmittel bei Typhus abdominalis 
den Agglutinationstiter in die Hohe zu setzen vermag, daB ferner ein weit
gehender Parallelismus zwischen diesem Vorgang und einer Steigerung der 
Senkungsgeschwindigkeit besteht. Doch wohnt offenbar dem intravenos in
jizierten Eigenserum unter allen sonstigen Reizstoffen der geringste biologische 
Effekt inne, was von Weichsel auch angenommen wird. 

Moutier und Rachet zeigten, daB sich, wenn auch nicht konstant, durch 
Verwendung eigenen V ollbluts Veranderungen nach Art einer hamoklasischen 
Krise mit Verminderung der Erythrocyten, Leukocytensturz und Herabsetzung 
des Blutdrucks hervorrufen lassen. Mino konnte dagegen solche Vorkomm
nisse vermeiden, wenn er paraffinierte Instrumente benutzte und von einem 
Citratzusatz absah. 

Eine sehr eingehende Studie iiber die Wirkung individuumeigenen defibri
nierten Blutes und von Kochsalzaufschwemmungen eigener Erythrocyten ver
danken wir Wichels. Derselbe berichtet, daB die Wirkung neben der Korper
fremdheit des entnommenen Eigenbluts besonders in dem "Antigencharakter 
der Erythrocyten" dem eigenen Organismus gegeniiber liegt, da Eigenserum 
keine antigenen Eigenschaften aufweist. Das Eigenblut erfahrt durch den 
Gerinnungsvorgang eine solche Denaturierung, daB es einen Reiz auf den eigenen 
Organismus auszuiiben vermag. Dadurch kommt es erstens zu einer Bildung 
von "Autoimmunhamagglutininen" (gebunden an das Plasma), die 
wiederum beschleunigend auf die Blutkorperchensenkung einwirken; und 
zweitens zu einer Reaktionsanderung des Organismus analog Weichardts 
Protoplasmaaktivierung. Unter anderem spricht dafiir die Erhohung des Ag
glutinationstiters, wie sie auBer von Lohr und V orsch ii tz auch von Wei
chardt selbst gefunden ist. 

Sciplino und La Grutta erwiesen, daB allein die intravenose Verabfolgung 
von defibriniertem Eigenblut zu einer Vermehrung der Blutviscositat fiihrt, 
wahrend Eigenserum und Citratblut im Gegenteil eine Abnahme derselben 
bewirken. Auch fanden sie Veranderungen der Oberflachenspannung, der 
elektrischen Leitungsfahigkeit und des Refraktionsindex nach Eigenblut
injektionen, di Macco dagegen eine Erhohung der Suspensiemsstabilitlit nach 
Verwendung einer Kochsalzaufschwemmung eigener Erythrocyten. 
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Peus konnte bei LungentuberkulOsen weder mit Eigenserum, noch mit 
defibriniertem Eigenblut eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit 
-erzeugen. Eine Verkiirzung der Defibrinationszeit und damit eine wesentliche 
Erhohung des Fibrinogengehaltes des Blu.tes glaubte Preininger nach Ver
wendung defibrinierten Blutes beobachten. zu konnen, die sich durch tagliche 
Aderlasse nicht hervorrufen lieB. 

Es kann danach nicht wunder nehmen, wenn bis heute noch der allergroBte 
'Tell der Autoren auf dem Boden einer vorwiegend unspezifischen Wirkung 
des Eigenblutes steht, mag sie nun im einzelnen als Reizbehandlung, Um
.stimmungstherapie oder Protoplasmaaktivierung bezeichnet worden sein. So 
spricht StraBberg von einer kolloidalen Zustandsanderung des Blutes, haIt 
daneben auch eine fermentartige Wirkung und eine solche durch GefaBabdich
tung fiir moglich, wobei der AderlaB mit eine Rolle spielt. Matthieu, Moliva, 
L. Hirsch halten an dem Prinzip des Reizes ahnlich dem durch fremdartiges 
EiweiB hervorgerufenen fest. Zimmermann spricht von histaminahnlichen 
Zerfallsprodukten mit Angriffspunkt an der glatten Muskulatur. Ahnlich 
drUcken sich Briinner und Breuer, Hoff, Kirschenblatt und Nasarjanz 
.aus. Ruszynski, di Macco, Linhart, Wein, Salusski und Konigsberg 
glauben an eine Umstimmung des vegetativen Nervensystems durch den ein
gefiihrten Sympathicusreizstoff. Neumark wieder spricht von einer unspezi
fischen Sensibilisierung, Mouhter und Scandurra suchen eine Wiederherstel
lung des durch die Erkrankung gestorten Gleichgewichts des Organismus zu 
-erreichen. Cohn-Czempin: Wirkung ahnlich der Proteinkorperwirkung, 
Steigerung der Resorptions- und Ausscheidungskrafte des Organismus. Roi: 
Desensibilisierende Wirkung. SchlieBlich gehort wahrscheinlich noch N our
neys Prinzip der "Immunitatsbehandlung" ("Ve bli") der Geschlechtskrank
heiten hierher. Er glaubte mit der Einspritzung kleinster Mengen Eigenbluts 
nicht Antikorper oder Antigene dem kranken Organismus zuzufiihren, sondern 
damit eine "Steigerung vitaler Energien oder vorhandener Immunitatsreaktion 
mit dem Ziel der Vollendung einer spezifischen Immunitat" zu erreichen und 
damit den raschen SelbsthellungsprozeB einzuleiten. Auf die Annahme 
P. Konigs komme ich erst spater zu sprechen. 

Dieser von der Mehrzahl der Autoren angenommenen Theorie einer vorwiegend 
unspezifischen Eigenblutwirkung steht die Ansicht Konigsfelds und seiner 
Schule (Betke, Brogli) diametral gegeniiber. - Auf die Theorien von Elf
strom und Grafstrom, sowie Balfour, die auch hierher gehoren, bin ich 
im geschichtlichen Teil eingegangen. - Konigsfeld tritt seit 1915 fiir die 
Eigenserumtherapie der Infektionskrankheiten ein, da er der Meinung war, 
im eigenen Blutserum des Patienten ein Idealserum zur passiven Immunisierung 
zu besitzen. Durch den ProzeB der Entnahme des Blutes, der Gerinnung des
selben und durch das Abstehenlassen des Serums werden seiner Ansicht nach 
die im letzteren vorhandenen spezifischen Antikorper, die .vielleicht im Blut 
in einer unwirksamen Formkreisen, in eine wirksame iibergefiihrt, ahnlich 
wie wir es bei Uberfiihrung des Proferments in ein wirksames Ferment sehen, 
wenn diese Vornahme zu einer Zeit des Krankheitsverlaufs getroffen wird, 
wo bereits Antikorper im Blut vorhanden. sind. Da diese Antistoffe nicht nur 
gegen die betreffenden Bakterien als solche, sondern auch gegen die im Einzel
falle vorhandenen besonderen Stamme wirksam sind, stellt ein solches Eigen-
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serum ungefahr das Spezifischste dar, was man sich iiberhaupt nur denken 
kann. Einen Beweis fiir diese Annahme liefert seiner Ansicht nach einmal 
die Tatsache, daB bei der Tuberkulose, die keine Antikorper im Blut bildet, 
die Eigenserumbehandlung unwirksam ist, und ferner, daB fremdartigesMenschen
serum keine so guten Behandlungsresultate ergibt. DaB daneben vielleicht 
auch unspezifische Faktoren eine Rolle spielen konnen, wird erst spater zugegeben. 

Nach RoBler beruht jedoch die Wirkung des Eigenserums nicht so sehr 
auf dem bakteriolytischen Effekt, vielmehr erscheint der Behandlungser£olg 
auf rascher Entfaltung eines (supponierten) pyrolytischen Korpers zu beruhen. 
Denn je friiher die Injektion er£olgt - sie muB stets auf Fieberhohe vorgenommen 
werden -, urn so besser war die Wirkung. Rekonvaleszentenserum blieb gegen
iiber dem "Fieberserum" vollig unwirksam. Auch lieB sich im Tierversuch 
erweisen, daB nach kiinstlicher Typhusinfektion die Eigenserumseinspritzung 
nicht zu einer Abtotung der Bakterien fiihrte, daB sich solche vielmehr im 
Blut, der Galle, dem Urin lebend, augenscheinlich aber ihrer Virulenz bera u bt 
nachweisen lieBen. 

Wir sehen also auch hier bei den Ver£echtern der am weitesten nach der 
Seite der Spezifitat hingerichteten Theorie eine gewisse Einschrankung Platz 
greifen und kommen damit schlieBlich auf eine dritte Gruppe zu sprechen, 
die von vornherein einen zwischen den beiden ersten vermittelnden Stand
punkt einnimmt und neben der mehr oder weniger in den Vordergrund ge
stellten spezifisch-immunisatorischen Wirkungsart auch unspezifische Einfliisse 
gelten laBt. 

Es sind dies in erster Linie Vorschiitz und sein Schiiler Tenckhoff, die 
als erste die Eigenbluttherapie auf da:s Gebiet der engeren Chirurgie in An
wendung gebracht haben. Unabhangig von Konigsfeld halten auch sie daran 
fest, daB das Blut von Infektionskranken als ein spezifisches Serum oder 
eine Art von Vaccine anzusehen sei, das stets die gegen den oder die betref
fenden Bakterienstamme wirksamsten Antistoffe enthalt. Aufbauend auf den 
Untersuchungen iiber die EiweiBverschiebungen im Blutserum gehen sie dabei 
noch einen Schritt weiter als Konigsfeld. Denn sie nehmen an, daB je nach 
dem Zeitpunkt, zu dem im Verlauf der betreffenden Infektionskrankheit Eigen
blut angewandt wird, die Art der Wirkung des letzteren verschieden sein miisse. 
Wird dasselbe im Beginn einer Krankheit zur Anwendung gebracht, solange 
im Blutserum die Vermehrung der Pseudoglobuline, d. h. der Trager der 
bactericiden und anti to xis chen Wirkungen im Vordergrund steht, 
so ist das Prinzip dieser Behandlungsart einer passiven Immunisierung 
gleichzusetzen. Je spater nach Krankheitsbeginn dagegen die EigenbIutein
spritzung erfolgt, urn so mehr kommen die jetzt im Blut kreisenden E uglo b uline 
mit ihren vorwiegend aggI u tinierenden und ko m pIe men t bindenden 
Eigenschaften, sowie die an diese EiweiBfraktion gebundenen Antigene 
zur Wirksamkeit. In diesem FaIle also wird mehr das Prinzip der aktiven 
1m m unisierung gewahrt. Als Stiitze glauben auch sie ebenso wie Konigs
feId die Tatsache ins Feld fiihren zu konnen, daB nach ihren Er£ahrungen 
Rekonvaleszenten- oder gar fremdes Blut durchaus nicht analoge Wirkungen 
aufzuweisen hat. Den wesentlichen Einwand gegen ihre Hypothese, daB es 
unverstandlich bleiben muB, warum die groBe Menge der im Blute krei
senden Antistoffe nicht in der Lage ist, mit den Krankheitserregern fertig 
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zu werden, wahrend der im injizierten Eigenblut vorhandene dem gegeniiber 
verschwindend niedrige Gehalt an solc:hen Stoffen eine derartige Wirkung 
auslOst, suchen sie durch die Annahme gegenstandslos zu machen, daB durch 
die Zerstorung des Blutes und seiner EiweiBsubstanzen im Gefolge der technischen 
Manipulationen eine Art "spezifischer Endoantistoffe" freigemacht werde, 
die nunmehr ihrerseits die besondere immunisierende Wirkung auszuiiben ver
mogen. Trotz Zuhilfenahme dieser Hypothese scheinen sie sich jedoch des 
Liickenhaften ihrer Theorie bewuBt gewesen zu sein. Denn von vornherein 
halten sie daneben auch das Vorliegen einer unspezifischen EiweiBwirkung 
nicht nur fiir wahrscheinlich, sondern treten selbst nachdriicklich fiir eine solche 
ein. Diese spielt ihrer Ansicht nach eine verschiedene Rolle und laBt sich will
kiirlich durch gewisse Vornahmen, wie Defi~brinieren und Serumgewinnung 
in ihrer Intensitat beeinflussen. In seinem unspezifischen Anteil wirkt das 
Eigenblut wie jedes fremde, besitzt dem letzteren gegeniiber jedoch den groBen 
Vorzug des Mangels unangenehmer oder gar bedrohlicher Nebenerscheinungen. 
Merkwiirdigerweise wird spater auBerdem noch ein drittes Wir~amkeitsprinzip 
von Tenckhoff aufgestellt. Er spricht von einem "Sympathicus-Reiz
stoff", der als Hilfsmittel zur Krankheitsbeeinflussung mit herangezogen wird. 
Was darunter iiber die EiweiBwirkung hinaus verstanden werden solI, ist nicht 
recht klar. Konigsfeld ist wohl mit Reeht gegen diese dritte Annahme zu 
Felde gezogen und hat sie als vollig unhaltba,r abgelehnt, sofern sie im Gegensatz 
zur unspezifischen Reizwirkung gestellt wird. - Eine gegenseitige Annaherung 
dieser verschiedenen Hypothesen wird von Vorschiitz und Tenckhoff da
durch herbeigefiihrt, daB von Anfang an auf die durch das Eigenblut bewirkte 
Verschiebung der SerumeiweiBkorper nach der Globulinseite hin, die nach den 
Untersuchungen von Johann und Jose]ph Vorschiitz hier sogar starker 
als nach Proteinkorperanwendung in Erscheinung tritt, und auf die Moglich
keit aufmerksam gemacht, daB durch eine solche auch auf dem Umweg iiber 
den unspezifischen Reiz eine Antitoxinanreicherung im Blut hervor
gerufen werden kann. Spater wird das Bestreben, die beiden Theorien mehr 
und mehr zur Annaherung zu bringen noeh offensichtlicher. 

Tenckhoff z. B. setzt 1925 die Wirkung der Eigenblutbehandlung mit 
der der Rontgenstrahlen weitgehend in Par.allele. Auch die spater vorgebrachte 
Empfehlung der intravenosen Injektion defibrinierten Eigenbluts, d. h. eines 
unspezifisch starker wirksamen Mittels ist in diesem Sinne zu deuten. Ja Vor
schiitz laBt bereits in einer Veroffentlichung des gleichen Jahres die Frage 
offen, ob die Wirkung der Eigenbluttherapie im Sinne einer spezifischen Im
munisierung oder eines unspezifischen Reizes aufzufassen sei. 

Es war vorauszusehen, daB eine so enthusiasmierte Veroffentlichung, wie 
die von Vorschiitz und Tenckhoff Anregung zu weitereni. Arbeiten auf 
diesem Gebiet geben wiirde. Damit setzte aber auch die unausbleibliche Kritik 
ein, namentlich als neben vielen zustimmenden AuBerungen (Rhode, Graser, 
Saigrajeff, Rausche, Schaak, Mull, Linhart, Knops u. a.) Rieder 
auf Grund seiner klinischen Erfahrungen den Vorschiitzschen Behandlungs
vorschlag wenigstens fiir die postoperative Pneumonie ablehnte. 

lch selbst habe mich eingehend mit den theoretischen V oraussetzungen 
dieser Behandlungsmethode be£aBt, nachdem ich geniigend klinische Erfahrungen 
gesammelt zu haben glaubte, und bin dazu gekommen, die Annahme einer 
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spezifisch-immunisatorischen Wirkung fallen zu lassen. Meiner Ansicht nach 
genugt zur Erklarung der Heilerfolge gerade bei den postoperativen Lungen
stOrungen durchaus die Annahme einer unspezifischen Reizwirkung. Denn bei 
der Gruppe dieser Erkrankungsformen kann ja doch eine Immunisierung nur 
dann in Frage kommen, wenn es sich wirklich urn eine Pneumonie und nicht 
etwa nur urn eine Infarktbildung oder Hypostase handelt. Diese drei 
Erkrankungsformen sind aber im Beginn, also dann, wenn die Eigenbluttherapie 
am meisten Erfolg verspricht, klinisch durchaus nicht einwandfrei aus
einanderzuhalten, so daB der Annahme, daB auch blande Lungenerkrankungen 
ebenso gut beeinfluBt werden, wie entzundliche, nichts im Wege steht. Damit 
scheidet fur erstere zum mindesten das immunisatorische Prinzip aus. Anderer. 
seits werden gerade Krankheiten, die mit einer reichlichen Bildung von Anti
stoffen einhergehen - ubrigens auch im Gegensatz zur Pneumonie, die nach 
E. F. Muller gar keine bactericiden Stoffe im Blut zu bilden vermag -, 
bei denen also eine spezifische Immunisierung leicht zu erreichen sein muBte, 
nicht nur nach meinen, sondern auch den Erfahrungen vieler anderer schlechter 
beeinfluBt (Erysipel, Sepsis). In Analogie dazu stehen die ErfahrungenBingels 
iiber die Heilung der Diphtherie und Buzello und Engelmanns Versuche 
uber Beeinflussung der Tetanusinfektion beim Tier mit Leerserum. Vor
schutz' Hypothese von der Aktivierung einer Art spezifischer Endoantistoffe 
hat keine Wahrscheinlichkeit fUr sich. Die Erklarungsschwierigkeiten sind in 
dieser Richtung meiner Ansicht nach viel zu groBe, urn ohne Zwang iiberbruckt 
werden zu konnen. 

Der Boden, den uns die Annahme einer unspezifischen Wirkung gibt, ist 
wesentlich fester und zuverlassiger. Die am Anfang dieses Abschnittes an
gefuhrten experimentellen Ergebnisse und klinischen Beobachtungen uber 
objektiv nachweisbare nach Eigenbluteinspritzungen auftretende Veranderungen 
im Safte-, Zell- und Fermenthaushalt des Organismus erscheinen mir fiir diese 
Anschauung Stutze genug. Fiir die Pneumonie speziell mussen die VerhaItnisse 
besonders giinstig liegen, da proteolytische Fermente, die nach Petris Unter
suchungen im AnschluB an Eigenblutinjektionen in reichem MaBe auftreten, 
bei der Losung der Pneumonie eine gewichtige Rolle spielen (F. v. Muller). 
Auch Biers Lehre von der Heilentzundung ist hier heranzuziehen. Unter dem 
EinfluB dieser Faktoren kommt es zu einer rascheren Losung des pneumonischen 
Infiltrates und Exsudats, die sich klinisch in einer Hebung des Allgemeinbefindens 
und Besseruhg der Expektoration ausdrUckt. Ich habe darauf aufmerksam 
gemacht, daB gerade der fast durchweg beobachtete gute Erfolg bei friiher 
Vornahme der Therapie, d. h. zu einem Zeitpunkt, wo das entzundliche Produkt 
noch eiweiB- und fibrinarm und damit einer Verfliissigung leichter zuganglich 
ist, in die Richtung einer solchen Erklarungsmoglichkeit weist. 1st das Exsudat 
erst einmal starrer geworden, so muB zur Uberfiihrung desselben aus dem Gel
in den Solzustand eine wesentlich groBere Menge wirksamen Ferments not
wendig sein. Und dazu wiederum ist entweder auch eine groBere Menge Eigen
bluts evtl. in mehrfach wiederholter Injektion erforderlich, oder es muB das 
Eigenblut vor seiner Einfiihrung durch Defibrinieren biologisch starker wirksam 
gemacht werden. Und dieseAnnahme entspricht durchaus den klinischen Erfah
rungen. Auch eine unspezifische Reiztherapie vermag zu einer Anreicherung 
der Globuline und damit der spezifischen Antistoffe im Blutserum zu fUhren 
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und den Agglutinationstiter zu heben (Weichardt, Schittenhelm, Spiet
hoff, Johann und Joseph Vorschutz u. a.). Bei chronisch-entzundlichen 
Erkrankungen versagt die Eigenbluttherapie meist, da sie gegenuber den sonst 
verwandten EiweiBstoffen nur einen relativ schwachen Reiz mit kleiner Wirkungs
amplitude auszuuben vermag, ist deshalb aber gerade fur akute Erkrankungen 
besonders geeignet. 

Aus diesen meinen Vorstellungen heraus bin ich von der Verwendung eines 
Citratzusatzes abgekommen, da ich analog Freunds Auffassung gerade den 
Gerinnungsvorgang fur auBerst wichtig halte, ohne daB ich damals Kenntnis 
von friiheren Arbeiten Descarpentries' hatte, die auf experimentellem Wege 
gezeigt haben, daB ein solcher Zusatz die Wirkung der Eigenblutinjektion zum 
mindesten vermindert. Andere sind anderer Ansicht (Graf, Jansek). 

Als Beweis fur meine Ansicht mochte ich heute noch besonders auf 'die 
klinischen Erfahrungen von Nicolas, Gate und Mitarbeitern hinweisen, die 
die Beobachtung machten, daB bei Furunkelkranken die Verwendung von 
Blut eines anderen Menschen, der niemals an Furunculose gelitten hatte, weiter 
auch von Tierblut genau dieselbe Heilwirkung auszulosen vermag, wie Eigen
blut, daB damit also auch Staphylomykosen gegenuber ein immunisatorischer 
Effekt kaum in Frage kommen kann. Auch beim Milzbrandkarbunkel konnten 
sie ahnliche Erfahrungen sammeln. 

Eine sehr ahnlich lautende Kritik an den Vorschutzschen Anschauungen 
hat unabhangig von mir Wichels geubt. Er halt die Annahme einer spezifischen 
Wirkung im Vorschutzschen Sinne durch Anreicherung der Toxine und 
Immunstoffe fur abwegig und des letzteren Erklarungsversuche genau wie ich 
fur reine Hypothese. Zu beweisen sei lediglich die unspezifische Reizwirkung. 

AuBer diesen allen EiweiBkorpern mehr oder minder innewohnenden Eigen
schaften kommt nun als etwas Besonderes die AderlaBwirkung hinzu, die 
bei Verwendung groBerer Mengen Eigenbluts (etwa 100 ccm) sicher nicht zu 
vernachlassigen ist. Dieselbe beruht nicht allein auf der allgemeinen Entlastung, 
sondern vermag sich gleichfalls in Form eines Reizes zu offenbaren (Sahli, 
Starkenstein u. a.) und damit eine Potenzierung der Wirkung herbeizufuhren. 
Mit dieser letzteren Annahme mochte ich mich nun aber nicht etwa auf den 
Standpunkt P. Konigs stellen, der nur die AderlaBwirkung gelten laBt und 
jeden anders gearteten EinfluB ablehnt, weil in seinem Material, obwohl stets 
nur 20 oder 40 ccm Eigenblut verwandt wurden, also eine Menge, durch die eine 
AderlaBwirkung nicht ausgeubt werden kann, keinerlei Beeinflussung des 
Krankheitsbildes festzustellen war. Mir bleibt seine SchluBfolgerung nicht 
recht verstandlich, da die guten Erfolge anderer Autoren zum Teil auch mit 
ahnlich niedrigen Dosen erreicht worden sind. Sicher ist die Beurteilung des 
Heileffektes bei einer so schwer klinisch faBbaren und in der Voraussage so 
zweifelhaften Erkrankungsform wie der postoperativen Lungenstorung in erheb
lichem MaBe subjektiven Schwankungen unterworfen, aber doch nicht so weit
gehend, daB deshalb nun alle bisherigen Beobachtungen als irrtumlich zu be
zeichnen sind. Auch sei daran erinnert, daJ3 Mucha und Luithlen unabhangig 
voneinander feststellen konnten, daB ein AderlaB nur in relativ sehr hoher Dosis 
mehrfach wiederholt einen der Eigenbluttherapie ahnlichen Effekt auszulosen 
vermag. 



188 S. Hoffheinz: 

Somit nahere ich mich und mit mir eine Reihe anderer Autoren wieder dem 
bereits von Spieth off vertretenen Standpunkt. Eines kann man meiner Ansicht 
nach mit Sicherheit sagen, daB die Vorsch ii tzschen und auch Konigsfeldschen 
Vorstellungen von einer spezifisch-immunisatorischen Wirkung der 
Eigenbluttherapie eine durch nichts bewiesene Annahme sind, daB 
dagegen viele Umstande als Beweis fiir die Vorstellung von unspezifischen 
Einfliissen im Sinne einer milden Reiztherapie herangezogen werden 
konnen, daB auBerdem bei Anwendung groBerer Blutmengen der Ader
laB neben dem entlastenden EinfluB eine Potenzierung dieser Reiz
wirkung zu bringen vermag. 

Eine Erklarungsschwierigkeit, auf die auch von anderer Seite hingewiesen 
worden ist, bleibt deshalb doch bestehen. Warum vermag das bei einer Operation 
entstehende Hamatom, das ja nach neueren Untersuchungen (v. Seema.n 
und Binswanger und Budde) ganz ahnliche Veranderungen in Safte- und 
Fermenthaushalt herbeifiihren kann, nicht der Entstehung einer postoperativen 
Lungenkomplikation entgegenzuwirken oder sie doch bereits in ihren Anfangen 
zu coupieren? Eine sichere Antwort hierauf zu geben, ist meiner Ansicht nach 
unmoglich, solange wir nieht genauere Kenntnis iiber die Entstehungsart der 
postoperativen Lungenstorungen und andererseits eine prazisere Vorstellung von 
der Wirkungsweise der Eigenblutbehandlung besitzen. Erklarungsversuehe 
bleiben hier vorlaufig Hypothese. 

2. Die verschiedenen Anwendungsformen des Eigenblutes; ihre Technik und 
Dosierung. 

Es herrseht diesbeziiglieh leider noch ein derartiges Chaos, daB nur schwer 
Ordnung darein zu bringen ist. Fast jeder Autor hat seine eigene Methode, auf 
die er schwort. In Deutschland und namentlieh in den Kreisen der Chirurgen 
wird 

das unveranderte Eigenblut 

in erster Linie angewandt. Unsere Methode, die der Vorsehiitzs und vieler 
anderer entsprieht, soll kurz skizziert werden: 

Benotigt werden· mindestens zwei 10 eem Rekordspritzen und moglichst 
ein Assistent. Naeh Anasthesierung der Entnahmestelle wird eine Hautquaddel 
an der gleiehseitigen OberschenkelauBenseite angelegt. - Eine tiefere An
asthesierung der Injektionsstelle halte ieh nieht fiir zweekmaBig, well dureh 
die v.ermehrte Fliissigkeitszufuhr das Hamatom unnotig verdiinnt, und damit 
die biologische Wirksamkeit des injizierten Blutes herabgemindert wird. -
Eine dicke Kaniile wird nunmehr tief in die Oberschenkelmuskulatur ein
gestochen, wahrend gleiehzeitig der Assistent die erste Spritze mit Blut fiillt. 
Moglichst sofort danach muB die Ausspritzung ins Gewebe erfolgen, da sonst zu 
leicht Gerinnungen auftreten konnen. Wahrenddessen ist die zweite Spritze gefiillt 
'und wird nunmehr entleert. Naeh jeder Entleerung werden die Spritzen mit 
physiologischer Kochsalz-, nich t mit Citratlosung durchgespritzt. 1st kein 
Assistent zur Stelle, so laBt man wahrend der Injektion durch eine andere Hills
person die in der Vene liegende Kaniile durch einen vorgehaltenen Tupfer 
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verschlie.llen, um ein Herausflie.llen von Blut zu vermeiden. So la.llt sich 
meist ohne Schwierigkeiten die gewiinschte Blutmenge bis zu etwa 100 ccm 
lUJlZleren. Bei schlecht entwickelten Venen konnen allerdings friihzeitig 
Gerinnungen auftreten, die ein vorzeitiges Abbrechen der Injektion erforderlich 
machen. Die Injektionen verlangen eine gewisse nicht unerhebliche Druck
anwendung und verursachen ein leicht sehmerzendes Spannungsgefiihl, das 
aber rasch wieder verschwindet. Die Binspritzungen konnen nach etwa 
10 Stunden oder am nachsten Tag unbedenklich wiederholt werden. 

Abweichend von dieser Technik treten Linhart und Ludewig fUr eine Ver
teilung der gesamten Blutmenge auf mehrere Depots ein. Ersterer erhofft von 
dieser Applikationsart eine bessere Resorption und damit erhohte Wirksam
keit. Er halt ferner die intramuskulare Einspritzung im Gegensatz zur intra
oder subcutanen fiir wichtig, weil durch die erzwungene Resorption aus 
der Muskulatur aIle wirksamen Stoffe am starksten aktiviert werden. 
Portman und Bried haben dagegen die intramuskulare Einspritzung zugunsten 
der subcutanen aufgegeben, wei! erstere ofter Schmerzen verursacht, und 
ihre Wirkung langsamer einzutreten schien, als bei subcutaner Injektion. Auch 
Saigrajeff und N ourney injizieren subcutan, Ruszynski, Heesch, Hoff 
u. a. intracutan in kleinen Dosen, allerdings vorwiegend bei entziindlichen 
Hauterkrankungen. Spieth off und nach ihm Stra.llberg sind fiir die intra
venose Reinjektion eingetreten, wobei ersterer einen kurzen Aufenthalt des 
Blutes in der Spritze fiir zweckma.llig erachtet. Ahnlich SaIleras und van der 
Becke. Saigrajeff geht diesbeziiglich gar so weit, das Blut 1-2 Minuten 
lang in der Spritze zu belassen, ja evtl. noch ein Gummirohr zwischen Spritze 
und Kaniile einzuschalten um so durch die ausgiebige Beriihrung mit dem 
Fremdmaterial das Blut besonders wirksam zu machen. Es bleibt mir unver
standlich, wie er dabei ohne Citratzusatz die Gerinnung in der Spritze hintan
halten will. 

Die Dosierung scheint bisher ganz willkiirlich gehandhabt worden zu sein. 
Es sind von 1-2 ccm (N ourney u. a. namentlich Dermatologen) bis zu 100 ccm 
und mehr als Einzeldosis gegeben worden. Von vielen Seiten wird behauptet, 
da.ll es praktisch eine "Uberdosierung iiberhaupt nicht gibt. Rausche meint. 
daB die Verwendung von mehr als 30 ccm unserem biologischen Denken wider
sprache, wahrend Ruszynski weniger als 30 ccm beim Erwachsenen fiir zweck
los halt. Meist hat man sich in unseren Kreisen stillschweigend auf eine mittlere 
Dosis von etwa 40--50 ccm bei intramuskularer Gabe geeinigt. Sie ist auch 
nach unseren Erfahrungen im allgemeinen zweckentsprechend. Allzu gro.lle 
Mengen zu verabfolgen, erscheint mir zum mindesten fUr das Gros der Falle 
iiberfliissig, da ich keinen besonderen Nutzen davon gesehen habe. Am weitesten 
ist in dieser Beziehung Spieth off gegangen, der ja bewu.llt die Eigenblut
therapiemit dem Aderla.ll verbinden wollte. Andersartige infektiOse Erkran
kungen als die postoperativen Lungenstorungen scheinen geringere Blutmengen 
zu erfordern. Bei Furunculose insbesondere werden vorwiegend kleine. Dosen 
angewandt, ebenso bei Adnexerkrankungen (Cohn-Czempin 7-10 ccm, 
Friedemann 5--15 ccm). Harttung erreichte mit 10 ccm eine gute Beein
flussung beginnender FaIle von Mastitis. Bei Wiederholung der Einspritzung 
scheint im allgemeinen eine Steigerung der Dosis zweckma.llig zu sein. 
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Weit seltener wird in Deutschland vom 

defi brinierten Eigen bl u t 

Gebrauch gemacht, das friiher schon ofter zu Versuchszwecken, so von A. Kohler, 
Moldovan und Freund verwandt, in die menschliche Therapie jedoch erst 
durch Spieth off 1922 eingefiihrt wurde, mit dem Zweck, den unspezifischen 
Reizeffekt zu steigern. Die physikalische Zustandsanderung des Blutes macht 
dasselbe starker wirksam. 1-20 ccm in allmahlich steigender Dosis intravenos 
gegeben, erscheinen ihm am zweckmaBigsten. Seinen Vorschlag haben spater 
Vorschiitz und Tenckhoff wieder aufgenommen. Auch sie heben die wesent
lich starkere Wirksamkeit des defibrinierten Blutes gegeniiber der des unver
anderten hervor. Es gibt nach ihrer Ansicht Faile, bei denen man mit letzterem 
nicht mehr zum Ziele kommt, ersteres jedoch noch einen deutlichen EinfluB 
ausiibt. Tenckhoff verdanken wir genaue technische Angaben. Er unter
scheidet 1. das frisch defibrinierte, geschiittelte Eigenblut, das durch 
kraftiges Schiitteln eines mit dem Blut und Glasperlen beschickten Kolbens 
gewonnen wird. Vor der Einverleibung, die bei dieser Anwendungsart stets 
intravenos zu erfolgen hat, muB das Blut unbedingt durchgeseit werden, um 
evtl. Fibrinniederschlage zuriickzuhalten. Es stellt das starkste Reizmittel 
mit unter Umstanden hoher Giftwirkung vor. 

2. Das frisch defibrinierte, geriihrte Blut, das bei langsamen Riihren 
mittels einesDrahtquirls entsteht und infolge geringerer Zerstorung der Plattchen 
weniger Giftstoffe enthalt, damit weniger wirksam ist als ersteres, aber auch 
weniger unangenehme Nebenerscheinungen hervorruft. Ein Filtrieren ist hier 
nicht n6tig. 

3. Das altdefibrinierte Blut, das erst Stunden oder Tage nach der 
Defibrinierung zur Einspritzung kommt und im Gegensatz zu den beiden ersteren 
keine "Sympathicusgifte" mehr enthalt. Wahrend erstere beide nur in kleinen 
Dosen (1-2 ccm evtl. steigend) angewandt) werden konnen, und dabei eine 
langsame Injektion unbedingt erforderlich ist, hat Tenckhoff von letzterem 
100 ccm und mehr ohne jede Reaktion gegeben. 

Nur P e us scheint den Ten c kh of f schen Vorschriften gemaB verfahren zu sein, 
wahrend heute sonst kaum etwas von der intravenosen Verwendung des defibri
nierten Blutes zu h6ren ist. Die oft allzustarken manchmallebensbedrohlichen 
Reaktionen, auf die ich weiter unten noch zu sprechen komme, haben augen
scheinlich die meisten von der Anwendung desselben abgehalten. Andere sind 
aus diesem Grunde zur intramuskularen (Preininger) oder gar subcutanen 
(Podwyssozkaja) Injektion iibergegangen. Eine gewisse Scheu vor der intra
venosen Einspritzung einer trotz Durchseien doch nicht ganz riickstandfreien 
Fliissigkeit, bei deren Zubereitung die Wahrung der Asepsis sich zudem nicht 
immer ganz einwandfrei durchfiihren laBt, und schlieBlich vielleicht auch eine 
gewisse Bequemlichkeit werden hierbei wohl gleichfalls ein Wort mitgesprochen 
haben. Tatsache ist, daB in keiner spateren Veroffentlichung von chirurgischer 
Seite iiber Erfahrungen mit dieser Anwendungsart berichtet wird. Auch wir 
besitzen keine diesbeziiglichen. 
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Ein ahnliches Schicksal hat scheinbar 

das hamolysierte Eigenblut 

ereilt, das Descarpentries eingefuhrt hat .. Seine technische Vorschrift lautet 
so, daJ3 man in die Spritze erst zwei Teile destilliertes Wasser, dann unmittelbar 
aus der Vene einen Teil Eigenblut aufzieht und diese Mischung erst nach eingetre
tener Hamolyse in einer Dosis von insgesamt 30 ccm auf drei Teile verteilt 
mit je einigen Stunden Zwischenraum subcutan injiziert. Neben der Ein
fachheit der Methode riihmt er die ganzliche Ungefahrlichkeit derselben, gibt 
allerdings eine gewisse Schmerzhaftigkeit der Einspritzung zu. Auch das Hamo
lysieren solI die Wirksamkeit des Eigenbluts steigern. Matthieu ist in Frank
reich seinem Beispiel gefolgt. Goljanitzki empfahl ein Mischungsverhaltnis 
von 1 Teil Blut auf 5 Teile destilliertes Wasser. In Deutschland verwandte 
zunachst Zimmermann das hamolysierte Eigenblut. Er gibt die Vorschrift, 
auf 18 Teile Blut 2 Teile destilliertes Wasser zu nehmen, wodurch allerdings 
nur eine unvollkommene Hamolyse eITeicht wird. Die Injektionen nahm 
er anfangs intramuskular, spater intruvenos vor, ohne daJ3 durch diese 
technische Anderung bedrohliche Nebenerscheinungen auftraten. Brunner 
und Breuer, spater Backscht sind unabhangig von Zimmermann ahnlich 
vorgegangen, empfehlen das Descarpentrie~sche Mischungsverhaltnis und 
spritzen davon 7-14 ccm langsam intravenos ein. Eine gewisse Schmerz
haftigkeit der Einspritzungsstelle muBten :wch sie in Kauf nehmen. Sonstige 
Nebenerscheinungen kamen nicht zur Beobachtung. Wachtel bevorzugt ein 
Mischungsverhaltnis von 7 Teilen Aqua dest. auf 3 Teile Eigenblut. 

Das gefrorene :E;igenblut. 

Auf eine andere Art suchte N aswytis eine Effektsteigerung hervorzurufen. 
Er defibrinierte das Blut, lieJ3 es dann gefrieren, taute es wieder auf und injizierte 
das auf 37 0 erwarmte intravenos oder subcutan. Diese Methode, die er nur bei 
Tierexperimenten anwandte, wurde von Moral auch in der menschlichen 
Therapie versucht, wegen ihrer vol1igen Wirkungslosigkeit jedoch rasch wieder 
verlassen. Sie spielt zur Zeit keine Rolle mehr. 

Das Eigenserum. 

Wie schon im geschichtlichen Teil bemerkt, verdanken wir in Deutschland 
die praktische Ausarbeitung dieser Methode Spieth off, der sie bei verschiedenen 
Hauterkrankungen zurAnwendung brachte. Er gibt folgende technische Vor
schriften: Das aus der gestauten Vene ausstromende Blut wird in einem Zentri
fugenglas aufgefangen, und zwar in einer Menge von 100ccm beim Erwachsenen 
und 50 ccm beim Kind. Es wird hier 3 Minuten lang mit einer Spirale geschlagen, 
zentrifugiert, und dann das Serum abpipettiert. Nach Inaktivierung des letzteren 
durch Erwarmung uuf 45--56 0 fur 1/2 Stunde gelangt es in Dosen von 10--25 ccm 
moglichst sofort intravenos zur Anwendung. Eine zwei- bis dreimalige Wieder
holung in der Woche ist im Bedarfsfalle zulassig. 

Schimert, Reimann, StraBberg, Peus verwandten niedrigere Dosen 
von 0,05-7 ccm, wahrend Pierangeli 10--25 ccm in steigender Dosis intra
muskular, Brogli 6 ccm subcutan gab. Auch Vorschiitz und Tenck
hoff arbeiteten unter anderem mit Eigenserum. Sie empfahlen zur Gewinnung 
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desselben entweder das einfache Abstehenlassen oder das Abzentrifugieren 
nach Defibrinieren des Blutes und die intravenose oder intramuskuIare 
Injektion desselben. 

Eine wesentliche Modifikation war schon frillier durch Konigsfeld ein
gefiihrt worden, insofern dieser das gewonnene Serum zu 10% mit 5 0/ oiger 
Carbolsaurelosung versetzte (c ar bolisiertes Eigenseru m) und davon tag
lich 2,5-4 ccm intravenos gab. RosIer, spater Weicksel schlossen sich ihm, 
an; letzterer verabfolgte allerdings das Mittel bei Lungentuberkulose nur sub
cut an in einer Dosis von 0,1 ccm, um moglichst schwache Reaktionen zu erzielen. 
In der Chirurgie hat auch dieses Verfahren keinen groBen Anhang gefunden. 

Aus dieser nur die wichtigsten Angaben beriihrenden Zusammenstellung 
ersieht man, wie weit noch die Ansichten iiber die optimale Anwendungsform 
und Dosierung des Eigenblutes auseinandergehen. In letzter Zeit jedoch ist 
wenigstens in den Kreisen der deutschen Chirurgen ein gewisses Streben nach 
Einheitlichkeit unverkennbar. Die von Tenckhoff aufgestellte Anwendungs
skala erscheint wohl nioht nur mir, sondern auch den meisten anderen Autoren 
fiir praktische Zwecke als zu weitgehend. Sie unterscheidet je nach der Reiz
starke fiinf verschiedene Formen des Eigenblutes. 

1. das frisch defibrinierte, geschiittelte Blut, 
2. das frisch defibrinierte, geriihrte Blut, 
3. das altdefibrinierte Blut, 
4. das Eigenserum, 
5. das unveranderte Blut. 
Zwischen 1 und 3 liegt irgendwo das hamolysierte Blut. Citriertes Eigenblut 

ist biologisch wohl ganzlich unwirksam. Die von Spiethoff 1913 gegebene 
Wirkungsskala: 

1. Eigenserum evtl. in Verbindung mit AderlaB, 
2. Eigenblut intravenos + AderlaB, 
3. Eigenblut intravenos allein 

ist wohl nur fiir die Zwecke der Dermatologie aufgestellt. 
Ich halte auch heute an meiner vor 2 Jahren geauBerten Auffassung fest, 

daB man fiir unsere Belange im allgemeinen mit unverandertem Eigen
blut in nicht zu kleinen Dosen etwa urn 40-50 ccm auskommen wird, 
daB aber, wo man aus irgendwelchen Griinden, so namentlich hei mehr chronisch 
verlaufenden entziindlichen Affektionen einen starkeren Reiz fiir erforderlich 
halt, ruhig defibriniertes Blut in kleinen Dosen Verwendung finden kann, 
wenn auch das Verfahren technisch umstandlicher und, wie spater noch aus
gefiihrt werden wird, nicht immer ganz ungefahrlich ist. 

Damit komme ich nunmehr auf 

3. Die Anwendungsgebiete der Eigenbluttherapie 

und die praktische Brauchbarkeit dieser Behandlungsmethode zu sprechen. 
Eine Sonderung nach einzelnen Krankheitsgruppen erscheint hier notwendig, 
wobei die wichtigsten vorangestellt werden sollen. 

a) Postoperative Lungenkomplikationen. 

Wie schon gesagt, sind es V orsch ii tz und Tenckhoff gewesen, die diese 
Gruppe von Erkrankungen erstmalig der Eigenbluttherapie zugefillirt haben. 



Die Eigenbluttherapie in der Chirurgie. 193 

Ihre Veroffentlichung aus dem Jahre 1924 berichtet von glanzenden Heilerfolgen, 
die allein dieser Behandlungsart zugeschrieben wurden, so guten, daB die beiden 
Autoren bald auf jede andere Therapie verzichten zu konnen glaubten und sich 
auf das Eigenblut allein verlieBen. "Wie mit einem Schlage wird die Krankheit 
behoben, wenn wir am ersten Krankheitstage eingreifen", d. h. wenn'das Mittel 
sofort gegeben wird, sobald sich hOheres Fieber (iiber 38,5°) einstellt. Mit meist 
nur einmaliger intramuskularer Einspritzung von 30-80 ccm unveranderten 
Eigenblutes erreichten Vorsch ii tz und Tenckhoff, daB etwa 50 sicher fest
gestellte Bronchopneumonien "mit allen typischen Krankheitszeichen" geheilt 
werden konnten, manche iiberhaupt nicht erst zur vollen Entwicklung kamen, 
sondern auf der Stufe der fieberhaften Bronchitis stehen blieben. 

Die Atmung wird £rei, der Schleim lost sich und wird in groBen Massen aus
gehustet; das Allgemeinbefinden hebt sich; die Entfieberung tritt etwa nach 
10-12 Stunden meist prompt ein. Nur in einzelnen Fallen steigt die Tem
peratur am nachsten Abend nochmals zu niedrigeren Werten an. Die objektiv 
feststellbaren Krankheitszeichen wie Dampfung, Bronchialatmen, Rassel
gerausche iiberdauern die Entfieberung meist um einige Tage. Kommt das Eigen
blut erst am zweiten oder dritten Erkrankungstag zur Einspritzung, so ist der 
Erfolg bescheidener. Es wird namentlich die Temperatur nicht mehr so offen
sichtlich beeinfluBt, so daB sich dann bisweilen eine Wiederholung der Injek
tionen notwendig macht. Obwohl eine deutliche Wirkung auch hier noch zu 
erreichen ist, solI man nach Moglichkeit ein Hinausschieben der Injektion bis 
zu diesem Zeitpunkt vermeiden. Mit noch weiterem Fortschreiten der Er
krankung wird der Erfolg immer unsicherer; evtl. ist man dann gezwungen, 
zum defibrinierten Blut zu greifen. Eine Zusammenstellung der postoperativen 
Todesursachen nach Einfiihrung der Eigenbluttherapie ergab, daB nur 6,9% 
von 73 Todesfallen eines Jahres auf Pneumonie zuriickzufiihren waren, daB 
bei kritischer Wiirdigung einzelner Sonderfaktoren diese Zahl sogar noch auf 
nur wenig mehr als 1 % sich verringerte. In einer spateren Veroffentlichung 
konnte Tenckhoff darauf hinweisen, daB in den 3 Jahren seit Einfiihrung 
dieser Behandlungsmethode kein Todesfall mehr auf postoperative Pneumonie 
zuriickgefiihrt werden konnte, wahrend die zum Vergleich herangezogenen Zahlen 
von Hotz in 48%' nach Einfiihrung des Antipneumokokkenserums immerhin 
noch in 23 % Lungenentziindung als postoperative Todesursache erwie&en. 
So glauben sich V orsch ii tz und Tenckhoff berechtigt, von einer "a borti ven 
Heilung" der postoperativen Pneumonie zu sprechen, zumal diese erstmaligen 
guten Erfahrungen sich auch spater an groBerem Material haben bestatigen lassen. 

Angeregt durch diese Erfolge ist die Methode an verschiedenen Stellen 
weiter nachgepriift worden. Eine groBe Zahl diesbeziiglicher Veroffentlichungen 
liegt heute v:or. Rausche berichtet von einem Absinken der Mortalitatsziffer 
von 18% auf 4%. Auch er glaubt im Eigenblut ein ausgezeichnetesMittel 
zu besitzen, "urn postoperative Lungenkomplikationen zu coupieren, ihren 
Verlauf abzukiirzen und zu mildern". - Noch begeisterter ist Graser, der 
bei Anwendung des Eigenbluts sofort nach Krankheitsbeginn mit "fast liicken
loser GesetzmaBigkeit" Erfolge erlebte. Neben der fast sofortigen Entfieberung 
trat trotz Bestehenbleibens des objektiven Lungenbefundes, ja mitunterselbst 
trotz anfanglicher Verschlechterung desselben ein Verschwinden der Gesichts
kongestionen, der Kopfschmerzen und Schweratmigkeit ein, obwohl er jedesmal 
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nur 20 ccm unveranderten Eigenblutes anwandte. Auch Rhode erlebte bei 
38 postoperativen Pneumonien fast nie einen MiBerlolg, wenn er sofort injizierte. 
Bei alteren Fallen ist seiner Ansicht nach nur defibriniertes BIut wirksam. Ahn
lich, wenn auch zum Teil nicht ganz so begeistert, driicken sich Kallas, Schaak, 
Graef, Linhart, Mull, Kappis, V. Blum aus. 

Gewisse Einschrankungen werden von Schwarz gemacht, der Erlahrungen 
an 120 postoperativen Lungenkomplikationen sammeln konnte. Den deut
lichsten Erlolg sahen er und Ha berer bei "prophylaktischer" Injektion, d. h. 
bei AuItreten hohen Fiebers ohne objektiven Lungenbefund und bei fieberhafter 
Bronchitis. Dagegen starben ersterem von 41 behandelten Pneumonien 4, 
also fast 10% trotz Eigenblutbehandlung, was nach seiner Statistik immerhin 
noch einem Herabdriicken der Mortalitat auf die Halfte bis ein Drittel gleich
kommt. Bei ausgebrochener manifester Lungenentziindung halt er 
das Resultat fiir unsicher, wenn auch hier vielfach noch ein Erlolg zu erreichen 
ist. Mull spricht von nicht immer gleichartiger Wirkung; Descarpentries 
glaubt bei "septischen" Operationen durch die Eigenblutbehandlung post
operative Lungenkomplikationen vermeiden zu konnen. 

In meiner schon mehrlach zitierten Veroffentlichung habe ich iiber Resultate 
berichtet, die bei der Behandlung von 26 voll ausgebildeten Pneumonien 
erreicht wurden. Das Eigenblut wurde stets in unverandertem Zustand in mitt
lerer Dosis bis zu maximal 80 ccm intramuskular eingespritzt und zwar mit 
wenigen Ausnahmen dann sofort, wenn an dem V orliegen einer Pneumonie 
kein Zweifel mehr bestehen konnte. Obwohl daneben auch andere Behand
lungsarten, wie Inhalieren, Expektorantien, BrustprieBnitz zur Anwendung 
gelangten, die vielleicht eine kleine Triibung des Gesamteindrucks hervorzurufen 
vermochten, waren die Erlolge meist doch so in die Augen springend, daB ich 
diesel ben unmoglich auf die nebenher gehende symptomatische Therapie zuriick
fiihren konnte, sondern dieselbe dem Eigenblut zuschreiben muBte. NiemaIs 
haben wir friiher eine derartig rasch einsetzende Entfieberung, eine so auffallende 
Besserung der Expektoration, eine derartige Hebung des Allgemeinbefindens 
zu sehen bekommen, wie es nach Einfiihrung der Eigenblutbehandlung in etwa 
derHalfte des Materials der Fall war. Der Patient, der vorher schwer atmend, 
mit hochcyanotischem Gesicht, schlechtem PuIs, hoher Temperatur im Bett 
lag, kaum wenige Tropfen eines zahen Sputums mit Miihe abhustend, war am 
nachsten Tag wie umgewandelt. Die Gesichtscyanose war geschwunden, das 
Fieber meist zur Norm und dementsprechend auch die Pulsfrequenz abgefallen. 
Oft. wurde spontan zum Ausdruck gebracht, daB sich auch das subjektive Befinden 
wesentlich gebessert habe. GroBe Mengen Auswurls wurden mit Leichtigkeit 
entleert. Mitunter, allerdings selten, zeigte sich sogar eine Besserung des objek
tiven Lungenbefundes. Die Rekonvaleszenz verlief nunmehr ungestort. -
Etwa ein Viertel des Gesamtmaterials zeigte zwar zunachst auch eine deut
liche, wennauch meist nicht so ausgesprochene Beeinflussung. Nach weiteren 
24 Stunden, bisweilen auch spater, trat hier jedoch entweder ein Riickfall auf, 
der auf abermalige Einspritzung nicht immer gut reagierte, oder es entwickelte 
sich eine Komplikation, die trotz weiterer Eigenblutanwendung meist ihren 
ungestorten Verlauf nahm. - Das restliche Viertel stellte vollige Versager 
der Methode dar, so daB immerhin drei Patienten trotz Eigenblutanwendung 
Zum Exitus kamen. Die bei 2 Fallen vorgenommene Sektion konnte einmal 
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ganz frisehe, moglieherweise erst naeh der letzten lnjektion entstandene lnfil
trationen aufdeeken. Es ist damit erwiesen, daB ein Neuaufflaekern der Ent
ziindung nieht immer zu verhiiten ist, naeh meiner Erlahrung besonders bei 
sehweren Fallen von Pneumonie, bei denen die Therapie zudem sehr spat ein
setzte. leh habe den Eindruek gewonnen, daB meine Erlolge sieher bessere 
gewesen waren, wenn ieh bereits bei Auftreten der ersten verdaeh tigen 
Symptome zur Eigenblutbehandlung gegriffen hatte. leh tat es absiehtlieh nieht, 
um dem Vorwurf zu entgehen, daB viele Fii.lle sieh aueh ohne Behandlung gar 
nieht zu einer Pneumonie ausgebildet hatten, daB bei diesen also ein Erlolg 
zu Unreeht gebueht wurde. Als Ausdruek meiner Erlahrungen habe ieh damals 
niedergelegt, daB unzweifelhaft dem Eigenblut ein gewiehtiger Heilfaktor bei 
dieser Erkrankung zugesehrieben werden muB, was ieh aueh heute naeh Uber
sehen eines wesentlieh umfangreieheren Ma.terials aufreeht erhalten kann. 

Ernstliehe Zweifel in den Nutzen der neuen Behandlungsmethode sind 
zunaehst von Rieder gesetzt worden, der bei 60 Fallen von Lungenkomplika
tionen keinen deutliehen EinfIuB auf die Fieberverhaltnisse feststellen konnte. 
P. Konig injizierte gleieh naeh der ersten :Fieberzaeke 40 resp. 20 eem Eigen
blut und konnte so in 43 Fallen zwar eine Hebung des Allgemeinbefindens und 
ein Freierwerden der Atmung erreiehen, nieht jedoeh eine aueh nur annahernd 
regelmaBige Besserung der Temperaturverht~Itnisse. Insonderheit war es gerade 
die voll ausgebildete Pneumonie, bei der fast regelmaBig gar kein 
EinfluB auf den Fieberverlauf festzustellen war. Etwa 7,5% starben trotz 
dieser Behandlungsart. Aehelis sah unter fiinf postoperativen Pneumonien 
nur eine giinstig beeinfIuBt werden. Beide halten deshalb bei der a us
gebroehenen Lungenentziindung dieseBehandlungsart fiirvollig nutzlos, 
spreehen derselben eine gewisse Bereehtigung nur bei beginnenden Bronehitiden 
und leiehter Ansehoppung zu. 

Eine kritisehe Abwagung des eben Ausgefiihrten laBt meiner Ansieht naeh 
die SehiuBfolgerung zu, daB sieherlieh das Eigenblut kein Allheilmittel 
gegen die postoperative Lungenkomplikation darstellt, daB z. B. eine Aspira
tionspneumonie wohl iiberhaupt nieht auf diese Weise zu beeinflussen ist. Aber 
selbst bei skeptisehster Einstellung wird man doch zugeben miissen, daB uns 
im Eigenblut ein Mittel an die Hand gegeben ist, das den bisher gebrauchlichen 
vielleicht mit Ausnahme des nicht ungefahrlichen Optochins wesentlich iiber
legen ist und in den meisten Fallen zum mindesten eine wesentliche Unter
s t ii t z ung des Heilungsverlaufs, mitunter namentlich bei friihzeitiger Anwendung 
allein eine vollige Heilung herbeizufiihren vermag. DaB wesentliche Erlolge 
erreicht sind, ist auch bei kritischster Betrachtung nicht wegzuleugnen. Gibt 
uns das nicht das Recht, das fast ganzlich ungefahrliche Mittel iiberall da anzu
wenden, wo noch Aussicht auf Besserung vorhanden ist 1 

Anhangsweise sei hier kurz darauf hingewiesen, daB auch bei genuiner 
Pneumonie von Vorschiitz ahnlich gu1ie Erlahrungen gesammelt werden 
konnten, namentlich wenn die Eigenbluttherapie mit einem AderlaB von 200 bis 
300 ccm verbunden wurde. Cajal lobt das Eigenserum bei der Broncho
pneumonie der Kinder, Luithlen und Winterberg, sowie Reimann 
dieses, ferner auchEigenblut beiGrippepneumonie. Auch hier wurden ahnlich 
giinstige Beeinflussungen der Fieberverhii1tnisse und des subjektiven Befindens 
beobachtet. - Uber den Nutzen der Methode bei der Pleuritis sind die 

13* 
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Ansichten demgegeniiber geteilt. Schwarz sah keine sinnfiUligen Erfolge, 
Rhode solche nur bei Behandlung der trockenen Brustfellentziindung mit 
frisch defibriniertem Eigenblut, wahrend die exsudative sich in keiner Weise 
beeinflussen lieB. Mathieu konnte mit hamolysiertem Eigenblut, Vorschiitz 
mit defibriniertem auch bei der exsudativen Form giinstige Resultate erzielen. 

b) Furunkel, Karbunkel, Furunculose, Phlegmone, 
SchweiBdriisenabsceB, Bubo inguinalis. 

Aus der sehr groBen Zahl vorliegender Veroffentlichungen konnen nur die 
wichtigsten herausgegriffen werden, zumal wir spater bei Besprechung der 
Laewenschen Methode nochmals auf die Furunkelbehandlung einzugehen 
haben. 

Auf diesem Gebiete feierte die Eigenbluttherapie ihre ersten Triumphe. 
Hier neben chirurgisches Interesse nicht beanspruchenden Dermatosen hat 
Spiethoff seine ersten Erfahrungen gesammelt. Nachdem er bei Leisten
driisenvereiterung auffallend rasche Resorption des entziindlichen Infiltrates 
auf Eigenserum-Anwendung hin beobachtet hatte, sind es zunachst franzosische 
Autoren gewesen, die iiber weitere Erfahrungen berichteten. Nicolas, Gate 
undMitarbeiter erreichten mit intramuskularen Injektionen von 10 ccm unver
anderten Eigenblutes schnelle Abheilung ausgedehnter Furunculosen, die 
am besten von allen Hauterkrankungen zu reagieren schienen und sich 
niemals gegen diese Behandlungsart refraktar verhielten im Gegensatz zum 
Solitarfurunkel, der meist unbeeinfluBt blieb. Sie sprechen deshalb von 
einer Met hod e d e r Wah I, betonen allerdings, daB die Einspritzungen 
oft bis zu 15-20 mal mit zweitagigen Intervallen wiederholt werden miissen, 
ja daB sie selbst nach Abklingen aller Erscheinungen noch eine Weile fort
zusetzen seien, da sonst Rezidive auftreten konnen. Schon nach der ersten 
Einspritzung gingen die Schmerzhaftigkeit und die Entziindungserscheinungen 
unter gleichzeitiger Besserung des Allgemeinzustandes meist auffallend zuriick. 
Ebenso reagierte der Leistenbubo besonders gut auf das Eigenblut. Von 
31 Fallen wurden 23 giinstig beeinfluBt. - Mathieu ist von der Anwendung 
hamolysierten Eigenblutes bei Furunculosen und auch Phlegmonen begeistert, 
da er in 57% des behandelten Materials gute Erfolge sah. Mer klen und Hirsch
berg loben die rasche Erweichung und Resorption der furunkulOsen Infiltrate, 
halten jedoch Versager fiir moglich. Auch sie empfehlen mehrfache Wieder
holungen der Einspritzungen. 

In Deutschland brachten erst wesentlich spater Vorschiitz und Tenck
hoff die Eigenblutbehandlung der Furunkel wieder zu Ehren, da Spiethoffs 
Anregung in unseren Kreisen fast ungehort verhallt war. Sie wandten das 
starker wirksame defibrinierte Eigenblut mehrfach wiederholt in steigenden 
Dosen intravenos an. "Es ist immer wieder staunenswert, wie Furunkel, Achsel
hohleneiterungen . . . .. auf die erste kraftige Dosis hin stehen bleiben, sich 
zuriickbilden, groBenteils resorbiert werden, wahrend erweichte Herde und 
nekrotische Partien zur Abgrenzung und Abscedierung gelangen" (Tenck
hoff). Etwa entstehende Abscesse bleiben selbstverstandlich der Stichincision 
vorbehalten. Auch bei Gesichtsfurunkeln, den schweren Karbunkeln 
der Diabetiker, bei fortschreitenden Phlegmonen, ja selbst bei Gas
phlegmonen sind Heilerfolge zu erzielen. Nur dreimal unter einem groBen 
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Material wurden Versager beobachtet. F'erner berichten iiber gute Erfolge 
Briinner und Breuer (hamolysiertes Eigenblut), Wein, Salusski und 
Konigsberg, Tortora und Stanila; Ruscynski gibt 1-5 ccm steigend 
entfernt yom Herd intracutan, weil er so eine Umstimmung des vegetativen 
Nervensystems der Haut am besten zu erreichen hofft, und berichtet uber ein 
schnelles AbstoBen des nekrotischen Pfropfes und Beschleunigung der Heilung. 
Eine Stichincision bleibt auch seiner AllI~icht nach notwendig. Port mann 
und Bried behandelten erfolgreich Gehorgangsfurunkel (5-10 ccm unver
andertes Eigenblut subcutan). Polj ak sah bei 18 torpid verlaufenden Furuncu
losen gute Erfolge, ebenso Descarpentries und Novak, letzterer mit hamo
lysiertem Eigenblut. Metzger spricht von iiberraschenden Resultaten. 

fiber ein sehr groBes Material verfiigt ~T ansek. 1m Gegensatz zu SchweiB
driisenabscessen, die sich meist refraktar verhielten, reagierten 102 Falle von 
Furunkeln und 23 Karbunkel sehr gut. Gayet beobachtete, daB selbst bei 
schon erweichten Prozessen auch ohne Incision HeHung zu erzielen sei. - Dem
gegeniiber halt Linhart diese Therapie nur in Verbindung mit den sonstigen 
chirurgischen MaBnahmen fUr erfolgreich. Fortschreitende Entziindungen konnen 
so zum Stillstand gebracht werden. Mull spricht von einem wirksamen Ad
juvans. Clusellas hat neuerdings bei frischen Fallen von Bubo inguinalis 
in 70%' bei bereits vorhandener Fluktua,tion in 28% eine Perforation ver
meiden konnen, wenn er 5-10 ccm unveranderten Elutes jeden zweiten Tag 
intramuskular verabfolgte. 

In letzter Zeit scheint jedoch auch hier eine vorsichtigere Einstellung 
namentlich in Deutschland Platz zu greifen, als natiirliche Reaktion auf 
aIlzu enthusiasmierte Veroffentlichungen. Guarnerio spricht von nicht sehr 
befriedigenden Erfolgen, Ge bele halt den Nutzen der Therapie zum mindesten 
fiir unsicher, Friedmann die Methode sogar fiir machtlos. Achelislehnt 
schon allein aus theoretischen Grunden die Eigenbluttherapie der lokalen ent
ziindlichen Prozesse abo Er fiihrt den Einwand an, daB die bisherigen Erfolge 
gar nicht sicher dem Eigenblut zuzuschreiben sind, da sie fast stets nur in Gemein
schaft mit chirurgischen MaBnahmen erreicht wurden. Seine Versuche, mehr 
oder weniger lokalisierte Staphylo- und S1;rep1;omykosen a usschlieBlich mi1; 
Eigenblu1; zu behandeln, sind fehlgeschlagen. Die bisherige chirurgische Therapic 
ist seiner Ansich1; nach entschieden macht.iger. 

Ich selbst vermag auf diesem Gebie1;e nur bescheidene Erfahrungen anzu
fUhren, die mich aus eigener Anschauung heraus zu keinem Urteil bringen 
konnten, mochte aber doch nicht glauben, daB aIle zur Beobachtung gelangten 
Heilerfolge nur Phantasiegebilde gewesen sind. Unser chirurgisches Empfinden 
wird uns bei lokalisierten Prozessen in erster Linie immer an die Verwendung 
des Messers denken lassen mit Ausnahme vielleicht der Gesichtsfurunkel, wo 
ja vielfach eine konservativere Anschauung Platz gegriffen hat. Hier und mehr 
noch in der ausgebreiteten Furunculose wird das Anwendungsgebiet fUr diese 
Behandlungsart zu suchen sein, zumal letztere namentlich unseren bisherigen 
MaBnahmen meist einen erheblichen Widerstand entgegensetzte. 

Der Milzbrandkarbunkel ist gleichfalls auf diese Weise, und zwar von 
Nicolas, Gate und Mitarbeitern angegangen worden. 2 FaIle schienen ihnen 
auf wiederholte Injektionen von 10 ccm Eigenblut gut zu reagieren und rasch 
ohne storende Nebenerscheinungen zur Abheilung zu gelangen. Sie loben auch 
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hier, das bereits nach den ersten Injektionen in Erscheinung tretende schnelle 
Nachlassen der Schmerzen und Entziindungserscheinungen, sowie die Besserung 
des Allgemeinzustandes. - Biebl und Barth haben bei fiinf Kaninchen die 
kiinstlich gesetzte lokale Milzbrandinfektion zu bekampfen versucht, aber stets 
mit negativem Erfolg, da die mit Eigenblut behandelten Tiere in gleicher Prozent
zahl starben, wie die Kontrollen. 

c) Erysipel und Erysipeloid. 

Die Ansichten iiber den Nutzen des Verfahrens sind hier wesentlich einheit
licher. Fast aIle Autoren stimmen darin iiberein, daB das Eigenblut in seinen 
verschiedenen Modifikationen Gutes leistet. Wenn Spieth off 1916 sich eines 
abschlieBenden Urteils noch enthalt, so liegt das, wie er selbst sagt, an seinem 
kleinen Material. Dennoch glaubte er in vielen Fallen mit Eigenserum in tag
lich angewandten kleinen Dosen eine giinstige Beeinflussung gesehen zu haben. 
v. Schiller berichtete bald danach iiber ein Material von 70 Fallen von Ery
sipel, die unter der Anwendung von 0,5-2 ccm, nur in schweren Fallen von 
5 ccm Eigenblut in 80% innerhalb 1-2 Tagen entfiebert wurden. Brogli 
verwandte bei 17 Patienten ausschlieBlich carbolisiertes Eigenserum nach 
Ktinigsfeld. Nur drei mit AbsceBbildung und Thrombophlebitis komplizierte 
Erysipele blieben unbeeinfluBt. Auch er lobt die fast momentane Besserung 
des Allgemeinbefindens, den leichteren Erkrankungsverlauf und die mitunter 
rasch eintretende Entfieberung. Torday erlebte nach subcutaner Einverleibung 
von 5 ccm Eigenblut bei leichten und mittelschweren Fallen etwa in 60% 
eine rasche Entfieberung innerhalb 12-16 Stunden und ein Sistieren der Schiittel
frtiste. Gleichzeitig wurde dem Fortschreiten des Prozesses meist Einhalt getan, 
wenn auch mitunter bei schweren Fallen kein Erfolg zu verzeichnen war. Trat 
eine deutliche Herdreaktion auf, so klangen auch rasch die Entziindungs
erscheinungen und das Odem abo Aber auch ohne Absinken des Fiebers zeigte 
der lokale EntziindungsprozeB vielfach eine giinstige Beeinflussung. Rezidive 
lieBen sich jedoch nicht stets mit Sicherheit verhiiten. Auch hier ist der Erfolg 
seiner Ansicht nach um so giinstiger, je friihzeitiger die Behandlung einsetzt. 
Wenn auch vor allzu groBem Optimismus zu warnen sei, so lieBe sich doch eine 
Beschleunigung des Heil verla ufs meist erreichen. 

Begeistert ist Vorsch ii tz. Eine in den Anfangsstadien meist nur einmalig 
vorgenommene intramuskulare Injektion von unverandertem Eigenblut geniigt, 
um eine abortive Reilung herbeizufiihren; zu spaterem Krankheitstermin 
sind mehrfache Wiederholungen notwendig, um ein giinstiges Resultat zu 
erzielen. 1st der ProzeB erst einmal fortgeschritten, so muB man zum defibri
nierten Eigenblut greifen, da dann das unveranderte versagt. Diese optimistische 
Auffassung wird auch spater von ihm und Tenckhoff aufrecht erhalten. 30 bis 
80 ccm Eigenblut in den ersten 3-4 Tagen intramuskular injiziert, bringen 
in 12-24 Stunden "fast mit Sicherheit" aile objektiven und subjektiven Krank
heitszeichen zum Schwinden. Nur ganz schwere Faile erfordern ein abermaliges 
Eingreifen (Tenckhoff). 

Kirschen bla tt und N asarj anz konnten die bisherige Mortalitat selbst 
bei schwersten Erysipeln meist durch em einmalige Injektion in niedriger 
Dosis von 4 % auf 0 % herabdriicken. Hoff und W e r the r sahen prompte 
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Entfieberung. Rho d e erlebte gerade bei Erysipeln die verbluffendsten Er
folge. 12 Falle konnten versagerfrei behandelt werden. Das Fortschreiten 
der Entzundungserscheinungen kam rasch zum Stillstand unter gleichzei
tigem kritischem Temperaturabfall. Das Erysipel blaBte auffallend rasch 
abo Mull spricht dagegen nur von einem wirksamen Adjuvans. Auch der 
sich sonst bezuglich der Eigenblutwirkung pessimistisch ausdriickende Achelis 
halt dieselbe beim Erysipel fur zufriedenstellend. Seine Erfahrungen be
ziehen sich auf 9 Falle, bei denen neben der oft kritischen Entfieberung eine 
auffallende Bebung des Aligemeinbefindens als Zeichen der Entgiftung des 
Organismus erreicht wurde. Dagegen betont Linhart, sonst ein Anhanger 
der Eigenblutbehandlung, daB gerade das ]~rysipel besonders schlecht reagiere. 
Insbesondere wiirden die Entzundungserscheinungen niemals giinstig beein
fluBt. Eigene Erfahrungen, die ich mit in die Wagschale werfen konnte, fehlen 
mir bislang, da Fehlschlage bei nur zwei behandelten Fallen nicht verwert
bar sind. 

I Ein ahnIich dankbares Gebiet scheint das Erysipeloid darzustellen. 
Richter griff nach Versagen anderer Behandlungsversuche zur intramuskularen 
Einspritzung unveranderten Eigenbluts und stellte fest, daB nach spatestens 
drei Injektionen in 8 Tagen der ProzeB ILbgeheilt war, nachdem bereits die 
erste Einspritzung stets zu einem wesentlichen Nachlassen der Schmerzen 
gefiihrt hatte. Bier lobt auch Linhart, da das Erysipeloid seiner Ansicht 
nach bedeutend besser als das Erysipel reagiert. 

Ein abschIieBendes Urteil zu fallen, erscheint mir hier ebenso wie bei den 
folgenden in diesem Abschnitt besprochenen Krankheitsgruppen noch nicht 
moglich. 

d) Angina, Tetanus, Sepsis. 

Batte bereits Spieth off bei Angina gtinstige Erfahrungen sammeIn 
konnen, so berichtet Rhode tiber 13 FaIle, die auf unverandertes Eigenblut 
gut ansprachen; Linhart erwahnt sogar die auffallend prompte Wirkung. 
Tenckhoff sagt: "Auffallend ist immer wieder, wie auch' die schwersten In
toxikationserscheinungen in wenigen Stunden behoben werden." Der Tem
peraturabfall tritt mit einer "gewissen GesetzmaBigkeit" ein. 

Unsere eigenen Erfahrungen lauten etwas anders. Augenfallige Resultate habe 
ich auch in leichten Fallen nicht zu sehen bekommen, obwohl neben der stets 
geubten Einspritzung unveranderten Eigenbluts andere symptomatische Be
handlungsmethoden zur Anwendung gelangten. Selbst friihestes Einsetzen der 
Therapie erreichte zwar subjektiv eine geringfugige Besserung; der objektive 
Befund dagegen auch das Fieber blieben meist unbeeinfluBt, ja zeigten 
mitunter trotz wiederholter Injektion eine Verschlechterung. 

Nur selten ist der Tetanus Gegenstand der Autohamotherapie gewesen. 
Bethke hat 1915 2 Falle von langer Inkubationsdauer mit Eigenserum be
handelt. Er will bereits nach den ersten Gaben eine deutliche Besserung gesehen 
haben und empfiehlt deshalb weitere therapeutische Versuche. AhnIich driicken 
sich Kallas und Tenckhoff aus. 

Auch auf dem Gebiet der pyogenen Allgemeininfektion sind unsere 
Erfahrungen zur Zeit noch recht widersprechend. In Descarpentries hat 
die Eigenbluttherapie auch hier einen begeisterten Anhanger gefunden. Sein 
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hamolysiertes Eigenblut - unverandertes schien ihm nicht so wirksam zu sein -
erbrachte ihm bei septischen Erkrankungen iiberraschende Erfolge, namentlich 
bei Puerperalfie ber und allgemeiner Streptokokkeninfektion. Seiner 
Ansicht nach sind die Ergebnisse in hohem MaBe von der Art der Erreger ab
hangig. Achelis halt auf Grund der Beobachtung von 4 Fallen gerade die 
pyogene Allgemeininfektion fiir das "gegebene Anwendungsgebiet" der Eigen
bluttherapie. Die auffallende Hebung des Allgemeinbefindens nach jeder 
Injektion, die Besserung der Benommenheit, der motorischen Unruhe, Apathie 
und der Nahrungsaufnahme, alles Erscheinungen, die meist 2-3 Tage anhalten, 
wirken wesentlich unterstiitzend bei der Bekampfung dieser Krankheit durch 
die Abwehrkrafte des Organismus mit. Wahrscheinlich ist der Angriffspunkt 
der Behandlung die Toxikose in dem Sinne, daB durch Vermehrung der Globuline 
eine zeitweise Entgiftung des Organismus erreicht wird. Bartram be
handeIte A bortsepsis mit gutem Erfolg. Besserungen beobachteten auch 
Vorschiitz und Tenckhoff. Schiiler lobt das Eigenblut bei schwerer All
gemeininfektion und setzt es iiber die Rontgenstrahlenbehandlung. Ablehnend 
verhalten sich dagegen Vanverts, Paucat, Guarnerio und Kirschner. 

Anhangsweise ist hier zu berichten, daB auch bei anderen Infektionskrank
heiten, wie akuter Gelenkrheumatismus, Grippe, Endocarditis lenta, 
Malaria, Typhus abdominalis, Fleckfieber, Schlafkrankheit, epi
demische Meningitis, Chorea minor und schlieBlich bei der Lungen
tuberkulose zum Teil gute Erfahrungen gesammelt werden konnten. Nahere 
Ausfiihrungen dariiber verbietet der Rahmen des Referats. 

e) Mastitis, gynakologische Erkrankungen. 

Auf ersterem Gebiete liegen noch keine eingehenden Erfahrungen vor. Lin
hart lobt das Eigenblut. Er sah ebenso wie bei Furunkeln und Karbunkeln 
ein auffallend rasches Verschwinden der Infiltration und AbstoBen der Nekrosen. 
Rubeska beschrankte sich auf die Behandlung beginnender FaIle, bei denen 
~20-60 ccm moglichst bald nach Auftreten der ersten Erscheinungen gegeben 
wurden. Unter 10 Fallen, die innerhalb der ersten 36 Stunden zur Behandlung 
kamen, trat nur einmal infolge ungeniigender Dosierung eine AbsceBbildung 
auf, die sich friiher ohne Eigenblut in 75% einzustellen pflegten. Auch Tenck
hoff lobt das Verfahren. Bei friihzeitigem Eingreifen hat neuerdings Hart
tung ein Riickgehen der Infiltration bemerken konnen. 

Eingehender ist die Eigenblutwirkung bei denentziindlichen Affektionen 
des weiblichen Genitaltraktus erprobt worden. Auch hier hat Spieth off 
erste Erfahrungen gesammelt und von guten Resultaten bei im Gefolge von 
Schwangerschaft l1uftretenden Adnexreizungen berichtet. Mathieu erzielte 
bei Salpingitis nur eine Hebung des Allgemeinzustandes. Briinner und 
Breuer verfiigen iiber ein groBeres Material. War die Entziindung noch nicht 
in das chronische Stadium eingetreten, so war ein Erfolg bestehend in Nach
lassen del' Schmerzen und des Fiebers meist offensichtlich. Dariiber hinaus 
sah Heesch bei gonorrhoischen Adnexerkrankungen sogar ein Zuriick
gehen des Palpationsbefundes allerdings nicht immer ohne Auftreten unan
genehmer Herdreaktionen. Auf die Gesamtbehandlungsdauer jedoch schien 
kein wesentlicher EinfluB ausgeiibt zu werden. Rubeska behandelte 40 Falle. 
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70 % wurden geheilt, 22,5% nur gebessert. Am giinstigsten war der Erfolg 
bei subakuten Formen mit 82%, wahrend bei akuten Fallen sich nur eine 
Heilungsziffer von 61,5% ergab. Nach anfanglicher Provokation trat meist 
baldiges Schwinden der Schmerzen auf. Rezidive kamen nicht zur Beobachtung. 

Tenckhoff und mit ihm V orsch ii tz sehen im defibrinierten Eigenblut 
ein wichtiges Heilmittel. Es verschwinden yor allem die Schmerzen sehr schnell. 
Die Behandlungsdauer wird je nach Schwere des Prozesses auf 2-6 Wochen 
herabgedriickt, was Verfasser mit keinem anderen Mittel erreichen konnten. 
Cohn-Czempin stellte bei lokalisierten Entziindungen gute Erfolge fest, 
wahrend die Pelveoperitonitis sich refraktar verhielt. Bei Entziindungen der 
Adnexe und Parametrien beobachtete er sogar eine objektiv nachweisbare 
V er kleinerung des Exsudats. 

Resigniert auBern sich Heynemann und namentlich neuerdings Lobner. 
Letzterer behandelte 95 subakute und chronische Falle von meist gonorrhoischer 
Salpingo-Oophoritis, Peri-, Parametritis, Pelveoperitonitis und Douglasabscessen 
mit aIle 2 Tage vorgenommenen intramuskularen lnjektionen. Obwohl er sub
jektive und objektive Besserungen beobachtete, waren dieselben doch sehr 
geringfiigig und konnten nicht immer unbedingt auf die Eigenblutbehandlung 
zuriickgefiihrt werden. Nur einmal trat ein befriedigender Erfolg ein. Da mit 
anderen Methoden jedoch auch keine besseren Resultate zu erzielen sind, die 
Eigenbluteinspritzung schmerzlos ist und unangenehme Reaktionen vermeidet, 
gibt er dennoch dem Eigenblut den Vorzug. Unser kleines Material lieB keine 
Erfolge erkennen. lch halte Behandlungsversuche bei nicht akuten Fallen 
fiir abwegig, da meiner Ansicht nach die durch das Eigenblut aus16sbare Reiz
wirkung eine viel zu milde ist, um bei langer bestehenden Erkrankungen noch 
einen Effekt auslosen zu konnen. Bei frischen Fallen mag ein Versuch gemacht 
werden. 

f) Epididymitis und Prostatitis. 
Spieth off halt die akut fieberhaften Entziindungen des Nebenhodens 

und der Vorsteherdriise fiir ein dankbares Anwendungsgebiet des Eigenbluts. 
Die entziindlichen Veranderungen gehen rasch zuriick, wenn man auch mit 
gelegentlichen Herdreaktionen rechnen muB. Farreras, Wielf und Saigra
jeff schlieBen sich im wesentlichen diesem Urteil an, letzterer namentlich 
lobt bei akuten Entziindungszustanden das rasche Schwinden der Schmerzen. 
Bussalai und Devoto sahen Erfolge bei a,kuter Prostatitis, nicht so bei Epidi
dymitis. Michelsohn verfiigt iiber ein Material von 102 Fallen und spricht 
von befriedigenden Resultaten. Heesch und Blum halten Eigenblut fiir 
niitzlich, Salleras und von der Becke sagar fiir ein gutes Heilmittel. Auch 
sie beobachteten bei gonorrhoischer Epididymitis in erster Linie ein auffallend 
rasches Schwinden der Schmerzen, wahrend die Schwellung des Nebenhodens 
oft nicht so gut reagiert. Mitunter, aber selten vermochte das Eigenblut allein 
eine vollige WiederhersteUung zu erzielen. Die Tatsache jedoch, daB unter 
ihrem Material in etwa 8% eine frische Nehenhodenentziindung erst im Verlauf 
der Behandlung auftrat, gibt zu denken. 

g) Entziindliche Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Von Guarnerio bei akuter Osteomyelitis angestellte Behandlungsver

Buche ergaben nur Versager~ Mathieu erreichte bei chronischen Knochen-
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marksentziindungen allein eine Hebung des Allgemeinzustandes ohne Beein
flussung des Lokalprozesses. Descarpentries empfiehlt die prophy laktische 
Anwendung des Eigenbluts bei der operativen Inangri£fnahme von Osteomyeli
tiden, um der Ausbildung von Sekundarabscessen vorzubeugen. 

Wesentlich besser sind die Aussichten bei akuter Arthritis und hier nament
lich bei der gonorrhoischen Gelenkentziindung. Schon Spiethoff ist des 
Lobes voll gewesen, und betont ebenso wie Mathieu, Saigrajeff u. a. das 
auffallend rasche Schwinden der Schmerzen ohne vorhergehende unangenehme 
Herdreaktion. Pierangeli verwandte Eigenserum bei 14 frischen Fallen. 
Die Schmerzen lie Ben schon nach den ersten EinspritzungEm unter gleich
zeitigem Sinken des Fiebers und Schwinden der Entziindungserscheinungen 
wesentlich nacho Oft war das so erreichte funktionelle Endresultat ein auffallend 
gutes. Linhart betont, daB die mit einer gewissen GesetzmaBigkeit eintretende 
prompte Wirkung der der Proteinkorpertherapie wesentlich iiberlegen sei. 
Biske verwandte Eigenserum. Ich selbst habe nur 2 FaIle zu behandeln Gelegen
heit gehabt, von denen der eine erst spat in meine Hande gelangte, nachdem 
1 Monat lang vorher andere Methoden vergeblich angewandt waren. Bereits 
am Tage nach der ersten Einspritzung von 20 ccm Eigenblut trat Entfieberung 
und Nachlassen der Schmerzen und lokalen Entziindungserscheinungen auf. 
Innerhalb von 2 Wochen kam nach weiteren zwei Einspritzungen der ganze 
ProzeB mit Erhaltung fast vollig normaler freier Beweglichkeit und Schmerz
freiheit zur Ausheilung. Ein zweiter frischer Fall reagierte nicJ:1t so glanzend, 
zeigte jedoch gleichfalls nach 14 Tagen im befallenen Ellbogengelenk eine aktive 
fast schmerzlose Beweglichkeit von 160-90°. Ich mochte doch dringend 
zur Aufnahme weiterer Behandlungsversllche raten. 

Schwere Gelenkeiterungen konnte H. Kraus gut beeinflussen. Bei 
chronischen Formen glaubt Tenckhoff mit frisch defibriniertem Eigenblut 
alle entziindlichen Veranderungen und deren Symptome, nicht dagegen die 
"arthritischen Dauerzustande" beseitigen zu konnen. 

Zum SchluB des Abschnittes seien nur der Vollstandigkeit halber noch 
zwei weitere Erkrankungsgruppen erwahnt. 

h) Die sogenannte chirurgische Tu berkulose. 

Hier Hegen nur von zwei Seiten Berichte vor. Bei geschlossener Tuber
kulose wie Peritonitis tuberculosa, Nebenhodentuberkulose, Spina· ventosa 
und Gelenkfungus versuchten Vorschiitz und Tenckhoff mittels de£ibri
nierten Blutes eine Besserung herbeizufiihren. Bescheidene Erfolge scheinen 
sie erzielt zu haben, obwohl sie sich nicht naher iiber die Art derselben aus
sprechen. Jedenfalls beobachteten sie niemals eine Verschlimmerung des Pro
zesses, sofern nicht gleichzeitig eine tuberkulOse Lungenerkrankung bestand. -
In neuester Zeit berichtet Havranek iiber gute Erfahrungen bei Anwendung 
von 10 ccm unveranderten Eigenbluts in Fallen von Gelenktuberkulose. 
Nach ibm soil durch die Behandlung in der Umgebung des Herdes eine aktive 
Hyperamie erzeugt und damit infolge Erweiterung der obliterierten AbfluBwege 
die Aufsaugung harter Infiltrate beschleunigt werden. Die Fistelsekretion laBt 
nach, die Beweglichkeit bessert sich, so daB im ganzen ein die Ausheilung des 
Herdes unterstiitzendes Moment erzeugt wird. 
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i) Neuritis und N euralgie. 

Auch hier zeichllen in erster Linie Vorschutz und Tenckhoff verant
wortlich. Selbst FaIle, die einer anderen Therapie trotzten, waren zum Teil 
besserungsfahig. Demgegenuber driickt sic:h Havranek sehr vorsichtig und 
~uruckhaltend aus. 

II. Die Anwendung des Eigenbluts am Erkrankungsorte selbst. 
Kinder der neuesten Zeit sind die meisten Vertreter der zweiten groBen Haupt

gruppe der therapeutischen Verwendung des Eigenblutes. Das Material wird 
hier nicht an irgendeiner Stelle fernab yom Erkrankungsort einverleibt, sondern 
bei lokalisierten Entzundungsherden in deren nachster Nachbarschaft oder gar 
in sie selbst hinein deponiert. Der wichtigste Reprasentant dieser Gruppe ist 
fraglos 

1. Laewens Eigenblutumspritzung, 

deren Anwendung auf das Jahr 1923 zuruekgeht, und uber die Laewen erst
malig auf dem 47. ChirurgenkongreB berichtete. Unbefriedigt von den bisherigen 
therapeutisc:hen Erfolgen beim sog. malignen fortsc:hreitenden Gesic:htsfurunkel 
mit seiner bisher relativ hohen Mortalitat legte er sich die Frage vor, ob es 
nic:ht moglic:h sei, dadurch die ungunstige Prognose dieser Erkrankung zu 
bessern, daB auBer der bisher geubten c:hirurgischen Therapie der Krankheits
herd durch eine Gewe bsinfiltration am Fortschreiten verhindert werde. 
Es muBte seiner Ansicht nach moglich sein, auf diese Weise eine gewisse Zeit 
lang ohne Storung der Ernahrung eine mechanische A briegelung des 
Herdes zu erreichen und so die Resorption von Giftstoffen, soweit dieselbe auf 
dem Wege der Lymph- und Gewebsspalten vonstatten geht, zu verhindern, 
solange wenigstens, bis die breite Eroffnung des Herdes selbst die lokale Infek
tion uber das bedrohliche Stadium hinweggebracht hat. Wohlgemerkt erho£fte 
er sich nur dann einen Erfolg seines Verfahrens, wenn die Vergiftung des Gesamt
organismus nich t auf dem Wege einerThrombophlebitis zustande gekommen war. 

Das Blut des Patienten selbst schien ihm als korpereigenes Material fur eine 
solche Infiltration am geeignetsten zu sein, da es keinerlei Gewebsschadigung 
hervorruft, rasch ohne Folgen zu hinterlassen resorbiert wird und auBerdem 
vielleicht noch eine gewisse lokale antitoxische und bactericide Wirkung hervor
zubringen vermag. Auch ein Gesamteffekt im Sinne der Reiztherapie war 
nicht auszuschlieBen, da dafur seiner Ansicht nach die Beobachtungen bei der 
Eigenblutbehandlung anderer infektioser Erkrankungen sprechen, wenn es auch 
moglich erscheint, daB im vorliegenden FaIle ein solcher bei dem raschen Fort
schreiten des Prozesses zu spat einsetzt, um noch zur Wirkung gelangen zu 
konnen. 

Diesem Plus steht moglicherweise als Nachteil gegenuber, daB einmal der 
kunstliche BluterguB yom Infektionsherdaus infiziert werden kann, und daB 
zweitens durch die Blutinfiltration selbst Giftsto£fe erst recht in bislang gesunde 
Gewebsteile eingepreBt werden. Schon seine ersten Beobachtungen zerstreuten 
beide Befurchtungen. Es kam nicht zu einer Vereiterung des Hamatoms, nicht 
zu einem Fortschreiten der Entzundung in die Umgebung. Die erstere unseren 
ganzen bisherigen Anschauungen scheinba,r inl!! Gesicht schlagende Tatsache 
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erklarte Laewen aUf> dem Unterschied zwischen einem durch Gewebszerreif3ung 
entstandenen und einem kunstlich gesetzten Bluterguf3. Bei letzterem ist die 
Resorption durch grob mechanische Lasion des Gewebes in keiner Weise beein
trachtigt, wie es beim traumatischen Hamatom, das ja stets einer Quetschung 
und Zerreif3ung von Gewebsbestandteilen seine Entstehung verdankt, der Fall 
ist. Das kunstliche Blutinfiltrat setzt eine Gewebsverlotung, der 
traumatische Erguf3 eine Gewebsspalteneroffnung. Damit wird bei 
letzterem einem Weiterschreiten der Infektion Tur und Tor geoffnet. 

So fiihrt Laewen die Wirkung seiner Behandlungsmethode in erster Linie 
auf die mechanische Abriegelung des Krankheitsherdes vielleicht daneben 
auf eine gewisse biologische Beeinflussung des letzteren, erst in zweiter 
Linie auf allgemeine Reizwirkung zuruck. Und zwar schien ihm die Mog
lichkeit gegeben, daf3 die Abriegelung direkt durch ein Verstopfen von Lymph. 
spalten und regionaren Lymphknoten mit roten Blutkorperchen und Hamo
globin hervorgerufen werde. 

Die Grenzen des Verfahrens erkannte er voll und ganz. Selbstverstandlich 
konnte die Abriegelung nur da durchfiihrbar sein, wo, wie eigentlich nur im 
Gesicht und am Kopf, die Weichteile relativ dunn sind und einer harten unnach
giebigen Unterlage aufliegen. Denn an anderen Stellen ist die Schaffung eines 
Blutwalles wegen raschen Abflief3ens der injizierten Flussigkeit in die umgebenden 
Gewebsspalten nicht moglich, wahrend im Gesicht eine grundlich angelegte 
Umwallung erst nach 24 Stunden langsam der Resorption verfallt und sich noch 
4-5 Tage nach der Einspritzung nachweisen laf3t, solange auch etwa den Ab
schluf3 garantierend. Bis dahin muf3 dann eben fur Entfernung des Infektions
materials aus dem Entzundungsherd Sorge getragen sein oder die Umwallung 
erneuert werden. - Ein spater von Laewen veroffentlichter Fall von malignem 
fortschreitendem Gesichtsfurunkel schien die Richtigkeit dieser Theorie zu 
erweisen. Denn hier kam es nur solange zu einem Stillstand der allgemeinen 
und lokalen Erscheinungen, als das Blutinfiltrat nachweisbar war. Am 6. Tage 
trat mit Resorption des Hamatoms ein neues Fortschreiten des Furunkels ein, 
dem durch abermalige Abriegelung Einhalt getan werden konnte. - So vermag 
er sich eine wesentliche Beeinflussung echter maligner fortschreitender Furunkel 
durch ein an anderer Stelle gesetztes Eigenblutdepot nicht vorzustellen. Das 
Wichtigste ist immer die luckenlose Abriegelung und die nachfolgende 
breite Incision, welch letztere unbedingt notig ist, da die Blutabriegelung 
allein wahrscheinlich nichteinen solchen ProzeB zur Abheilung zu bringen 
vermag. 

Spater hat Laewen sein Verfahren mit der Tiefenantisepsis in Verbindung 
gebracht mit dem Zwecke, durch die Blutabriegelung die Resorption des Anti
septicums (Rivanol) zu verzogern, urn so dessen Einwirkung an Ort und 
Stelle zu verlangern. Damit hoffte er eine Erhohung des Heilungseffektes zu 
erreichen. Bei der Schwere des Prozesses schien ihm die gewebsschadigende 
Wirkung des Antisepticums nicht belangvoll zu sein. 

Mehrfach ist von seiner Schule versucht worden, tierexperimentell Beweise 
fur die Richtigkeit dieser Annahmen zu erbringen, wie ich gleich sagen mochte, 
nur mit teilweisem Erfolg, da im Versuch die in Frage kommenden pathologischen 
Zustande und Vorgange nicht exakt nachzuahmen sind. So hat sich zunachst 
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Thomann 1924 mit der KUirung der Frage befaBt, warum ein solches kiinst
liches Hamatom nicht vereitert und wie sich dasselbe zu dem fortschreitenden 
EntziindungsprozeB verhalt. Er erzeugte nach dem Morgenrothschen Ver
fahren progrediente Streptokokkenphlegmonen am Bauch der Maus und depo
nierte dicht am Rand aber auBerhalb derselben sogleich 0,2 cem frisches 
Kaninchenvollblut. - Eigenblut kam bei der Kleinheit der Tiere nicht in Frage.
Bei nach 1-3 Tagen vorgenommener histologischer Untersuchung der frag
lichen Stellen ergab sich in 40 Versuchen d,ieser Art keinmal eine naehweis
bare lnfektion des Hamatoms im ganzen, obwohl der Charakter der kiinstlich 
erzeugten Eiterung auch im mikroskopischen Bilde durchaus dem der fort
schreitenden Phlegmone entsprach. Stets war der Entzundungsherd nur bis 
unmittelbar an das Blutdepot heran vorgedrungen, umfloB es evtl. und breitete 
sich weiter nach lateral hin aus. Die Bakterienhaufen reichten bis dicht an den 
ErguB heran, wurden jedoch von letzterem selbst durch einen Leukocyten
wall abgehalten. Nur selten drangen die Erreger bis in die Rand teile des 
Hamatoms ein, ohne daB eine Besiedelung deB ganzen Depots jemals nachzuweisen 
war. Vielmehr setzte letzteres der fortschreitenden Phlegmone eine uniiber
windliche Schranke entgegen. - Versuche, das Verhalten von Blutdepots 
gegeniiber fortschreitenden Staphylomykosen zu studieren, scheiterten 
an der Unmoglichkeit, derartige Krankheitsbilder experimentell hervorzurufen. 
1m u mschrie benen Staphylokokkeninfiltrat des Kaninchenohres wurden 
nach 24 Stunden spater erfolgter Eigenblutabriegelung die ganzen entziind
lichen Erscheinungen zunachst gesteigert, bildeten sich dann aber auffallend 
rasch wieder zuriick, wahrend ungespritzte Kontrollen eine wesentlich geringere 
Reaktion erkennen lieBen. Das Hiimatom selbst wurde auch so nicht infiziert. -
Weiter suchte er eine Entscheidung dariiber herbeizufiihren, ob ein solches 
Bluhlepot bactericide Eigenschaften besitzt. Er versenkre zu diesem Zweck 
mit Staphylokokken getrankte Seidenfaden in kiinstliche Hamatome und 
beobachtete in 15 Versuchen dieser Art meist eine Hemmung des Bakterien
wachstums innerhalb des Blutergusses. DaB dieser letztere die Fahigkeit besitzt, 
eine bestimmte Anzahl eingebrachter Keime, giinstigenfalls aIle zu vernichten, 
scheint ihm dadurch erwiesen. 1st die baetericide Kraft des Blutes vor Ab
totung aller Keime erschopft, so gewinnen letztere die Oberhand und konnen 
das Hamatom besiedeln. Aus seinen Versuchen und histologischen Unter
suchungen eines Falles von umwalltem Riickenkarbunkel des Menschen, bei 
dem sich eine Vollstopfung der feinsten Bindegewebssepten mit Erythroeyten 
vorfand, entnimmt er, daB die Laewensche Theorie zu Recht besteht, daB 
der kiinstlich gesetzte Eigenblutwall tatsachlich ein fiir die Bakterien kaum 
,:u ii berwindendes Hindernis darstellt, wenn er liickenlos und dieht mit 
geniigend groBen Mengen angelegt wurde. Die bactericide Kraft des Hamatoms 
gegeniiber eingedrungenen Bakterien ist jedoch beschrankt. Eine bestimmte 
Menge Blut enthalt immer nur eine bestimmte Menge bactericider Stoffe. -
Novak hat 1925 diese Ergebnisse in den wesentlichen Punkten experimentell 
hestatigen konnen. 

Den EinfluB der Gewebsinfiltration auf die Resorption von Giften hahen 
Hilgenberg und Thomann gepriift. Sie erzeugten an Mausesehwanzen Quer
schnittsinfiltrationen mit Blut, Blutserum und Gummi arabieum und beimpften 
dann die Schwanzspitze mit todlichen Dosen von Curare, Strychnin und Coeain. 
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Die Tiere blieben am Leben, wahrend die Kontrollen starben. Und zwar erwies 
sich Blut als viskose Fliissigkeit als Infiltrationsmaterial dem destillierten 
Wasser oder der Ringerschen LOsung iiberlegen, offenbar, da die mechanische 
Resorptionsbehinderung bei ersterem eine bessere war. DaB die Sperrfliissigkeit 
auch im Sinne der Bierschen Stauung wirkt, indem sie durch eine Odemisierung 
die Giftkonzentration herabsetzt, ist ihrer Ansicht nach anzunehmen. Jeden
falls vermag eine solche Gewebsinfiltration namentlich mit Blut die Resorption 
giftiger Substanzen zu verhindem. 

Nicht so gliicklich waren Bie bl und Barth, die die Frage zu lOsen versuchten, 
ob eine Eigenblutumspritzung in der Lage ist, das mit todlichen Bakteriendosen 
infizierte Tier vor dem Tode zu bewahren oder doch die Sepsisentwicklung hinaus
zuzogem, und femer eine Entscheidung dariiber herbeifiihren wollten, ob eine 
Kombination der Eigenblutumspritzung mit Rivanolanwendung einen Fort
schritt gegeniiber der alleinigen Blutumwallung bedeutet. Letzterer priifte 
zunachst im Reagensglasversuch die Wirkung von Eigenblut- und Blut-Rivanol
gemischen auf Bakterien (Staphylococcus aureus, Streptococcus haemolyticus). 
Er fand, daB frisch defibriniertes Hammelblut keine bactericiden Kriifte besitzt, 
daB dagegen eine Mischung von 2 Teilen Blut und 1 Teil Rivanol innerhalb 
von 24 Stunden, von Blutserum und Rivanol noch schneller eingebrachte Keime 
vollig abzutoten vermag. Diesen beachtenswerten Unterschied fiihrt er auf 
die Moglichkeit der Bindung von Rivanol an die Erythrocyten zuriick. Weiter 
priifte er Blut und Blutrivanolgemische gegeniiber der fortschreitenden Strepto
kokkenphlegmone der Maus. Seine Ergebnisse stimmen vollig mit denen Tho
manns iiberein, insofem das kiinstliche Hamatom allein und auch in Mischung 
mit Rivanol keinen guten Nahrboden fiir Bakterien abgibt und der Ausbreitung 
fortBchreitender Entziindungsprozesse eine Barriere entgegensetzt, ohne daB 
Blutrivanolgemische dem Blut allein wesentlich iiberlegen gewesen waren. 

In demselben Jahre noch erschien eine weitere Arbeit derselben Autoren, 
auf Grund deren die Laewensche Theorie eine Erweiterung erfahren muBte. 
FUr ihre diesbeziiglichen Versuche bedienten sie sich kiinstlich gesetzter MHz
brand-, Rauschbrand-, Pararauschbrand- und Gasbacilleninfektionen teils beim 
Meerschweinchen, teils beim Kaninchen und priiften an ihnen den Wert der 
verschiedenen Methoden: 1. Blutumspritzung, 2. Rivanolanwendung, 3. Blut
rivanolgemische, 4. Rivanoleinspritzung nach Blutumwallung und 5. Behandlung 
mit spezifischem Serum als Kontrolle. Es zeigte sich hier namlich, daB die 
ischamisierende Wirkung der Eigenblutumwallung allein nicht das wirksame 
Prinzip sein konne, da nach Umspritzung mit Gummi arabicum, Gelatine 
oder Agar die Beeinflussung des kiinstlichen Infektionsherdes stets eine geringere 
war, als nach Eigenblutverwendung. Deshalb miissen neben der Abriegelung: 
auch andere n ur dem Eigenblut innewohnende Kriifte zur Wirksamkeit gelangen~ 
Die Experimente ergaben im einzelnen, daB die Gasbrandphlegmone immer den 
infolge AbflieBens eines Teils des Blutes allerdings stets nur unvollkommenen 
BlutwaU sprengte, mochte derselbe auch noch so umfassend angelegt sein. 
Bei der Rauschbrand- und Pararauschbrandinfektion schien die Blutumwallung 
den therapeutischen Effekt des Rivanol abzuschwachen. Eindeutiger waren 
die Ergebnisse beim Milz brand (Kaninchen). Bei lokaler Infektion mit einer 
Dosis, die bei unbehandelten KontroUtieren eine Mortalitat von 1000/ 0 ergab, 
konnte in 71 Versuchen die sofortige Umspritzung mit Eigen- und Fremdblut 
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allein keinmal, dagegen eine solche mit einer der oben angefiihrten Kombina
tionen fast stets das Tier vor dem Tode bewahren. Nur bei subletalen Dosen 
geniigte die alleinige Blutumwallung; auch sie aber nur an Stellen, wo sich, 
wie an der Oberlippe eine solche auch rite ausfUhren lieB. Allein die sofortige 
Umspritzung vermochte Reilung herbeizufiihren, wahrend jede Verzogerung 
den Erfoig herabminderte. Erfoigte die Umwallung erst 24 Stunden nach der 
Infektion, so war sie selbst unter sonst giinstigen VerhliJtnissen wirkungslos. 
Auch hier ergaben Kontrollversuche mit Gelatine- oder Agarumspritzungen 
entgegen Krohs Versuchen eine wesentlich hohere Mortalitatsziffer. 

Ahnliche Experimente verdanken wir Erb. In einer ersten Versuchsreihe 
Iegte er mit entsprechenden Kontrollen ein subcutanes, unter Spannung die Raut 
vorbuckelndes Blutdepot an - es wurde auch hier niemals Eigenblut verwandt
und rieb dann hier eine Ose Milzbrandbouillonkultur ein. Das so behandelte Tier 
hlieb am Leben, die Kontrollen starben. Versuche mit erst nachtaglicher Um
Bpritzung des infizierten Bezirks scheiterten wie bei Bie bl und Barth wahr
flcheinlich an technischen Mangeln oder fiihrten zu keinem eindeutigen Resultat. 
Gleichfalls nicht sicher verwertbar waren Experimente, die die Ausbreitung 
einer nach Abriegelung erfoigten Milzbrandinfektion des Mauseschwanzes zu 
verhiiten suchten. 

Deshalb wird nunmehr angenommen, daB das Prinzip der mechanischen 
Absperrung weiter unbedingt in den Vordergrund zu stellen ist. Zunachst 
Unterbrechung der arteriellen Zufuhr, dann wahrscheinlich ein 
Stadium venoser Stase mit allmahlichem Wiederfreiwerden des 
Zustandes geordneter Zirkulationsverhaltnisse. Infolge der Stauung 
im umwallten Bezirk setzt nach der Incision ein vermehrter Fliissigkeitsstrom 
HUS der Wunde ein, der der Ausschwemmung toxischer Stoffe forderlich ist. 
Ais unterstiitzendes Moment treten auBerdem wahrscheinlich lokale bio
Iogische Einfliisse in Wirksamkeit. Als solche sind anzunehmen: 1. die star kere 
Bactericidie des aus dem Eigenblut ausgepreBten Serums, 2. die 
hakterienfeindliche Wirkung der im Depot zugrunde gehenden 
Leukocyten und Blutplattchen und 3. die leukocytenaniockende 
Wirkung des Blutdepots und ausgepreBten Gewebssaftes. Die allgemeine 
l{'eizwirkung etwa im Sinne der EiweiBtherapie scheint demgegeniiber kaum 
eine Rolle zu spielen. - Mitbestimmend fUr eine solche Erweiterung der theore
tischen Grundlagen waren nicht zum wenigsten auch Versuchsergebnisse von 
Dold und Biirger, die zu der Annahme hinleiten, daB der bei der Einspritzung 
verhaltnismaBig groBer Blutmengen ausgepreBte Gewebssaft ebenso wie art
fremdes Serum Leukocyten anzulocken vermag. Das eingespritzte Blut kommt 
mr Gerinnung, und damit gehen die in ihm enthaltenen Leukocyten und BIut
plattchen dem Verfall entgegen. So entstehen bakterienfeindliche Stoffe, die 
vielleicht dem Blutseruni in erster Linie ihre Entstehung verdanken, dem Voll
hlut aber fehlen. Der Gewebssaft seinerseits kann eine aseptische Entziindung 
hervoITufen, durch die wiederum die Wirkung des Blutdepots gesteigert wird. 

Wahrend die Laewensche Schule und andere an dieser Auffassung auch 
heute noch festhalten (Er h, W iedhopf), sind von verschiedenen Seiten auf 
Grund klinischer Erfahrungen Zweifel in die Richtigkeit derselben gesetzt 
worden, da sich erweisen lieB, daB bei nicht fortschreitenden Infektionen an 
soIcben Korperstellen, wo eine Abriegelung technisch nicht ausfiihrhar war, 
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auch giinstige Heilerfolge zu erzielen sind. - Benedek ist 1926 besonders 
gegen die Laewenschen Anschauungen aufgetreten und hat behauptet, daB 
dieselben einer regelrechten Kritik nicht standhalten. Eigenblut besitzt Staphylo
kokken gegeniiber nur inkonstant und unsicher bactericide Eigenschaften. 
Die Proteinkorperwirkung desselben sei bisher weder im positiven noch negativen 
Sinne bewiesen. Eine Gewebsverlotung lasse sich in weicheren Gewebsbezirken 
unmoglich durchfiihren. Auch sei die Abriegelung gar nicht notig, da die Staphylo
mykosen im wesentlichen durch ihre Toxine wirken, deren Resorption durch 
Eigenblutumspritzung doch nicht verhindert werden kann. Eigenblut und Eigen
serum wirkt nicht antitoxisch. Parallelbehandlungsversuche von Karbunkeln 
mit Normalpferdeserum nach Rieder und mit Eigenblutumspritzung ergaben 
einen wesentlich geringeren therapeutischen Effekt des Laewenschen Ver
fahrens. Deshalb sei diese Methode weder klinisch brauchbar, noch theoretisch 
begriindet - Laewen selbst hat diese Einwande unter Hinweis auf die experi
mentellen Ergebnisse Hilgenbergs und Thomanns spater zu entkraften 
versucht. 

AbschlieBend glaube ich mich beziiglich der theoretischen Grundlagen ahn
lich wie Kappis ausdriicken zu konnen: Die Wirkungsart der Eigenblutumwal
lung ist noch nicht restlos geklart. Es spielen wenigstens bei fortschreitenden 
Gesichtsfurunkeln sicher mehrere Faktoren eine Rolle, in erster Linie aller
dings hochstwahrscheinlich die Abriegelung des Entziindungsherdes mit 
folgender breiter Incision desselben. Ob daneben auBerdem eine lokale 
bactericide oder leukotaktische Wirkung des Blutdepots und Allgemeineffekte 
im Sinne einer Umstimmung des Organismus in Rechnung zu setzen sind, ist 
hisher nicht bewiesen worden, in Analogie zu den Erfolgen mit Eigenblutanwen
dung am Orte der Wahl aber moglich. 

Es ist einleuchtend, daB sich fUr diese Methode, keine allgemein giiltigen 
Dosierungsvorschriften geben lassen, da die verwandte Blutmenge sich 
nach Umfang und Sitz des fraglichen Herdes richten muB. Laewen selbst ist 
zur Anwendung immer groBerer Dosen gelangt, je mehr Gewicht auf die liicken
lose Abriegelung gelegt wurde. Seine Vorschriften lauten etwa so: Wahrend 
ein Assistent das Blut aus der Armvene foftlaufend entnimmt, injiziert der 
Operateur dasselbe ohne Citratzusatz mittels dicker Kaniile moglichst rasch 
an der beabsichtigten Stelle. Bei eintretender Gerinnung ist die Kaniile zu 
wechseln. Die Einspritzung selbst muB unter Druck erfolgen, damit die ganze 
Gewebsschicht in ganzer Dicke so prall infiltriert wird, daB das Blut aus der 
Kaniile zuriickspritzt. Bei gegebenen Verhaltnissen, so im Bereich der Lippen, 
ist dabei eine digitale Kontrolle empfehlenswert. Wahrend anfangs nur 30 bis 
40 ccm verwandt wurden, ist Laewen spater mit der Dosis immer mehr hinauf
gegangen und hat bis zu 200 ccm eingespritzt, da das Blutdepot auch mog
lichst umfangreich sein soIl. Um sicher keine Keimverschleppung herbei
zufiihren, ist weiter dringend anzuraten, die Infiltration yom Gesunden aus 
bis unmittelbar an den Herd heran erfolgen zu lassen, moglichst jedoch nicht 
in diesen hinein. Eine Infiltrierung auch der Randteile des Entziindungsherdes 
scheint bei zwingenden Verhaltnissen nicht gefahrlich zu sein. Anfanglich 
hat Laewen die Spaltung des Infiltrats vor der Umwallung, bald jedoch stets 
erst nach der Blutumspritzung vorgenommen. Dieselbe muB in breiter, 
sachgemaBer Eroffnung der infiltrierten Partien bestehen. Eine Ausbreitung 
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der Entzundung durch eine solche Vornahme ist ja nun nicht mehr zu befiirchten. 
Die Blutung ist infolge Absperrung der Blutzufuhr durch Kompression der 
GefaBe auffallend gering, doch kann mit fortschreitender Resorption des Walles 
und Nachlassen der Ischamie unter Umstanden eine Nachblutung eintreten, 
-wie Laewen sie einmal am 6. Tag beobachtete~ Will man die Eigenblutumwal
lung mit der Rivanolbehandlung kombinieren, so geht man entweder so vor, 
daB man den Herd mit einem Gemisch von 2 Teilen Eigenblut und 1 Teil 
E~ivanol (1 :1000) in der ublichen Weise umspritzt oder erst nur mit Blut ab
riegelt, dann inzidiert und schlieBlich das ganze entzundete Gebiet mit Rivanol
Wsung durchtrankt. Zur Vornahme dieser MaBnahmen ist im allgemeinen eine 
1S~arkose notwendig. Das Verfahren ist eben nicht den konservativen Methoden 
zuzurechnen, wie es vielfach falschlich geschieht (Friede mann, Chiari). 

In den wesentlichen Punkten ist diese Technik auch spater von seiten anderer 
Autoren eingehalten worden, obwohl ofter die Menge des verwandten Eigenblutes 
nicht so hoch bemessen, zum Teil auch auf die Incision verzichtet wurde. Ax
hausen glaubt sich beispielsweise zu einer solchen Einschrankung bei den 
relativ gutartigen SchweiBdrusenabscessen der Achselhohle berechtigt, wahrend 
er fur maligne Gesichtsfurunkel am radikalen Vorgehen Laewens festhalt. 
Chiari nimmt die Eroffnung des Entzundungsherdes mittels Paquelin vor, 
Hinze verzichtete in 3 Fallen von schwerem fortschreitendem Gesichtsfurunkel 
auf die Incision und sah trotzdem Heilung eintreten. Kappis setzte dem Eigen
blut Natriumcitrat im Verhaltnis 1 :10 zu. Ein Durchspiilen des Spritzenmaterials 
mit CitratlOsung ist vielfach empfohlen worden (Axhausen u. a.), ohne daB 
eine solche Vornahme eine wesentliche Beeintrachtigung der Wirksamkeit herbei
zufiihren scheint. Kappis empfiehlt auBerdem in neuester Zeit einen Novocain
zusatz, um so die Durchfiihrung des kleinen Eingriffs ohne Narkose moglich 
zu machen. 

Das Anwendungsgebiet der Methode wurde zunachst, wie schon mehr
bch betont, nur auf die fortschreitenden sog. malignen pyogenen Infektionen 
des Gesichts, der Kopfschwarte, evtl. noch des Nackens beschrankt, well eben 
hier allein die Moglichkeit einer volligen Abriegelung gegeben war. Auf dem 
ChirurgenkongreB 1923 hat Laewen uber seine ersten Erfahrungen berichtet. 
Dieselben bezogen sich damals auf acht allerdings nicht maligne, aber fort
sehreitende Gesichtsfurunkel und einen Nackenkarbunkel, von denen er selbst 
sagt, sie waren seiner ttberzeugung nach vielleicht auch ohne Umwallung 
abgeheilt. Stets ging die entzundliche Schwellung und Infiltration rasch zurUck, 
stets trat auffallend schnelle Heilung ein. Der Blutwall wurde immer yom 
Entzundungsherd respektiert. Kurze Zeit danach kam der erste wirklich maligne 
Gesichtsfurunkel zur Behandlung. Hier konnte das Verfahren seine Feuer
p:robe bestehen. Denn, wie schon oben gesagt, ging in den Tagen nach der ersten 
t;"mwallung das Infiltrat uber die Incisionsstelle hinaus bis an den Blutwall 
heran, machte hier Halt und bildete sich zUrUck, um am 6. Tag, als das Blut
depot schon groBtenteils resorbiert war, erneut fortzuschreiten. Eine Wieder
holung der Umspritzung und Incision brachte es zum endgiiltigen Stillstand 
und zu rascher Abheilung. 1924 wird uber zwei weitere, sehr schwere maligne 
Falle berichtet, von d(lnen der eine nicht zur Heilung kam, sicher deshalb, weil 
iILfolge der erheblichen Ausbreitung des Entzundungsprozesses eine Abriegelung 
nichtmehrmoglich war. Habensich bereitsMetastasen an anderenKorperstellen 
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ausgebildet, so karm selbstverstandlich die Therapie nichts mehr niitzen. 
Einen ahnlichen, auf denselben Grund zuriickfiihrbaren MiBerfolg erlebte 
Krumm. Linhart kormte 1924 iiber zwei erfolgreich behandelte maligne 
Gesichtsfurunkel berichten. Hinze, Ebers, Graser, Kallas, sowie neue 
allerschwerste Falle von Laewen bestatigten diese guten Erfahrungen. Die 
spater von Laewen vorgenommene Kombination der Blutumwallung mit 
Rivanolanwendung, die bisher nur einmal bei einem Oberlippenfurunkel zur 
Anwendung gelangte, schien keinen wesentlichen Vorteil gegeniiber dem alten 
Verfahren zu haben. Eine groBe Rolle hat sie deshalb auch nicht gespielt. Spater 
wird sie nur noch von Er b (s. unten) bei der Milzbrandbehandlung erwahnt. 

Die auch von anderer Seite behandelten Falle vermehrten sich rasch. Carp 
berichtete iiber 12 Karbunkel und riihmte unter anderem die schnelle Einschmel
zung des Infiltrats, die Abkiirzung der Heildauer und das auffallend gute kos
metische Endresultat. Einmal erlebte er allerdings ein Fortschreiten der Infek
tion iiber den Blutwall hinaus, obwohlletzterer bis zu 2 Wochen (!) lang nach
weisbar war. Auch K a p p is berichtete 1927 iiber ein groBes Material. 14 gewohn
liche Gesichts- und 24 Lippenfurunkel heilten auffallend schnell abo Dagegen 
blieben von vier malignen Furunkeln drei unbeeinfluBt und fiihrten zum 
Tode; allerdings bestanden bei allen dreien beim Eintritt der Behandlung bereits. 
Metastasen in anderen Organen. Am schlechtesten war der Erfolg beim Nacken
karbunkel. Die Methode ist seiner Ansicht nach nicht unfehlbar, leistet jedoch 
meist sehr Gutes, insofem sie eine rasche Schmerzlinderung, Erweichung des. 
Infiltrats und beschleunigten Eiterdurchbruch auch ohne Incision zuwege 
bringt. Die Heildauer wurde um 2-6 Tage abgekiirzt. Rezidive, die friiher 
mehrfach zur Beobachtung gelangten, blieben stets aus. Dagegen ist Vorschiitz 
nach einigen Versuchen wieder von dem Verfahren abgekommen, weil es schmerz
haft ist - er hat scheinbar ohne Narkose operiert - und sich eine wirkliche 
Abriegelung nur in seltenen Fallen durchfiihren lieS. Chiari will das Verfahren 
in Verbindung mit Incision nur fiir schwerste Falle reserviert wissen; bei mittel
schweren glaubt er mit der Umwallung allein auszukommen. Kirschner 
driickt sich, scheinbar ohne eigene Erfahrungen zu besitzen, sehr vorsichtig aus_ 

Eine Beobachtung von N ourney verdient hier noch angefiihrt zu werden, 
werm sie auch streng genommen nicht hergehort. Am Rande eines Riesen
karbunkels, der wegen zu groBer Ausdehnung nicht wie beabsichtigt nach 
Laewen umspritzt werden kormte, setzte N ourney ein kleines Blutdepot von 
4 ccm. Gerade an dieser Stelle zeigte das Infiltrat eine zunehmende Erweichung, 
ohne sich sonst in seinem Fortschreiten aufhalten zu lassen. Erst eine aber
malige Injektion von je 4 ccm Eigenblut an zwei gegeniiberliegenden Karbunkel
randern brachte im Verein mit breiter Incision den Herd zur Abheilung. 

Bald wurde die Eigenblutumspritzung auch bei lokalisierten Entziindungen 
anderer Art in Anwendung gebracht. W. Schmidt behandelte so die beginnende 
Maspitis im vollen BewuBtsein dessen, hier keine vollige Abriegelung erzielen 
zu kormen, angeblich mit offensichtlichem Erfolg. Novak machte gute Erfah
rungen bei eiternden Wunden und bei einer Vorderarmphlegmone, 
welch letztere durch zirkulare Abriegelung zum Stillstand gebracht wurde. 
Beim Panaritium war das Resultat sehr bescheiden. Erb berichtete iiber 
2 Falle von Milzbrandkarbunkel, an denen er den Wert der Therapie 
vergleichsweise priifen kormte. Es handelte sich UID zwei Patienten, die sich an 
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derselben Kuh infiziert hatten. Bei dem einen wurden die beiden bestehenden 
Pusteln umspritzt, der andere ohne Umwallung behandelt. 1m Gegensatz zu 
diesem fiel bei ersterem ein iiberraschend schnelles Zuriickgehen der Lymph
angitis und des Odems, der Druckempfindlichkeit und Schwellung der regionaren 
Lymphknoten auf. Infolge Abkiirzung der Heilungsdauer trat hierdie Arbeits
fahigkeit bereits nach 4, beim anderen erst nach 9 W ochen ein. - Der Vor
schlag v. Eiselsbergs auch bei Noma einen Versuch mit Eigenblut zu machen, 
ist scheinbar bisher noch nicht verwirklicht worden. 

Dagegen scheint der rezidivierende SchweiBdriisenabsceB der 
Achselhohle ein dankbares Anwendungsgebiet darzustellen. Axhausen hat 
hier erstmalig iiber gute Erfahrungen berichtet, die spater von Wiedhopf 
aus der Marburger Klinik und Kappis bestatigtwurden. Axhausen behandelte 
insgesamt 18 rezidivierende, teilweise doppelseitige FaIle. Schon nach 3---4 Tagen 
waren die Infiltrationen vollig geschwunden, die Achselhohle gesund, ohne 
daB es zu einer Abscedierung zu kommen brauchte. Nur groBere Abscesse 
wurden durch Stich eroffnet. Zur volligen Abheilung war fast stets nur einmalige 
Unter- und Umspritzung notwendig. Ein Rezidiv stellte sich nur einmal ein. 
Axha usen injizierte in Narkose 40-60 ccm Eigenblut - eine pralle Abriegelung 
sei nicht notwendig -, Wiedhopf dagegen entsprechend den Laewenschen 
Vorschriften 100-200 ccm. 

Endlich gehort hierher noch die von Ti II man n erprobte Behandlung 
maligner fortschreitender Rontgengeschwiire. Tillmann berichtete 
iiber 2 Falle, die bisher jeder Behandlung trotzend ein rapides Fortschreiten 
erkennen lieBen. Sie kamen beide nach nur einmaliger Umwallung zum Still
stand, verloren ihre hochgradige Schmerzhaftigkeit und zeigten auffallend 
gute Abheilungstendenz. Wie Tillmann selbst sagt, ware der Erfolg bei 
Wiederholung der Umspritzung, die aus auBeren Griinden unterbleiben muBte, 
sicher ein noch besserer gewesen. Seine Empfehiungen regten wiederum Wied. 
hopf zu ebensolchen Behandlungsversuchen an; auch er lobt die Wirkung 
des Eigenbluts. Novak und Specht empfahlen die Methode zur Behandlung 
calloser Unterschenkeigeschwiire, Decubitalgeschwiire und tuber
kuloser Weichteilfisteln. 

Ein abschlieBendes Urteil iiber das vorliegende Behandlungsverfahren ist 
meiner Ansicht nach wegen ungeniigenden Umfangs des Materials noch 
nicht zu fallen. Nur bei n i c h t eigentlich malignen Formen furunku
loser Prozesse scheinen Erfahrungen genug gesammelt zu sein. Gerade bei 
diesen aber kommt es augenscheinlich nicht so sehr auf die Iiickenlose voll
standige Abriegelung als auf die Eigenblutanwendung iiberhaupt an. Denn 
hier tritt das Verfahren mit der Einspritzung am Ort der Wahl in Konkurrenz. 
Ob letztere bei einfacherer Technik nicht ebenso viel zu leisten vermag, muB 
erst die Zukunft lehren. Erst weitere Erfahrung, auch auf dem Gebiet der Behand
lung maligner fortschreitender Furunkel wird uns zu einem endgiiltigen Urteil 
zu bringen vermogen. 

2. Die "Kollateralserumtherapie" nach R. Miiller und abnliche Verfahren. 
In diesem Abschnitt kommt ein Komplex von Behandlungsmethoden zur 

Besprechung, der fiir die Chirurgie keine nennenswerte praktische Bedeutung 
erlangt hat. 

14* 
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Miiller berichtete 1917 iiber ein Verfahren, das er mit dem Namen der 
"kollateralen Eigenserumtherapie" belegte. Seiner Ansicht nach ist die 
Heteroproteintherapie (Milch) bei lokalen Entziindungen zu einem groBen Teil 
als eine eigenartige Form der Hyperamie - und Transsudationsbehandlung 
aufzufassen. Dafiir sprechen durch exakte Messungen feststellbare Zunahmen 
von Gelenkergiissen nach der Milchbehandlung von Kniegelenksentziindungen, 
ferner das Auftreten akuter Hydrocelen im AnschluB an dieselbe Therapie bei 
Epididymitis gonorrhoica (Balban, R. Miiller). Dieses als Trager der Haupt
wirkung anzusprechende Transsudat muB erst recht wirksam sein, wenn es 
mit dem Entziindungsherd moglichst lange und innig in Kontakt bleibt. Da 
er die Beobachtung gemacht hat, daB geschlossene Herde, wie die 
gonorrhoische Komplikation oder der Bubo inguinalis auf Reiztherapie besser 
ansprechen als die offene Urethritis gon., resp. das Ulcus molle, so scheint 
dabei die Druckerhohung innerhalb der ersteren gleichfalls eine Rolle mit
zuspielen. Vielleicht sei auch die Tatsache, daB z. B. ein urethritischer ProzeB 
mit Eintritt einer Nebenhodenentziindung rasch gebessert wird, in dem Sinne 
zu verwerten, daB durch Entstehen einer Entziindung in einem geschlossenen 
Herd der Nachbarschaft ein Teil der dort iiberfliissigen Abwehrstoffe auf dem 
Lymphwege zum benachbarten offenen Herd abflieBt und hier wirksam werden 
kann. Auf Grund dieser Uberlegungen suchte er durch "kollaterale" Ein
spritzung von Eigenserum eine Art kiinstlichen Transsudats zu erzeugen, um 
so den Vorgang des entziindlichen Ergusses moglichst naturgetreu nachzuahmen. 
Das durch Abstehenlassen und nachfolgendes Zentrifugieren gewonnene Eigen
serum wurde in Dosen von 3-25 ccm je nach GroBe und Sitz des Herdes und 
spatestens innerhalb 24 Stunden nach der Entnahme nicht unter zwei Quer
finger entfernt vom Herdrand injiziert. Urn den seiner Ansicht nach niitzlichen 
Fliissigkeitsstrom vom Serumdepot zum Entziindungsherd hin zu erzeugen, 
legte er ferner am abgewendeten Rand der InjektionssteUe einen Heftpflaster
streifen an. Das chirurgisch interessierende Anwendungsgebiet erstreckte sich 
auf Furunkel, Bubo, Gelenkentziindung, Pel'iostitis, Neuritis und 
evtl. auf schlecht heilende Geschwiirsbildungen. Als ersten Effekt 
beobachtete er, ohne daB AUgemeinreaktionen oder gar unangenehme Zwischen
faIle aufgetreten waren, eine bereits nach 15-30 Minuten in Erscheinung 
tretende Schmerzlinderung, die wahrscheinlich in erster Linie einer Verdiinnung 
des entziindlichen E.xsudats durch das rasch hinflieBende Serum ihre Entstehung 
verdankt. Dafiir spreche der Umstand, daB sich aus evtl. schon vorher 
bestehenden Perforationsoffnungen starkere Fliissigkeitsmengen entleerten. 
Ferner trete eine deutliche Forderung der Heilungsneigung hervor, die ihrer
seits ebenso wie die Heilwirkung des akut-entziindlichen Odems auf Anhaufung 
antibakterieller Stoffe beruhe. Bei chronischen Entziindungen komme ferner 
noch eine Zufuhr von Nahrstoffen in Betracht. Er halt seine Behandlungs
methode fiir ein Verfahren, das den Entziindungsablauf beschleunigt und eine 
"brauchbare Erganzung erprobter Behandlungsarten" darsteUt. Dasselbe hat 
niemals eine beachtliche Rolle gespielt. 

In ahnlicher Weise verwandte Golj ani tzki das hamolysierte Eigenblut und 
bezeichnet sein Verfahren, daB er in direktem Gegensatz zu dem Laewenschen 
steUt, als "integrale Therapie". Er schreibt den Erfolg desselben im wesent
lichen einer Steigerung der bactericiden und regeneratorischen Eigenschaften 
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des Blutes zu, wobei es sich urn eine rein 10k ale Wirkung handele (Zunahme 
der Heilungstendenz und direkte Beeinflussung des Heilungsvorgangs infizierter 
Wunden), neben der die Allgemeinwirkung erst in zweiter Linie in Frage komme. 
In dieser Behandlungsmethode sieht er ein ausgezeichnetes Mittel, urn Epithel-, 
Bindegewebe- und Blutzellen zur Regeneration zu bringen, die Heilkrafte des 
Organismus beliebig zu summieren und dem infizierten Wundgebiet zuzu
fiihren. Von ihm angestellte Tierversuche ergaben folgendes: Beim Kaninchen 
gesetzte und kiinstlich infizierte Wunden heilten ohne eitrige und kleinzellige 
Infiltration fast reaktionslos unter Bildung eines energischen Bindegewebs
und Epithelwachstums ab, wenn hamolysiertes Eigenblut in die Nachbarschaft 
derselben gebracht wurde und zwar schneller als bei den Kontrolltieren. Als 
Allgemeinwirkung wurde daneben eine Anderung der Zusammensetzung des 
weiBen Blutbildes (Zunahme der Lymphocyten, Abnahme der polynuclearen 
Leukocyten) ohne Vermehrung der Gesamtleukocytenzahl, eine zum Teil erheb
liche Aufbesserung des roten Blutbildes und Steigerung des bactericiden Titers 
bis urn 300-400% beobachtet. Praktisch geht er beim Menschen so vor, daB 
er das Gewebe in der Umgebung und unterhalb des fraglichen Herdes mit einer 
Mischung von I Teil Eigenblut auf 5 Teile destillierten Wassers unter Novocain
zusatz durchspritzt. Als Anwendungsgebiete empfiehlt er neben akut eitrigen 
Prozessen wie Sehnenscheidenentziindungen, Furunkeln usw. die 
chronische Osteomyelitis, ferner auch die Knochen- und Gelenktuber
kulose und besonders schlecht heilende varikose und syphilitische 
Unterschenkelgeschwiire. Vornehmlich bei letzteren erwies sich das Ver
fahren als sehr gut brauchbar und fiihrte selbst bei solchen Fallen zum Erfolg, 
bei denen vorher eine spezifische Behandlung versagt hatte. Die Grenzen der 
Methode sind da gegeben, wo infolge starker Narbenbildung urn das Geschwiir 
herum eine schmerzfreie Einspritzung nicht erreichbar ist. Novak hat sein 
Verfahren an Furunkeln nachkontrolliert und neben guten Erfolgen auch Ver
sager gesehen. Wolfsohn bekampfte spater die Anschauungen Goljanitzkis 
und machte auf die Allgemeinwirkungen des Eigenbluts aufmerksam, die erkennen 
lassen, daB es sich auch hier urn nichts weiter als urn eine unspezifische Reiz
therapie handelt. Eine Summierung der Heilkrafte im Sinne Goljanitzkis 
sei durch nichts bewiesen. 

Nourneys Immunitatsbehandlung brauche ich in diesem Zusammen
hang nur zu erwahnen. Sie hat niemals chirurgisches Interesse erweckt und 
ist heute scheinbar auch von dermatologischer Seite verlassen. - Dasselbe ist 
von Hiibners Behandlung der gonorrhoischen Bartholinitis mit nachbar
lichen Eigenbluteinspritzungen zu sagen, bei denen das spezifisch-immuni
satorische Moment wieder mehr in den Vordergrund geriickt wird. Fornara 
und Artom glaubten durch intradermale Injektionen von Eigenblut in die 
NachbarschaIt entziindlicher Hauterkrankungen wie Follikulitis, Furunkel 
und Erysipel eine Anregung der lokalen histiogenen Hautimmunitat und 
eine Reizung des vegetativen Nervensystems hervorzurufen und so giinstige 
therapeutische Erfolge erzielen zu konnen. SchlieBlich sei hier noch Brand
weiners Erwahnung getan. Trotzdem er fUr Einspritzung des Eigenbluts an 
mehrere Stellen der Furunkelumgebung eintritt, glaubt er damit im wesent
lichen nicht so sehr eine lokale, als eine allgemeine Wirkung hervorzurufen 
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und nahert sich somit in seiner Auffassung wieder den im ersten Hauptteil 
angefuhrten Theorien. 

Und das ist meiner Ansicht nach der Kernpunkt all des in diesem Abschnitt 
Besprochenen. Denn sicher ist das eine, daB wir mit jeder Art lokaler Eigenblut
therapie auch eine AUgemeinwirkung erzielen, die ja vielfach, so namentlich 
von Goljanitzki auch zugestanden wird. Es hieBe meiner Ansicht nach den 
Dingen Gewalt antun, wollte man diese in den Hintergrund stellen. Warum 
sollen wir uns nicht vielmehr der Handhabe, die uns die Proteinkorpertherapie 
im allgemeinen und die Eigenblutanwendung am Ort der Wahl im besonderen 
geben, bedienen, anstatt mehr oder weniger gekunstelten Erklarungsversuchen 
Raum zu geben. Ob auBerdem eine lokale antitoxische, bactericide oder ahn
Hche Wirkungsart in Frage kommt, mag dahingestellt bleiben. Die Moglich
keit ist zuzugeben. lch glaube, der groBte Teil dieser verschiedenen Theorien 
und damit auch Anwendungsmodifikationen ist schon zum Tode bestimmt 
gewesen, kaum daB er das Licht der Welt erblickt hatte. 

Meine Ausfiihrungen waren unvollstandig, wollte ich nicht zum SchluB dieses 
Abschnittes noch zweier Verfahren Erwahnung tun. Es ist dies zunachst die 
von Kuhn eingefuhrte sog. "hamorrhagische Vakuumimpfung" des 
Furunkels, die sich von allen bisher beschriebenen Methoden dadurch unter
scheidet, daB die wirksamen Eigenstoffe hierbei nicht erst dem Korper ent
zogen und dann wieder eingespritzt, mithin vor der Anwendung einem bio
logischen UmwandlungsprozeB unterworfen, sondern daB sie an Ort und Stelle 
zur Extravasation gebracht werden. Der Vorteil des Verfahrens soll darin be
stehen, daB das Eigenblut so in feinster Zerstreuung und Verteilung in unmittel
bare Beriihrung mit den einzelnen Zellen des Entzundungsherdes ohne grobe 
Gewebslasion gebracht wird, um dadurch eine Schutzimpfung mit "mil
liardenhaften kleinsten Depots" von Schutzstoffen durch den ganzen Gewebs
querschnitt verteilt zu erzielen. Auf diese Weise solI durch lokale Reizwirkung, 
Erzeugung von lmmunitatsvorgangen und Anhaufung bactericider im Serum 
befindlicher Stoffe am Ort der Entzundung selbst eine Eindammung der ent
ziindlichen Vorgange und der Nekrosebereitschaft im Innern des Furunkels 
bewirkt werden. Es wird das Verfahren in direktem Gegensatz zu Biers Saug
methode gesetzt, weil Bier die wirksame Hamorrhagie zu vermeiden sucht 
und so nur Teile des Gesamtblutes verwendet, wahrend Kuhn gerade das Blut 
durch Bersten der GefaBwande zum Auftritt in und um den Entzundungsherd 
bringen will. Und zwar erzeugt er unter Allgemeinnarkose mittels geniigend 
groBer Saugglocken im Bereich des Herdes ein Vakuum von 100-600 mm Hg 
fur je 1/2-2 Stunden. Dadurch wird eine intensive Durchsetzung des ganzen 
entziindeten Gewebes mit Hamorrhagien, eine "Blutdurchtrankung" desselben 
erreicht, die je nach Bedarf mehrmals wiederholt werden muB. Der klinische 
Erfolg solI augenfallig sein; er auBert sich zunachst im Nachlassen des subjek
tiven Spannungsgefiihls, der Schwellung und lymphangitischen Erscheinungen. 
Rasch kommt die Entziindung zum Stillstand, namentlich wenn eine Nach
behandlung mit Warme und Hyperamie fiir Beforderung der Sekretentleerung 
sorgt. Und zwar Boll die Wirkung am besten bei friihzeitiger Anwendung sein. 
AuBer seinem Schiller Duker hat sonst niemand iiber Erfahrungen mit dieser 
Methode berichtet. lch glaube auch nicht, daB sich jemand leicht zur Nach
ahmung solcher heroischer MaBnahmen bereitfinden wird. 
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Und schlieBlich noch Muller und Peisers Antifermentbehandlung, 
deren Beziehung zur Eigenbluttherapie eine noch losere ist. Denn hier wird 
das Eigenserum nur dann angewandt, wenn kein anderes Material insbesondere 
das besser wirkende Pferdeserum zur Verfugung steht. Kommt es doch bei 
dieser Methode, wie der Name besagt, letzten Endes nur darauf an, moglichst 
groBe Mengen eines der proteolytischen Wirkung der gelapptkernigen Leuko
cyten entgegenarbeitenden Ferments mit dem betreffenden Entziindungsherd 
in Verbindung zu bringen, um so dem Gewebszerfall und der Neigung zum 
Fortschreiten Einhalt zu tun. Das Riedersche Verfahren gehort gleichfalls 
hierher. 

Mit der Verwendung des Eigenbluts bei der groBen Gruppe der verschiedenen 
entziindlichen Erkrankungen ist das Anwendungsgebiet desselben noch nicht 
erschopft. Vielmehr ist vielfach auch bei nicht infektiosen Erkrankungen 
Eigenblut angewandt worden, wovon jetzt noch zu sprechen ubrig bleibt. 

c. Die Behandlung von Anamien mit Eigenblut. 
1m Schrifttum liegt eine ganze Reihe von Beobachtungen vor, daB nicht 

nur die Reinfusion ergossenen Blutes neben dem Ersatz des Verloren
gegangenen auch eine Steigerung der blutbildenden Fahigkeiten des Organismus 
zu bewirken vermag, sondern daB letztere Eigenschaft auch dem nur in kleinen 
Mengen eingespritzten Eigenblut innewohnt. Diesbezugliche Andeutungen habe 
ich schon verschiedentlich gemacht, mochte hier jedoch nochmals im Zusammen
hang darauf eingehen. 

Zunachst sei an Versuche Itamis aus dem Jahre 1908 erinnert. Dieser 
anamisierte Kaninchen durch AderlaB und injizierte ihnen dann aIle 2 Tage 
eine kleine Menge hamolysierten, also zerstorten Eigenblutes intraperitoneal. 
Es lieB sich so eine Forderung der Entstehung von Blutbildungsherden herbei
fiihren, die wahrscheinlich den eingespritzten roten Blutkorperchen alIein 
zuzuschreiben ist, da Eigenserum unwirksam blieb. Ahnliche Versuche wurden 
von HeB und Saxl unternommen, die zu dem gleichen Resultat fiihrten. Der 
Hamoglobingehalt stieg nach 5 Tagen von 44% auf 68%, nach 6 Tagen von 
45% auf 64%, die Zahl der roten Blutkorperchen einmal nach 5 Tagen von 
4,4 auf 6,4 Millionen, bei einem zweiten Versuch nach 7 Tagen von 3,1 auf 
5,1 Millionen. Sie nehmen deshalb an, daB in der Blutbahn kreisendes, aus dem 
gesetzten Blutdepot stammendes eigenes Hamoglobin bei anamisierten Kaninchen 
die Blutregeneration zu fordern imstande sei. Freund beobachtete, daB die 
von anderer Seite schon friiher festgestellte regenerationsfordernde Fahigkeit 
fremden Blutes ebenso auch dem eigenen innewohne, selbst wenn es nur in 
kleinen Mengen injiziert wird. 

Weiter ergaben Versuche von Naswytis, daB sich auch bei nicht anami
sierten Tieren eine solche Wirkungsart erweisen lasse. Wenn er einem Kaninchen 
1/15 seiner Gesamtblutmenge entnahm und nach Gefrieren- und Wiederauftauen
lassen intravenos oder subcutan reinjizierte, so trat im AnschluB an diese Vor
nahme eine etwa uber 1 Woche sich hinziehende, nicht unwesentliche Vermehrung 
der roten Blutkorperchen auf. Exstirpierte er vor der Blutinjektion die Milz 
oder fiihrte erdurch 3-4 Tage lange Erwarmung des Blutes im Brut
schrank eine kunstliche Autolyse desselben vor der Reinjektion herbei, so blieb 
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diese regenerationsfordernde Wirkung aus, in letzterem Falle wahrscheinlich, 
weil das durch den Zerfall der Blutbestandteile freiwerdende hypothetische 
Hormon durch den ProzeB der Autolyse wieder zerstort wird. Furukawa hat 
diese Experimente bei anamisierten Tieren nachgemacht und ihre Ergeb
nisse im wesentlichen bestatigt. DaB auch Goljanitzki im Tierversuch mit 
seiner integralen Therapie Ahnliches nachweisen konnte, habe ich oben bereits 
erwahnt. 

Primare und sekundare Anamien des Menschen sind augenscheinlich 
nur sehr selten einer derartigen Behandlung unterzogen worden. Moral in. 
jizierte bei 16 Anamischen je 20-50 ccm teils defibrinierten, teils nach N as
wytis Angaben gefrorenen Eigenbluts intramuskular. Keinmal kam eine 
Zunahme der Erythrocyten zur Beobachtung. Dennoch halt er weitere Ver
suche mit ofteren Einspritzungen kleiner Eigenblutmengen bei der pernizi6sen 
Anamie fur angebracht. 

Als Nebenbefund bei der -Behandlung infektioser Erkrankungen des Menschen 
hat sich ofter eine deutliche Aufbesserung des roten Blutbildes nachweisen lassen. 
lch mochte hier nur auf Schimert und Goljanitzki verweisen, welch 
letzterer eine Hebung der Erythrocytenzahl bis zu 7,5---8 Millionen, des Hamo
globingehaltes bis zu 95% beobachtete. Es ist nur die Frage, ob diese Befunde 
in dem Sinne deutbar sind, daB es sich hier wirklich um eine direkte Beein
flussung der Blutbildungsfahigkeit des Organismus handelt. Ebensogut konnte 
man meiner Ansicht nach annehmen, daB diese Aufbesserung nur Ausdruck 
der allgemeinen Rekonvaleszenz ist. 

D. Die Verwendung des Eigenblutes 
znm Zwecke der Blutstillung und zur Verhiitung 

der Throm benentstehung. 
Ebenso wie der Transfusion fremden sind auch der Reinfusion eigenen Blutes 

blutstillende Eigenschaften zuzuschreiben. Es sei an Experimente von Love 
erinnert, der nach Reinjektion groBerer Blutmengen eine wesentliche Ver
kiirzung der Gerinnungszeit feststellen konnte. Prinzipiell ebenso wirkt auch 
die lnjektion kleiner Blutmengen Eigenbluts, ja ein traumatisches Hamatom, 
wie wir heute auf Grund von Experimenten von Melchior und Budde und 
Kurten wissen. Die beiden letzteren Autoren konnten erweisen, daB ebenso 
wie eine ;proteinkorperinjektion auch eine aseptische Operation die Blutungs
und Blutgerinnungszeit herabzusetzen vermag. Durch Anderung der Ansprech
barkeit des vegetativen Nervensystems wird vielleicht die zur Blutstillung 
wichtige Umschaltung des Blutstromes erleichtert und so eine Verkurzung der 
Blutungszeit bewirkt. 

Speziell mit Eigenblutinjektion experimentierten Mouh ter und Scan
d urra und erwiesen, daB bei der kunstlichen Streptokokkeninfektion des Hundes 
unverandertes Eigenblut eine Verkiirzung der Blutgerinnungszeit herbeifiihren 
kann. Preininger beobachtete nach intravenoser Einspritzung frisch defibri
nierten Eigenbluts eine Verkurzung der Defibrinationszeit innerhalb 11 Tagen 
von 3 Minuten auf 0,45 Sekunden; nach Vornahme von vier Einspritzungen 
war diese so erheblich herabgesetzt, daB die Gerinnung sofort nach Blutaustritt 
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erfolgte. Beim Menschen fiihrte die intramuskulare Anwendung zu einer, wenn 
auch nicht so hochgradigen Verkiirzung der Defibrinationszeit und Zunahme 
des Fibrinogengehalts des Blutes, letztere meist am starksten ausgesprochen 
nach der ersten Einspritzung, wahrend nach weiteren Injektionen der Fibrinogen
gehalt eher wieder etwas zurUckging. Ein AderlaB dagegen vermochte solch 
eine Wirkung nicht hervorzubringen. Ahnliches sah Knosp bei Menschen, 
die sonst keine wesentlichen Organveranderungen darboten. Und zwar verkiirzte 
sich die Gerinnungszeit um den vierten Tell des Ausgangswertes. 

Auch als Nebenbefund bei der Eigenblutbehandlung infektioser Erkrankungen 
des Menschen konnten solche Ergebnisse erhoben werden, so von Nicolas, 
Gate und Mitarbeitern. Briinner und Breuer sahen nach Verwendung hamo
lysierten Blutes neben einer Beschleunigung der Senkungsreaktion stets eine 
Verkiirzung der Blutgerinnungszeit. 

Nicht wunder kann es nehmen, daB dies dazu aufforderte, nun auch einmal 
bei pathologischen Verhaltnissen in den Blutstillungsvorgang mit Eigenblut
injektioneneinzugreifen. Bei hamophilen Blutungen speziell sahenLeclerc 
und Chalin (Eigenserum) und Novak (hamolysiertes Eigenblut) gute Erfolge, 
die von T'enckhoff allerdings nicht bestatigtwerden konnten. Zimmermann 
benutzte das Verfahren (hamolysiertes Eigenblut) 1923 gegen ovarielle 
Pubertats- und Klimaxblutungen, konnte jedoch keine GesetzmaBigkeit 
in Richtung der Blutstillung feststellen. Oft blieb der Erfolg aus. Caika beob
achtete dagegen bei 100 urologischen Erkrankungen stets eine deutliche 
hamostyptische Wirkung. Backscht folgte Zimmermanns Vorschlag und 
behandelte schwere acyclische profuse Uterusblutungen. Er sah in 
5 Fallen 18-24 Stunden nach der ersten Verabreichung hamolysierten Eigen
blutes ein Nachlassen, nach der zweiten Injektion meist ein ganzliches Auf
horen der Blutungen. Eine Stimulation der Tatigkeit des vegetativen Nerven
systems und damit eine Reizung des Vasomotorenzentrums bezeichnet er als 
wahrscheinliche Ursache dieser Erscheinung. Entziindliche und ovarielle 
Blutungen hat auch Wachtel zu bekampfen versucht. Unter 65 Fallen kam 
die Hamorrhagie stets mit nur dreimaliger Ausnahme nach 3-4 Einspritzungen 
zum Stehen, auch wenn eine andere Therapie bereits versagt hatte. Descar
pentries benutzte Eigenblut prophylaktisch bei solchen Operationen, die 
erfahrungsgemaB zu Nachblutungen neigen, um letzteren vorzubeugen, und lobt 
gleichfalls die hamostyptische Wirkung bei Blutungen in der Pubertat und 
Menopause. 

Die speziell den Chirurgen interessierende Magenblutung in ihren ver
schiedenen Formen ist von Harttung und seinem SchUler Rausche mehrfach 
auf diese Weise angegangen worden. Zwei Falle von Ulcusblutungen konnten 
durch mehrfache Injektionen von 10 ccm Eigenblut "schlagartig" zum Stehen 
gebracht werden, selbst nach Versagen von Gelatine und 100/ oiger Kochsalz
losung. Schon 3 Stunden nach der ersten Einspritzung sank die Blutungszeit 
wesentlich herab. Spater wurden alle blutenden Ulcera und postoperativen 
Magenblutungen grundsatzJich dieser Behandlung unterworfen, zumal neben 
der Blutstillung auch eine rasche Aufbesserung des roten Blutbildes und eine 
Beschleunigung der Rekonvaleszenz beobachtet wurde. Rausche berichtete 
iiber 8 Falle blutender Ulcera, spater iiber 46 Patienten, bei denen Eigenblut 
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sofort nach der Magenoperation gegeben wurde, um eine eventuelle Nach
blutung zu verhindern. Und zwar handelte es sich hier um solche FaIle, bei 
denen eine auffallende Starke der operativen Hamorrhagie letztere befiirchten 
lieB. Nicht angezeigt scheint die Therapie dagegen bei den Lungenblutungen 
der Phthisiker zu sein, da dadurch leicht eine Provokation des tuberkulosen 
Herdes hervorgerufen werden kann (von der Veld en). 

Demgegenuber erscheint es verwunderlich, daB in neuerer Zeit der Gedanke 
auftaucht, Eigenblut auch zum Zwecke der Thrombosenverhutung zu 
verwenden. Londons Erfahrungen bei der Angiostomie von Budde und 
Kurten experimentell bestatigt und theoretische Erwagungen O. Nord manns 
veranlaBten Voelcker, die Eigenblutanwendung zu diesem Zweckezuempfehlen. 
Seiner Ansicht nach muB ebenso wie der durch eine kleine Voroperation gesetzte 
BluterguB auch ein kiinstlich durch Injektion erzeugtes Hamatom in diesem 
Sinne wirksam sein konnen. Er hat deshalb systematisch 3 Tage vor der Opera
tion 20 ccm Eigenblut intramuskular injiziert und glaubt bei sieben Magen
resektionen und funf umfangreichen Strumektomien Vortelle im Sinne einer 
Herabsetzung der Thrombosebereitschaft und einer Verminderung der Opera
tionsshockwirkung und des Blutverlustes beobachtet zu haben. 

E. Das Eigenblnt in der Behandlnng bosartiger 
Geschwiilste. 

Diesbezugliche Versuche sind bereits 1912 von Krokiewicz aufgenommen 
worden. Er gab 7 ccm unveranderten Eigenbluts subcutan mit 8-lOtagigen 
Intervallen bei Magen-, Uterus- und Mammacarcinomen. Bei ersteren sah er 
in 4 von 10 Fallen "bedeutende" Besserungen des Allgemeinzustandes, Ab
nahme, bisweilen Aufhoren der Magenschmerzen und Ruckgang der Brechneigung. 
Stets besserte sich der Appetit und Schlaf, die Lebensenergie hob sich. Auch 
Gewichtszunahmen bis zu uber 4,5 kg konnten beobachtet werden. Das Abfallen 
der Hamoglobin- und Erythrocytenwerte wurde verlangsamt. Etwa ebensogut 
reagierten 2 FaIle von Gebarmutterkrebs, wahrend eine Brustkrebskranke, 
bei der allerdings sehr ausgedehnte Metastasen bestanden, keine Besserung 
erkennen lieB. So glaubt er, daB das Eigenblut in der Lage sei, die Krebs
kachexie mit all ihren Erscheinungen zu bess ern. Ahnliche, allerdings wenig 
dauerhafte Resultate erzielten Moutier, Lamy und Rachet, Blouquier de 
Claret und Brugairolles. Eine Beeinflussung des Tumors selbst lieB sich 
nicht feststellen. Sie sprechen dennoch von ermutigenden Erfolgen. Auch 
K auf man n sah keinmal einen Stillstand des Tumorwachstums, immer 
nur Besserungen des Allgemeinbefindens. Martins empfiehlt die Eigenblut
anwendung in der Nachbehandlungsperiode zur Unterstutzung der Strahlen
wirkung. Grodzki, der keine wesentlichen Resultate in 15 Fallen erlebte, 
glaubt die von anderer Seite beobachteten Erfolge mit der Besserung der 
Hamoglobinwerte und Erythrocytenzahl in Verbindung bringen zu miissen. 
Endler, Zerner und Blumenthal reden der Eigenbluttherapie namentlich 
in Verbindung mit Rontgenbestrahlung das Wort. Zerner beobachtete da
mit bisweilen nicht unerhebliche Besserungen. Auch Tenckhoff berichtete 
iiber Erfahrungen auf diesem Gebiet. Die oft in der Umgebung maligner 
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Neubildungen auftretenden entziindlichen Infiltrationen sprechen meist prompt 
auf diese Behandlung an, nicht so das Tumorwachstum selbst. Vorschiitz 
lobt die Rebung des Allgemeinzustandes. 

F. Eigenblutbehandlung anaphylaktischer ulld 
allergischer Erkrankungen. 

Kurz muB auch auf diese Krankheiten eingegangen werden, da der Chirurg 
.ofters namentlich mit der ersteren Gruppe zu tun hat. Schul mann benutzte 
1-2 ccm subcutan injiziert in mehrfach wiederholter Anwendung zur Desensibili
sierung des Organismus beim angioneurotischen Odem. Spiethoff, 
Achard und Flaudin beobachteten nach Verabreichung von kleinen Dosen 
Eigenserum Heilung von Urticaria, Quinckeschem Odem, fiinfmal sogar 
von schweren Reuschnupfenerkrankungen, halten es nur fiir fraglich, 
wie lange die Wirkung anhalt. Salsa, E. Meyer, Lumiere und Mon toloy 
machten hier gleichfalls gute Erfahrungen. Rimbaud sah asthmatische 
Krisen nach mehrfachen Eigenblutinjektionen schwinden. Did i e r und 
Mathieu behandelten vier schwere FaUe von Serumkrankheit, die mit 
GelenkschweUungen, Schmerzen und Pruritus einhergingen. Bereits 6 Stunden 
nach Einspritzung von 15-20 ccm unveranderten Eigenbluts trat wesentliche 
Besserung ein. Ahnlich Storm van Leeuwen. Er gab zweimal wochentlich 
.5-10 ccm subcutan oder intramuskular mehrere Wochen lang am "Desen
sibilisierungstherapie". Doch waren die Ergebnisse nicht gleichmaBig, da neben 
guten Erfolgen auch Versager festgestellt werden muBten. In neuester Zeit 
noch wird die Methode zur Behandlung dieser Erkrankung lobend erwahnt. 
So von J. Morgenstern, der 30 FaIle verschieden schweren Stadiums mit 5 bis 
10 cern unveranderten Eigenbluts behandelte. Schon eine Injektion geniigte 
meist, urn die Krankheitserscheinungen zum Schwinden zu bringen. Am besten 
war die Wirkung immer dann, wenn das Serumexanthem zu Beginn dep Behand
lung noch nicht voU ausgebildet war. Rezidive kamen zur Beobachtung. Ahn
liche Erfahruugen sammelte R. Kraus. Wir selbst sahen bei zwei Fallen von 
Heuschnupfen prompte Besserung. 

Eine kritische Wiirdigung des in diesen Abschnitten Besprochenen ist zur 
Zeit noch unmoglich, da hier die Eigenblutanwendung iiber das Versuchs
stadium noch nicht hinausgekommen zu sein scheint. 

SchlieBlich findet diese Behandlungsart noch bei vielen anderen, der 
Chirurgie ferner liegenden Gebieten zum Teil sehr ausgedehnte Anwendung. Es 
sind dies namentlich die Dermatosen in ihren verschiedenen Formen, weiter 
die Gonorrhoe, der weiche Schanker, die Syphilis und Tabes, der 
Parkinsonismus. Auch in die Augenheilkunde hat sie in den letzten 
3ahren Eingang gefunden. Es sei diesbeziiglich auf das Schriftverzeichnis 
verwiesen. 

Auch auf Biers Vorschlag, das Eigenblut zum Zwecke der Beforderung 
der Knochenbruchheilung zwischen die Fragmente zu injizieren, soIl hier 
nur hingewiesen werden. Es faUt diese Anwendungsart, iiber die bereits reich
lich viel diskutiert worden ist, aus dem Rahmen dieses Referats heraus. 
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G. Gefahren der Eigenblutbehandlung. 
Immer wieder wird im Schrifttum darauf hingewiesen, daB das besprochene 

Behandlungsverfahren keinerlei Gefahrenmomente in sich schlieBe. Ein ein
gehendes Literaturstudium hat dennoch zahlreiche Einzelbeobachtungen ans 
Licht gebracht, die obigen Satz nur mit einer gewissen Einschrankung gelten 
lassen, auch wenn man das Auftreten heftigflr Allgemeinerscheinungen, wie 
sie z. B. nach intraven6ser Einspritzung defibrinierten Blutes 6fter gesehen 
wurden, unberiicksichtigt laBt. Aber selbst letztere k6nnen bereits die Grenzen 
des Zulassigen iiberschreiten. So berichtet Weitgasser iiber ganz gewaltige 
Schadigungen von Organbezirken, Sainz de Aja von intensiven Shock
wirkungen, alles Beobachtungen, die viele Autoren von der Anwendung des 
defibrinierten Blutes abgebracht haben. 

Dagegen werden unter Umstanden durch wiederholte Eigenblutanwendung 
bei ein und demselben Menschen Reaktionen ausge16st, die nicht anders denn 
als anaphylaktische aufzufassen sind. So sahen bereits 1912 Widal, Abrami 
und Brissaud einen Erscheinungskomplex, den sie als "Auto-Anaphylaxie 
serique" bezeichneten. 1m AnschluB an die intraven6se Injektion von Eigen
serum trat nach kurzer Inkubationszeit Kaltegefiihl, Schiittelfrost, Erbrechen, 
Ubelkeit, Durchfalle, Pulsbeschleunigung, Cyanose und Blutdrucksenkung auf, 
die erst nach 15-30 Minuten wieder verschwanden. Wenil wir auch heute 
diese Erscheinungen wohl mehr in das Gebiet der Allgemeinreaktionen ein
reihen wiirden, zumal dieselben bereits nach der ersten Einspritzung auftraten, 
so scheinen die von Nicolas, Gate und Mitarbeitern mehrfach gemachten 
Beobachtungen von Auftreten einer Purpura im AnschluB an wiederholte 
Eigenbluteinspritzungen nur im Sinne einer echten Anaphylaxie deutbar 
zu sein. Es muB also Menschen geben, die gegen ihr eigenes Blut iiberempfind
lich gemacht werden k6nnen. Fliichtige Erytheme, Urticaria mit Ge
lenkschmerzen und Somnolenz sahen Moutier und Rachet mehrmals. 
Einen sehr eindrucksvollen Fall hat Zerner beschrieben. Nach Eigenblut
injektionen bei einem Mammacarzinom entwickelte sich schlagartig ein schwerer 
Zustand mit Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Temperatur
anstieg bis iiber 40 0 und kurze Zeit spater ein scharlachartiges Exanthem, 
das sich vom Erkrankungsherd auf den Arm erstreckte und erst nach 2 Tagen 
wieder zuriickging. Er deutet diese Erscheinungen im Sirnie der "sofortigen 
Reaktion" von Pirquet und Schick, wie sie nach Wiedereinverleibung art
fremden Serums beobachtet werden kann. Krokiewicz und spater Linhart 
haben iiber das Auftreten von Hamaturie und Hamoglobinurie berichtet. 

Noch etwas anderes erscheint mir von Belang. Entgegen den Versicherungen 
Laewens und seiner Schule ist doch ingesamt viermal die Vereiterung eines 
gesetzten Hamatoms zur Beobachtung gelangt. Und zwar sind das ein Fall 
von Tilmann nach Abriegelung eines R6ntgengeschwiirs, ein Fall von mir 
nach Einspritzung am Orte der Wahl und schlieBlich zwei Falle von Novak, 
aus deren Beschreibung die Art der Eigenblutanwendung nicht sicher hervor
geht. Mag man auch zugeben, daB diese verschwindend geringe Zahl gegen
iiber der ungeheuren Menge der gemachten Einspritzungen nicht viel bedeutet, 
so muB dennoch betont werden, daB von einer v611igen Gefahrlosigkeit der 
Methode nicht gesprochen werden kann. -
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Wenn ich zum SchluB noch einmal das Ergebnis dieser Ausfiihrungen kurz 
zusammenfassen soU, so mochte ich folgendes sagen: Die Akten uber die Eigen
blutbehandlung sind noch lange nicht geschlossen, konnen es auch nicht sein, 
solange wir uber die Wirkungsart der Reiztherapie im allgemeinen nichts 
Genaueres wissen. Denn daB die Eigenblutbehandlung mit Ausnahme des 
Laewenschen Verfahrens in erster Linie eine besondere Form der Reizbehand
lung darsteUt, ist wohl anzunehmen. Eine spezifisch-immunisatorische Wirksam
keit des Eigenbluts zum mindesten hat sich bisher nicht erweisen lassen. Ein 
groBes, sicher viel zu umfangreiches Anwendungsgebiet ist der Eigenbluttherapie 
zugesprochen worden. Viel zu viel wird yom Eigenblut verlangt und damit 
genau derselbe Fehler gemacht, wie seinerzeit mit der EiweiBtherapie. Weise 
Beschrankung auf einige am meisten erprobte Gebiete wird uns eher zum Ziele 
fiihren. Aber auch da ist ein aUzu groBer Optimismus bezuglich des Behand
lungseffektes noch nicht am Platze, auf der anderen Seite eine zu pessimistische 
Einstellung auch nicht gerechtfertigt. Denn ganz wesentliche Erfolge sind erzielt 
worden und lassen sich nun einmal nicht wegleugnen. Mehr als ein leistungs
fahiges Hilfs mittel bei der Bekampfung gewisser Erkrankungen, das ne ben 
den sonstigen MaBnahmen Anwendung finden soll, scheint mir dieses Behand
lungsverfahren nicht darzusteUen. Weiterarbeit in der eingeschlagenen Rich
tung wird uns erst zu einem abschlieBenden Urteil zu bringen vermogen, das 
bezuglich der praktischen Brauchbarkeit dieser Methode vielleicht noch gunstiger 
ausfallen wird, als es meine letzten Satze ausdrucken. 
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Einleitnng. 
Es sind iiber Epilepsie unendlich viel Bausteine zusammengetragen worden 1, 

zu einem organischen klar gegliederten Bau haben sie sich noch nicht zusammen-
. fiigen lassen und es ist wenig Hoffnung vorhanden, daB dies in absehbarer Zeit 

der Fall sein wird. So muB man sich vorlaufig mit dem Versuch der Losung von 
Einzelfragen begniigen. Ein solcher Versuch ist die folgende Abhandlung, deren 
Thema in der Uberschrift umrissen ist. Dabei lassen sich einige einleitende 
Bemerkungen iiber Epilepsie im allgemeinen nicht umgehen. Das Thema selbst 
diirfte zeitgemaB sein, da die jungen Erfahrungen des Weltkrieges, die einen 
groBen Teil der Arbeit einnehmen, eine geniigend lange Zeit hinter uns liegen. 

Was haben wir unter Epilepsie zu verstehen und was sind die Ergebnisse 
bei der chirurgischen Behandlung der Epilepsie? 

Diese zweite Frage konnen wir auf Grund zahlreicher Erfahrungen schon 
aus der Friedenspraxis, in gesteigertem MaBe aus den Erfahrungen des Welt
krieges, ziemlich genau beantworten, die Beantwortung der ersten Frage, was 
ist Epilepsie, ist mit weit groBeren Schwierigkeiten verkniipft, denn trotz aller 
experimentellen Forschungen und sorgfaltigster klinischer Beobachtung ist 
uns das Wesen der Epilepsie oder der epileptischen Anlage noch vollig unbekannt. 

Wir konnen zunachst nur sagen, Epilepsie ist keine Erkrankung sondern 
ein Symptomenkomplex, in dessen Mittelpunkt der epileptische Krampfanfall 
steht, und dieser wiederum ist als eine pathologische Reaktionsform, als ein 
Reizsyndrom aufzufassen, fUr das mehrere aus16sende Faktoren in Betracht 
kommen. 

1 Zu vergleichen die Vorbemerkung zu dem Literaturverzeichnis S. 222 dieser Abhandlung. 
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Foerster glaubt deren 4 unterscheiden zu miissen: Die Krampfreize an 
und fUr sich, die Krampfreizschwelle (beeinfluBt durch angeborene Konstitu
tion, Alter, Jahreszeiten, Tatigkeit der inneren Sekretion, Sto£fwechselanderung), 
die akzidentellen auswirkenden Faktoren (Temperaturwechsel, Alkohol, Kaffee, 
Nicotin, Darmverstopfung), die zum Teil auch die Krampfschwelle beeinflusseIi 
und die durch den Anfall selbst geschaffenen Faktoren, die iktogenen Faktoren 
("jeder epileptische Anfall die Folge des vorangegangenen und die Ursache 
des folgenden" - Hauptmann, Gowers), die auch ihrerseits die Krampf
reizschwelle beeinflussen. 

Von den 18 verschiedenen Krampfreizen, epileptogenen irritativen Noxen, 
die Foerster zusammengestellt hat (vgl. untenstehende Tabelle), sollen uns 
nur die traumatischen Hirnprozesse, die Tumoren im weitesten Sinne des W ortes 
(Parasiten, Cysten, umschriebene tuberkulose Tumoren einschlieBlich), die so
genannte genuine Epilepsie und die Epilepsie ohne greifbare Noxe interessieren. 
DaB die beiden letzteren Krampfreize getrennt aufgefUhrt werden, ist nicht 
recht verstandlich. Die Mehrzahl der Beobachter versteht doch unter genuiner 
Epilepsie, eine Epilepsie ohne nachweisbare Ursache und organischem Sub
strat, so Binswanger, wenn er von einer dunklen unklaren Atiologie, oder 
Hartmann und Gaspero, wenn sie von unbekannter .Atiologie sprechen 
und selbst Foerster raumt ein, daB nicht sicher gestellt sei, was bei der soge
nannten genuinen Epilepsie als epileptogene irritative Noxe anzusprechen sei. 
AuBerdem, bei dieser Unterscheidung ist ein Vorgang als ein atiologisches 
Moment dargestellt, zweifelsohne ein gewisser Widerspruch! 

Irritative epileptogene Noxen. 
1. Kongenitale Hirnprozesse. 
2. Heredo-degenerative Prozesse. 
3. Traumatische Hirnprozesse. 
4. Tumoren. 
5. Parasiten (Cysticercus, Echinokokkus, 

Blastomykosen). 
6. Syphilis. 
7. Tuberkulose Hirnprozesse. 
8. HirnabsceB. 
9. Hirnschwellung. 

10. Meningitiden. Leptomeningitis et Arach
nitis chronica. 

11. Echte und sog. Encephalitis des Kindes
alters. 

12. Encephalitis epidemica. Encephalitis 
non-suppurativa adultor. 

13. Sclerosis mUltiplex. 
14. Prasenile Gliose. Senile RindenverOdung. 
15. Intoxikationen, exogene-endogene. 
16. Zirkulationsstorungen. 
17. Sog. genuine Epilepsie. 
18. Epilepsie ohne greifbare Noxe. 

Der genuinen: Epilepsie hat man von jeher eine symptomatische Epilepsie 
gegeniibergestellt ausgelOst durch traumatische Vorgange an der GroBhirn
rinde, durch Tumoren usw., zu vergleichen die obenstehende Liste. Mit zuneh
mender Erkenntnis hat das ~biet dieser symptomatischen Epilepsie zu-, das
jenige der genuinen Epilepsie abgenommen. Einzelne AutQren erkennen iiber
haupt eine genuine Epilepsie nicht mehr an. Tilmann sieht jede genuine 
Epilepsie als organisch bedingt an, da er bei 75'% seiner genuinen Epilepsie
falle am bloBgelegten lebenden Gehim chronisch entziindliche Veranderungen 
in der Arachnoidea gefunden haben will, die zu erhohter Bildung von Cere
brospinalfliissigkeit mit erhohtem Hirndruck und zu narbigen Veranderungen 
in dem Arachnoidealraum fiihren. In diesen Veranderungen, die der patho
logische Anatom fUr gewohnlich nicht mehr finde, liege die organische Ursache 
der Epilepsie. 



Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. 225 

Die Frage bleibt offen, ob diese Veranderungen nicht Folgezustande der 
epileptischen Anfalle sind 1 Alzheimer hat die von ihm fmher als Grundlage 
der Epilepsie angesproehene Randgliose spater als die Folge der epileptisehen 
Anfalle angesehen, ebenso ist Volland geneigt, die von ihm gefundenen Ver
anderungen als sekundare zu bezeiehnen. Sollte es sich allerdings weiterhin 
feststellen lassen, daB Epileptiker mit wenigen und solehe mit zahlreichen An
fallen das gleiehe AusmaB von eerebralen Veranderungen im Sinne Tilmanns 
aufweisen, so diir-fte darin eine gewisse Stiitze fiir seine Anschauungen liegen, 
und es wiirde die pathologisch-anatomische Frage aufs neue zur Aussprache 
stehen. 

Die Til mannschen Erklarungsversuehe sind nur eine weitere Etappe der 
von den verschiedensten Seiten einsetzenden Bestre bungen die letzte Ursache 
der Epilepsie in einer morphologisehen Strukturveranderung. der Gehirnober
flache infolge organischer Sehadigung zu suchen, die Epilepsie also anatomisch 
zu fassen und ortlieh festzulegen. 

Aber neben dieser Riehtung Iauft eine andere einher, welehe die Bedeutung 
des Gesamtorganismus fiir die Pathogenese des Leidens erweisen will, wobei 
das Gewicht vom cortico-zentralem Nervensystem auf das vegetative System 
verlegt wird. Auf das vegetative System, nicht auf das vegetative Nervensystem, 
denn dieses ist nur ein coordiniertes Teilstiick zu ersterem das unter anderem 
aueh den Mineralstoffwechsel, den Saure-Basenhaushalt, die Wirkungsweise 
der Hormone in sich sehlieBt und so wohl bedeutungsvoll fiir die Krampfreiz
schwelle ist. Die Feststellung im Wasser-Kochsalz-Gehalt, von stiirmischen 
Stoffbewegungen im Mineralstoffwechsel der Zellen, von Storungen im Saure
Basenhaushalt haben zu der Auffassung gedrangt, daB der Epileptiker 
zu der Gruppe der "vegetativen Stigmatisierten" (v. Bergmann) oder der 
"Labilen" mit einem krankhaften Unbestandigkeitstemperament (Martinet) 
gehoren. 

Ein Mitglied dieser Konstitutionsgruppe, mag die Konstitution angeboren 
oder erworben sein, wird zum Epileptiker, wenn ihn ein konditioneller Hirnreiz 
trifft. Dies gilt natiirlich in erster Linie fiir die symptomatisehe, insbesondere 
die traumatische Epilepsie, wahrend das Ratsel der genuinen Epilepsie mit 
diesen Anschauungen keineswegs gelOst ist. 1st doch auch die Frage noch keines
wegs einigermaBen geklart, ob ausschlieBlich die GroBhirnober.flache oder 
daneben die subcortiealen Zentren als Auslosungsort des epileptischen Krampf
anfalles beim Mensehen anzusehen sind. Foerster glaubt annehmen zu diirfen, 
daB auch von subcortiealen Zentren Krampfanfalle ihren Ausgang nehmen 
konnen. 

Frisch, dem wir die Klarlegung der eben angefiihrien recht verwickelten 
Verhaltnisse verdanken, bezeichnet die StoffwechselstOrungen als die "dis
positionellen Steuerungsfaktoren der eonvulsiven Toleranz" (weil sie die Reiz
empfindlichkeit der Ganglienzellen determinieren) und hat sie den "kondi
tionellen" Reizfaktoren gegeniiber gestellt. Redlich ist mit diesen beiden 
Ausdriicken nicht ganz einverstanden und will Heber von endogenen und exo
genen, respektive angeborenen und disponierenden Momenten reden, vielleicht 
treffen die Ausdriicke endogen und exogen besser die Sachlage, namentIich 
der Ausdruck endogen, wei! er sowohl die angeborene wie die spater erworbene 
Anlage bezeichnet. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 15 
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Redlich will auch den Begriff der genuinen Epilepsie ganz fallen lassen, 
fUr ihn ist die "chronische" Epilepsie eine organische Erkrankung des Gehirnes, 
aber dieser Ausspruch ist augenscheinlich gefallen, bevor Alzheimer und 
Volland (siehe oben) ihre fruher vertretenen Anschauungen zuruckgenommen 
haben. 

Es erscheint nicht notig die beiden eben erwahnten Anschauungen, dort 
die Vorstellung, daB alles epileptische Geschehen eine ausschlieBlich cerebrale, 
rein morphologisch begrundete Angelegenheit sei, hier der Hinweis, auf den 
iiberwiegenden EinfluB von Vorgangen im Gesamtorganismus, "die indivi
duelle Artung seines Stoffwechsels und seiner hormonalen Tatigkeit" (Frisch), 
in einen direkten Gegensatz zu bringen. Georgi, dem wir ausfUhrliche humoral
pathologische Studien zur Pathogenese des epileptischen Anfalles verdanken, 
weiB sie durch seine Theorie der "Faktorenkoppelung" (gestorter Stoffwechsel, 
Anderung der Ionenkonzentration,pathologisch veranderte Rinde) zu einer 
hoheren Einheit zu verbinden: "Innersekretorische StOrungen fUhren zu rever
sible jonogene Safteveranderungen, die auf dem Wege uber reversible Permea
bilitatssteigerungen der Zellmembranen primar pathologische Rindenzentren 
erregen" . Es ist klar, daB diese Gedankengange zunachst rein theoretischen 
Charakter haben. 

Wir wiederholen: Trotz aller Bemuhungen ist uns das Wesen der Epilepsie 
oder epileptischen Anlage noch vollig unbekannt und dieser Umstand ist es, der 
einem sicheren chirurgischen Eingriff bei der Epilepsie insbesondere der genuinen 
Epilepsie entgegensteht. Dabei empfiehlt es sich aus praktischen Grunden, die 
alte Einteilung von genuiner und symptomatischer Epilepsie vorerst noch 
beizubehalten. Aber es muB betont werden, daB es manchmal schwer fallen 
kann, die beiden Formen auseinanderzuhalten. Es gibt Falle von genuiner 
Epilepsie, die auch mit dem J acksontypus einsetzen, ohne daB die zuerst kramp
fende Stelle eine organische Veranderung aufweist und umgekehrt Falle von 
symptomatischer Epilepsie, die einer genuinen, nicht focalen Epilepsie sehr 
ahneln. Nur eine genaue Anamnese und gute Beobachtung kann dann die Ent
gcheidung treffen. Hier wie uberhaupt in der ganzen Epilepsiefrage liegt das 
gemeinsame Arbeitsgebiet des Neurologen und des Chirurgen. 

Mit diesen AusfUhrungen moge die erste Frage beantwortet sein, wobei 
an den Ausspruch Foersters erinnert sei, daB es nicht moglich ist mit kurzen, 
knappen Worten eine Definition des epileptischen Krampfanfalles zu geben 
und daB wir "nur durch langere Auseinandersetzung und durch ausfiihrliche 
differentialdiagnostische Abgrenzung gegen andere Krampfformen zu einer 
Ubereinkunft daruber kommen konnen, was ein epileptischer Krampfanfall 
ist". Dies ist aber nicht unsere heutige Aufgabe, wir kommen jedoch gelegent
lich auf diesen Punkt zuruck. 

Wir treten in die zweite Frage ein: Welche Ergebnisse sind aus der chirur
gischen Behandlung der Epilepsie gewonnen worden? 

1. Die genuine Epilepsie. 
Unter dieser Bezeichnung verstehen wir jene Form des epileptischen Krampf

anfalles, fUr die eine organische Veranderung am Gehirn als auslbsendes Moment 
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nicht gegeben sein solI oder wenigstens mit unseren bisherigen Untersuchungs
methoden sich nicht hat nachweisen lassen. 

Am popularsten von allen 'chirurgischen Eingriffen bei dieser Form der 
Epilepsie ist die entlastende Trepanation nach Kocher geworden. Sie 
griindete sich auf die Anschauung, daB das unbekannte Etwas, welches man als 
epileptische Veranderung bezeichnet, auf eine vermehrte intracranielle Spannung 
beruhe. Diese konne lokal oder allgemein sein. Durch Wegnahme eines Stiickes 
der knochernen Schadelkapsel und Spaltung oder Entfernung der das Gehirn 
umspannenden Dura sollte eine Ventilbildung gegen die intracranielle Spannung 
geschaffen werden. Damit sei diejenige Behandlung gegeben, welche aussichts
reich die Ursache der Epilepsie angreift. 

DaB bei dem epileptischen Krampfanfall eine solche Drucksteigerung mit 
unterlauft und nach dem Anfall zuriickgeht, ist vielfach beobaohtet und bestatigt 
worden, aber es wurde mit Recht darauf hingewiesen, daB die vermehrte Hirn
spannung eine Begleiterscheinung nnd nicht die Ursache des epileptischen 
Anfalles sei. 

Kocher entfernte entweder ein umschriebenes Knochenstiick oder schuf 
iiber der motorischenZone einen beweglichen, "schwebenden" osteoplastischen 
Lappen nach Wagner. Cushing nahm die Ventilbildung unter dem M. tempo
ralis vor, Anton und Voelcker wollten durch eine Resektion aus der Hinter
hauptschuppe das Kleinhirn entlasten - aIle diese Versuche haben die von 
Kocher angenommene aussichtsreiche kausale Behandlung der genuinen Epi
lepsie nicht erzielt. Wohl haben zunachst, wie es bei derartigen neuen Vor
schIagen regelmaBig geht, einzelne Beobachter Giinstiges berichtet, aber die 
ablehnenden Stimmen haben endgiiltig rechtbehalten, so K ii t tner (Weil), 
Tilmann und Redlich. Foerster hat von der einfachen subtemporalen 
Dekompression nach Cushing nie Erfolge gesehen, Gruhle weist darauf hin, 
daB die Trepanation nach Kocher selten auf die Dauer erfolgreich sei, Franke 
kommt in seinem kritischen Sammelreferat und auf Grund personlicher Er
fahrungen zu einer ahnlichen Anschauung, will die Operation allerdings nicht 
unbedingt ablehnen, weil bei der Freilegung des Gehirnes ein scheinbarer Fall 
von genuiner Epilepsie als organisch bedingt (Tumor- oder Cystenbildung) 
aufgedecktwerden konne. Ahnlich urteilt Kra use, der nur, wenn bei bestimmten 
Anfallen doch Lokalisationszeichen irgendwelcher Art vorliegen, operativ vor
gehen will. Zu diesen sind zu rechnen: Begrenzte Muskelzuckungen, sensible 
Empfindungen, Abweichung der Re£1exe, Augeneinstellungen nach der einen 
Seite, Kopf- und Rumpfdrehungen, Halluzinationen in den verschiedenen 
Sinnesorganen und dgl. M uskens anerkennt gleichfalls nur unter ahnlichen 
Bedingungen eine relative Indikation zu der Freilegung des Gehirnes. Fiir 
die typische genuine Epilepsie erscheint ihm der Wert des "Wagnerlappens" 
im zweifelhaften Lichte. Einen dauernden Erfolg hat er nie gesehen. Unter 
14 Fallen, die in der Frankfurter Klinik (Schmieden) wegen genuiner 
Epilepsie nach Cushing trepaniert wurden, ist nur ein Fall gebessert worden 
und dieser nur infolge nachtraglichen Balkenstiches (Fischer), ein Verfahren, 
das Voelker in einem Akt kombiniert, namlich die Ventiloperation durch aus
gedehnte Resektion an der Hinterhauptschuppe .bis in das Foramen magnum 
hinein und dazu die Liquorregulation mittelst DurchstoBens der Decke des 

15* 
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4. Ventrikels. Indessen hat Voelcker in 10 Fallen von genuiner Epilepsie 
einen Erfolg nicht gesehen. 

Damit sind wir schon bei den liq uorregnlierenden Operationen an
gelangt, die auf einen ahnlichen Gedankengang beruhen. Foerster will mit 
diesen Methoden ausgezeichnete Erfolge erzielt haben und zwar sowohl mit dem 
Balkenstich, aber im Gegensatz zu Anton unter Anlegung einer breiten 
Offnung sowohl in dem Balken wie an der Cisterna cerebro-medullaris zur Drainage 
des Liquors in die Nackenmuskulatur. Weniger eingreifend wie diese beiden 
Methoden ist die einfache Lumbalpunktion, welche Tilmann ausubt. 
Er ist aber mit diesem Vorgehen nicht "besonders" zufrieden, da der Druck 
stets wieder anstieg, also nur eine vorubergehende Entlastung erzielt wurde. 
Immerhin soli in 4 Fallen von 65 ofteren Punktionen laut schriftlicher Mittei
lung von seiten der Kranken eine Heilung der Epilepsie eingetreten sein. Um 
den drohendenAnfalihintanzuhalten oder den Status epileptic us zu bessern, 
ist wenigstens als vorubergehender Heilfaktor die Lumbalpunktion empfohlen 
worden (Redlich und Potzl). Bingel, Herrmann und Trommer (zitiert 
nach Heidrich) sahen lebensrettende Wirkungen von der lumbalen Luft
applikation im Status epilepticus. Ob aber diese gunstigen Erfolge auf die 
Druckherabsetzung infolge der ausgiebigen Lumbalpunktion zuriickzufiihren 
sind oder ob feine Verwachsungen und Verklebungen zwischen Dura und Pia 
durch die eingefiihrte Luft gesprengt werden oder ob andere Momente eine 
Rolle dabei spielen, steht dahin. Steinthal hat in zwei derartigen Fallen, uber 
die spater berichtet wird, mit sehr gutem Erfolg die Ventrikelpunktion ausge
fuhrt. 

Neben diesen liquorregulierenden Operationen sind Versuche mit Eingriffen 
gemacht worden, die Blutzirkulation zu regeln. Momburg wollte durch 
Drosselung der Karotiden eine verminderte Blutzufuhr zum Gehirn und damit 
eine Herabsetzung seiner Erregbarkeit erreichen, ist aber von diesem Eingriff 
wieder abgekommen (Franke). Einen Gegensatz dazu bilden die Operationen, 
welche eine verstarkte Blutzufuhr herbeifiihren wollen: Die Exstirpation 
des 0 bersten Halsganglion nach J onnesco und die periarterielle Sym
pathektomie nach Leriche mit ihrer gefaBerweiternden Wirkung. Sie 
grunden sich auf die Beobachtung einer praparoxysmaler Vasoconstriction 
und Anamie des Gehirns mit deutlicher Volumsverkleinerung. Foerster 
bezeichnet dieses Vorgehen als logisch und berechtigt. Wenn man sich aber 
erinnert, wie die Operation nach Leriche uberhaupt mehr und mehr in MiB
kredit gekommen ist, so sind auch hier Zweifel uber ihren Wert am Platze. 

Endlich die operative Reduktion der Nebennieren. Sie ist von 
H. Fischer vorgeschlagen und zuerst von Bruning praktisch ausgefuhrt 
worden. Der leitende Gedanke dabei war, daB im Adrenalinsystem ein krampf
auslOsendes Zentrum gegeben sei. Die an diese Operation geknupften Hoff
nungen haben sich nach den ErIahrungen von Kuttner, Schmieden, Stein
thaI u. a. nicht erfiillt. Auch Foerster, der dem endocrinen System einen 
gewissen EinfluB fiir die Krampfbereitschaft (Krampfreizschwelle) einraumt, 
hat weder von der Nebennierenexstirpation noch Nebennierenbestrahlung 
einen Erfolg gesehen. 

Wahrend aile diese Operationen sich gegen jegliche Form der genuinen 
Epilepsie richten, kommt die von Horsley eingefiihrte Rindenexcision 
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nur fUr die Epilepsie in Frage, die von einem wohlumschriebenen, pnmar 
krampfenden Rindenherd, der aber nicht notwendig krankhaft verandert sein 
muB, ihren Ausgang nimmt. Es wird spater von diesem Eingriff noch die Rede 
sein. Fiir die genuine Epilepsie in ihrer scheinbar fokalen Form hat sie die an 
sie gekniipften Hoffnungen nicht erfiillt. Muskens u. a. schreiben ihr wie 
jedem chirurgischen Eingriff hochstens eine voriibergehende Besserung zu. 
Krause, friiher ein groBer ~nhanger, nimmt gleichfalls von ihr Abstand. Nur 
Foerster will bei genuiner Epilepsie in zahlreichen Fallen, in denen der Krank
heitsprozeB von bestimmten Rindenfeldern ausging, mit der Rindenexcision 
die irritative Noxe beseitigt oder sehr reduziert haben. Sehen wir Foersters 
Zahlen an: vordere Zentralwindung, 2 Falle, beide ohne nennenswerteu Erfolg; 
frontales Adversivfeld 14 Falle, einige wesentlich gebessert, Beobachtungszeit 
schwankt zwischen 11/2 Jahren und wenigen Monaten; frontales Augenfeld, 
4 Falle, von denen nur 1 Fall seit 5 Jahren anfallfrei, wahrend bei einem Fall 
neue Anfalle auftraten unter Dbergreifen des Prozesses auf das frontale Adversiv
feld! 

Wenn Foerster sagt, daB das Hauptfeld der operativen Behandlung epilep
tischer Anfalle nur bestimmte mehr oder weniger umschriebener Hirnprozesse 
sind, so ist dieser Satz dahin zu erweitern, daB die genuine Epilepsie in jeder 
Form ein sehr wenig ansprechendes Objekt einer chirurgischen Behandlung 
ist. Auf rein mechanischem Wege lassen sich die dabei sich abspielenden patho
logischen Vorgange nicht ausgleichen. Die Behandlung der genuinen Epilepsie 
ist das ausschlieBliche Feld des Neurologen (Muskens). Dafiir ein eigenes 
Beispiel in gedrangter Kiirze unter Angabe nur der wichtigsten Daten. 

EUjahriges Madchen. Zangengeburt, in der Hnken Schlafengegend Drucknarbe bemerkt, 
lernte erst mit P/2 Jahren Laufen und Sprechen, sei in der Schule immer schwer mit
gekommen. 

Mit 7 Jahren zum erstenmal epileptische Anfalle, die zunachst aIle 4 Wochen auftraten, 
zeitenweise auch II, Jahr aussetzten. In den letzten Jahren AnfalIe etwas weniger haufig, 
bis sie im Januar 1923 gehauft auftraten. Vorgestern sei anscheinend an einem Anfall 
eine Lahmung der rechten Korperseite aufgetreten. Bei den Anfallen, die mit Vorliebe 
naohts auftraten, haufig starkes Erbrechen unter vorangehenden Kopfschmerzen besonders 
in der Stirngegend. 

16. 2. 1923. Vollstandige motorische und sensorische Aphasie; schlaffe Lahmung des 
rechten Armes, linker Arm kann aktiv bewegt werden. An den unteren Extre!nitaten 
starke Spasmen, so daB Patellar- und Achillessehnenreflex nicht auslosbar; deutlicher 
Babinski und Oppenheim beiderseits. 

Beobachtung eines Anfalls: Zucken besonders im rechten Faoialisgebiet, Drehen des 
Kopfes nach der rechten Seite, Rollen der Bulbi nach rechts, weite reaktionslose Pupillen. 
Zunii.chst tonischer Krampf des rechten Armes in Beugestellung, der Beine in Streckstellung 
mit allmahlichem tibergang in klonische Krampfe, Blasse des Gesichtes, leichte Cyanose 
der Lippen, etwas Schaum vor dem Munde, Atmung laut rochelnd. Allmii.hlich Nachlassen 
der Krampfe in den Extremitii.ten, zuletzt nur noch Zucken im rechten Facialisgebiet. 
Dauer des Anfalles 2 Minuten. Der Puls wahrend und nach dem Anfall schnell und klein. 

Da sich die Anfii.lle sehr hii.ufen - wahrend einer Stunde wurden drei ganz ii.hnlich 
verlaufende AnfalIe beobachtet, sofortige Operation unter der Diagnpse: Status epilepticus, 
schlaffe Lahmung des rechten Armes, spastische Parese beider Beine, motorische und 
sensorische Aphasie. 

15. 2. 1923 Operation (Prof. Steinthal). tiber der linken motorischen Zone wird ein 
41/, cm hoher und nahezu 4 cm breiter Wagnerscher Lappen !nit unterer Basis heraus
gehoben. Dura zeigt reiche GefaBentwicklung wird in umgekehrter Richtung also mit, 
Basis zur Medianlinie zuriickgeklappt. Starke Entwicklung der PiagefaBe, das Gehirn pul
siert in mittlerer Starke. Pia kaum getriibt, an der Gehirnoberflache keine Narbenbildung. 
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Bei diesem negativen Befund Punktion des linken Seitenventrikels unter Entleerung von 
18 eem einer wasserklaren Fliissigkeit, worauf das Gehirn etwas zuriieksinkt. Punktion 
des Gehirnes in versehiedener Richtung namentlieh gegen das Spraehzentrum zu ergebnislos. 
Zuriiekklappen des Duralappens, der nur mit einigen Situationsnahten befestigt wird, 
ebenso des Knochendeekels. Verlauf: 3 Stunden naeh der Operation ein leiehter Anfall 
unter Drehung der Bulbi naeh links, 5 Stunden naeh der Operation Bewegen des rechten 
Armes, deutliehes Sprechen einzeIner W orte. 

17.2.: Gestern abend noeh zwei leiehtere Anfalle, heute morgen ganz klar, gibt auf 
Fragen riehtige Antworten, bewegt den reehten Arm ebensogut wie den linken, Spasmen 
in den unteren Extremitaten vollig versehwunden, Babinski und Oppenheim negativ. 

6. 3. 1923: Kann die Kranke in seheinbar vollig normalem Zustand entlassen werden. 
1. 6. 1924: Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus wiederholten sieh bis zum 

Juli 1923 die Anfii.lle aIle 2-3 Wochen, sodann in den Monaten Juli und August Mufiger, 
manehmal aIle 3-4 Tage aber nieht so stark wie friiher, mitunter nur dureh leiehten 
Sehwindel angedeutet. Yom September ab deutliehe Besserung und langere Intervalle. 
Letzter Anfall vor 7 Wochen: Verlust des BewuJ3tseins, Augen werden naeh reehts ver
dreht, krankhaftes Vorziehen beider Arme und Beine naeh oben, Dauer einige Stunden, 
worauf nach einem tiefen Sehlaf reger Appetit sieh zeigte naehdem der Anfall mit einem 
leiehten galligen Erbreehen aufgehOrt hat. Dann folgten 3 Jahre mit leiehteren Anfallen, 
manehmal nur dureh Schwindel angedeutet und in langeren Intervallen. 1m letzten Jahre 
wieder starkere Anfalle, dabei taglich Gaben von 0,1 Luminal. Das Kind hat sieh trotzdem 
gut entwickelt, hat Besehii.ftigung in einer Wasehanstalt gefunden, bietet auJ3er dieser 
Neigung zu epileptisehen Anfallen niehts Krankhaftes. 

Epikrise. Nach der Vorgeschichte und den beobachteten Aniallen wurde 
eine von der Geburt herriihrende traumatische Cyste angenommen, analog 
dem von Krause auf dem.ChirurgenkongreB 1926 mitgeteiIten Fall, in welche 
neuerdings eine Blutung erfolgt war, letztere Annahme wegen der rasch ent
standenen Lahmung der rechten oberen GliedmaBen, der sensoriellen und 
motorischen Aphasie und der Krampfe im Facialisgebiet. Bei BloBlegung des 
Gehirnes fand sich entgegen den Tilmannschen Beobachtungen kein patho
logischer Befund weder in der vorderen Zentralwindung noch im temporalen 
Adversivfeld (Foerster), dagegen ist bemerkenswert der Zuriickgang der Lah
mungen, der Aphasie und der pathologischen Reflexe nach der entlastenden 
Punktion des linken Seitenventrikels. Dies ist der einzige Erfolg der Operation, 
die EpiIepsie als solche ist nicht geheilt. Es war nur ein voriibergehender Erfolg 
beschieden, wie sie auch Foerster fiir seine Falle von genuiner EpiIepsie nur 
verzeichnen konnte, denn fiir einen solchen Fall von genuiner EpiIepsie bei 
diesem Madchen spricht der negative Befund am Gehirn trotz der vorausge
gangenen Zangengeburt. Wie solI man sich aber den Status epilepticus, die 
rasch auftretenden und ebenso rasch verschwindenden Lahmungen erklaren 1 

Die Punktion des linken Ventrikels hat den Umschwung gebracht, sie wirkte 
druckentlastend (Zuriicksinken des Gehirns) und gleichzeitig regulierend auf 
den LiquorabfluB. 

Hinrichsmeyer hat einige Falle von traumatischer Ventrikelcyste mit
geteiIt, in denen die Eroffnung und Drainage der Cyste die EpiIepsie zur Aus
heiIung brachte. Da in unserem Fall ein derartiger kiinstlicher AbfluB nicht 
angelegt wurde, so bleibt nur die Erklarung iibrig, daB an dem wachsenden 
Gehirn innerhalb des Ventrikels zunachst ein relativer spater ein absoluter 
Klappenmechanismus sich gebiIdet hat, der den freien AbfluB verhinderte. 
Dann hat der Druck innerhalb des Ventrikels durch Fernwirkung, vielleicht 
durch ungiinstige Beeinflussung der Blutzufuhr, die Lahmungen gesetzt. Die 
Aufhebung des Druckes hat den Klappenmechanismus ausgeschaltet und den 
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LiquorabfluB wieder ermoglicht. DaB dieser Hydrocephalus interIms aber 
nicht die letzte Ursache der Epilepsie war wie in den eben angefiihrten Fallen 
von Hinrichsmeyer beweist der weitere Verlauf. 

Hier mag gleich ein zweiter Fall von erfolgreicher Punktion bei Status 
epilepticus angefiihrt werden, der hochstwahrscheinlich auf einer luetischen 
Basis beruht. 

Der damals 29jahrige Kaufmann, schon antiluetisch behandelt, wird am 13. 9. 1921 
der inneren Abteilung des Stuttgarter Katharinenhospitals wegen plOtzlichen Verlustes 
des BewuBtseins mit Krampfen epileptischen Charakters zugefiihrt; Krampfanfall beginnt 
klonisch in der linken Hand, dann folgen Arm, linkes Bein, rechte KopfhiUfte und zum 
SchluB fiir kurze Zeit ein aligemeiner klonischer Krampf. Antiluetische Kur, Krampfe, 
Stupor gehen alimahlich zuriick; mit vollstandig normalem Denkvermogen am 1. 12. 1921 
entlassen. 

Wiederaufnahme am 3. 1. 1923 wegen eines ahnlichen Zustandes wie am 13. 9. 1921. 
Trotz interglutealer Kalomelinjektion und Luminal haufen sich die Anfalle bis sie schlieB
lich alle 3 Minuten sich einstelIen, so daB am 18. 1. Uberfiihrung auf die chirurgische Abtei
lung notig wird. In dieser Beobachtungszeit ergibt die Lumbalpunktion 460 mm Wasser
druck. Liquor klar, Wassermann und N onne negativ. Augenhintergrund: Leichte 
Stauungspapille mit Papillitis beiderseits. Krampfanfalle werden durch eine Aura eingeleitet, 
wobei sich zunii.chst das BewuBtsein triibt, der vorher lebhafte Kranke einen stieren Blick 
bekommt, dann den Kopf nach links dreht mit Blickrichtung nach links, worauf dann 
die klonischen Krampfe im linken Arm beginnen, auf das linke Bein iiberspringen, der link!' 
Facialis zum SchluB krampft. Also reiner J acksontypus und Verdacht auf Gehirntumor. 
Sonst kein auffalliger neurologischer Befund. 

18. 1. 1923: In Lokalanasthesie Operation (Prof. Steinthal). Zuriickklappen eines 
Wagnerschen Lappens iiber der motorischen Zone, 8: 41/2 cm. Dura stark gespannt, pulsiert 
nur andeutungsweise, nach Zuriickschlagen des Duralappens wolbt sich das Gehirn stark 
vor, Pia etwas getriibt, GefaBe stark gefiilIt, Gyri etwas abgeflacht; Tumor wird nicht 
gefunden, auch nicht nachdem aus dem rechten Seitenventrikel etwa 40 ccm klare Fliissig
keit entleert sind. Zuriickklappen von Dura- und Knochenlappen. Wahrend der Operation 
mehrfache AnfalIe, wobei nur die linke Seite krampft. Krampfe horen erst am nachsten 
Morgen auf. Untersuchung des Punktats: Wassermann negativ. 

Unter regelmaBigen Luminalgaben, gute Erholung. Am 24. 2. 1923 in gutem Zustand 
entlassen. 

22. 9. 1928: Hatte nach einer freundlichen Mitteilung des behandelnden Arztes 
Dr. H. Schmidt Ostern 1925 und Weihnachten 1926 je wieder einen AnfalI, erhalt Calcium 
lacticum und Luminal in immer schwii.cheren Dosen, steht in voliemErwerbsleben bei 
gutem Gesundheitszustand, auch bei einer personlichen Vorstellung festgestellt. 

Also ein Fall von Epilepsie, der augenscheinlich atiologisch in Beziehung 
zu einer friiheren Lues steht, aber ohne anatomischen Befund und unbeeinfluB
bar durch Antiluetika. Fournier und Binswanger haben derartige FaIle 
als rein funktionelle Neurose, N onne als postsyphilitische Epilepsie beschrieben. 

Bemerkenswert in diesen beiden Fallen ist auBer der raschen Wirkung der 
Ventrikelpunktion gegen den Status epilepticus der fokale Charakter der genuinen 
Epilepsie ohne entsprechenden lokalen Befund. Dieser Umstand legt den Ge
danken nahe, ob hier nicht eine spasmophile Auswirkung bei einer eigenartigen 
GefaBversorgung vorgelegen hat und diese eine umschriebene Anamie hervor
rief, die sich in den fokalen Anfall umsetzte 1 Man kann sich vorstellen, daB 
in dem ersten Fall die schwere Geburt eine entsprechende Entwicklungsstorung 
im Gehirn beziiglich der GefaBversorgung, die Lues im zweiten Fall eine ent
sprechende GefaBerkrankung ausloste und erinnert sich der KuBmaul
Tennerschen Versuche, in denen die plOtzliche Blutsperre zum Gehirn epilep
tische Krampfe hervorrief und der neuzeitlichen Feststellung von Foerster 
u. a., nach der dem epileptischen Anfall eine deutliche Gehirnanamie vorausgeht_ 
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Ubersieht man aIle die aufgezahlten Bestrebungen zur operativen Behand
lung der genuinen Epilepsie, so kommt man mit Redlich, Gruhle und Rosen
feld zu dem Ergebnis, daB sie in der Behandlung der genuinen Epilepsie mehr 
oder weniger versagt haben. Gruhle warnt ausdriicklich vor einem operativen 
Vorgehen gegeniiber der genuinen Epilepsie und Rosenfeld schreibt wortIich: 
Eine chirurgische Behandlung kommt fUr den Praktiker nicht in Frage, wedel' 
ausgedehnte Palliativtrepanation noch Balkenstich oder Ventrikelpunktionen 
beeinflussen den Verlauf der Erkrankung giinstig. 

Aber ein wertvolles Ergebnis hat die chirurgische Behandlung der genuinen 
Epilepsie gezeitigt, sie hat unsere Kenntnisse von dem Wesen der Erkrankung 
in manchen Punkten geklart ohne allerdings die letzte Ursache des epileptischen 
Anfalls aufzudecken. 

2. Die symptomatische insbesondere die traumatische 
Epilepsie. 

a) Erscheinungsformeu, Statistisches. 
Der symptomatischen Epilepsie liegt ein organisches Hirnleiden zugrunde, 

das entweder in diffuser Form auftritt oder als ein umschriebener Krankheits
herd sich darstellt und als irritative Noxe wirkt. 

Unter den von Foerster aufgezahlten irritativen Noxen steht an erster 
Stelle das Trauma, das als atiologisches Moment fUr die Epilepsie immer eine 
Rolle gespielt hat. Es muB noch einmal daran erinnert werden, daB die trau
matische Epilepsie in ihrer Projektion nach auBen sich haufig von der genuinen 
Epilepsie nicht unterscheidet und eine spatere Epilepsie nicht notwendig mit 
einem vorhergegangenen Trauma im Zusammengang stehen muB. Genau wie 
die genuine Epilepsie kann sich die symptomatische insbesondere die trau
matische Epilepsie in dem plotzlichen Auftreten von allgemeinen Krampfen 
auBern und andererseits der Krampfanfall der genuinen Epilepsie, wie wir es 
so drastisch in dem ersten der oben angefUhrten FaIle gesehen haben, mit einem 
fokalen Krampf eingeleitet werden, der ganz dem J acksonschen Typus ent
spricht. So sind symptomatische und genuine Epilepsie durch weitgehende 
Ubereinstimmungen miteinander verbunden, man muB demnach eine s'ym
ptomatische Epilepsie nach dem allgemeinen und eine solche nach dem Jackson
oder fokalen Typus unterscheiden. Nur dieser Typus kommt fUr eine chirur
gische Behandlung ernstlich in Betracht. 

b) Die traumatische Epilepsie. 
Braun hat mit vollem Recht in seiner bekannten Arbeit zwischen Friih

epilepsie, die in unmittelbarem AnschluB oder wenigstens sehr bald nach del' 
Verletzung in die Erscheinung tritt und Spatepilepsie unterschieden und hat 
jede dieser Formen noch weiter differenziert in akute und chronische und letztere 
wieder in milde nicht progrediente, progrediente und progredient-degenerative. 
Erst innerhalb dieser Gliederung unterscheidet dann Braun zwischen J ackson
sche und allgemeine Anfalle. 

Diese von Braun durchgefiihrte Einteilung der traumatischen Epilepsie 
im allgemeinen will Redlich auch fiir die Schadelschiisse iibernehmen. 
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Steinthal und Nagel glaubten in ihrer Arbeit tiber Epilepsie nach Hirn
schtissen nur zwischen primarer und sekundarer Epilepsie unterscheiden zu sollen, 
einmal weil die von den verschiedensten Versorgungsamtern zur Verftigung 
gestellten Krankengeschichten zu einer derartig weitgehenden Differenzierung 
sich Ofters nicht eigneten und weiter dieselbe doch nicht von so einschneidender 
prognostischer Bedeutung namentlich fUr die operative Behandlung zu sein 
scheint. Es muB der einzelne Fall jeweils 10sgelOst vom Schema fUr sich beurteilt 
werden. Unter primare Epilepsie wurde die prim are Epilepsie Brauns ver
standen, die sich mit der symptomatischen Epilepsie v. Bergmanns deckt, 
unter sekundarer Epilepsie oder Spatepilepsie, wenn sie nach abgeschiossener 
Wundheilung auftrat. :Man kann sich aber des Eindruckes nicht erwehren, 
daB unter der primaren Epilepsie gewisse Fane unter faischer Flagge segein. 
Wenn nach Entfernung eines GeschoBstiickes, von Knochensplittern, eines 
Hamatoms, eines Abscesses und gar nach einem einfachen Verbandswechsel 
tiber der motorischen Zone (eigene Beobachtung) nur ein einziger Anfall aus
gelOst wird und nach Ausschaltung des lokalen Reizes, der wie die Elektrode 
wirkt, es bei dem einen oder nur wenigen Krampfanfallen bleibt, so kannman 
nicht gut von Epilepsie sondern nur von Krampfanfiillen reden ohne epilep
tische Grundlage: Das Trauma war dann nur Krampf- aber nicht Krankheit 
ausli::isend. Allerdings kann sich an diesem Zustand im weiteren Veriauf eine 
richtige Epilepsie anschlieBen (Redlich u. a.). 

Zu diesen Ausftihrungen einige lehrreiche Beispiele. Sie sind der Stein
thal-Nagelschen Aktensammlung aus dem Bereiche des XIII. (K.W.) Armee
korps entnommen. Die vorgesetzten Nummern entsprechen den Nummern 
der Tabellen 1. 

Nr. 101. 20. 6. 1915 durch Granatsplitter an der rechten Schadelhalfte verletzt. Nach 
kurzer BewuBtlosigkeit leichte Schwache im linken Arm und Herabsetzung des Gefiihles. 
22.6. 1915. Operation: Bruch des inneren Schadeldaches mit Quetschung des Gehirnes, 
AbsceB. 1m Laufe des Juli mehrfache Krampfanfiille. 4. 8. 1915 zweite Operation: 
Entfernung von Knochensplittern. Seitdieser Operation Anfalle nichtmehr beo bach tet, 
anfangliche Halbseitenlahmung mit Herabsetzung der Beriihrungsempfindung zuriick
gegangen. 

Nr. 235. 14. 6. 1915. GewehrschuB linkes Scheitelbein, angeblich l/Z Stunde bewuBtlos, 
Lahmungen und Krampfe. 18. 6. 1915 benommener Eindruck, Wunde schmierig, zwei 
bis drei epileptische Anfiille mit vorwiegend rechtsseitigen Krampfen. Ais Ursaehe 
nach AufmeiBeln: pflaumengroBes subdurales Hamatom, keine Wiederholung der 
epileptischen Anfalle. 

Nr. 271. 1. 11. 1915. TangentialgewehrschuB linkes Scheitelbein. Keine Ausfalls
erscheinungen. AusmeiBelung des zersplitterten Knochens, Dura unverletzt, voriiber
gehend kurze epileptiforme Anfalle. 

Nr. 442. 26. 5. 1915. Durch InfanteriegeschoB am rechten Scheitelbein verwundet, 
die Zentralwindung beteiligt. Direkt nach der Verwundung Idares BewuBtsein, erst wenige 
Stunden spater getriibt, linksseitige klonisehe Krampfe. Sofortige Operation: Ent
fernung eines talergroBen, aus dem Seheitelbein abgesprengten Knoehenstiiekes, aus 3 em 
DurariB quillt wenig Hirnmasse und reiehlich Blut. Jodoformgazetamponade. 13. 6. 1915. 
BewuBtsein klar, noch Spasmen im linken Arm und Bein, keinerlei Krampfe, die sich 
aueh weiterhin nieht zeigen. 

Nr. 514. 27. 5. 1915. Granatsplitterverletzung reehtes Stirnbein (SteekschuB). Am 
gleiehen Tag Ausraumung reiehlicher Blutgerinnsel, zertriimmerter Hirnmasse und ver
einzelter Knoehenstiieke. In der Nacht yom 11./12. 7 drei epileptisehe Anfalle, Brom; 

1 Bruns Beitr. 137 und 143. 
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am 18. 7. erneuter Anfali. Rontgenbild: etwa 12 mm langer streichholzdicker Granatsplitter 
4 cm tief von der Wunde aus im Gehirn. 19. 7. Entfernung desselben mit dem Riesen
magneten. Keine Anfii.lle mehr, nur noch Klagen iiber zeitweiliges Kopfweh und Schwindel. 

Diese fiinfBeobachtungen aus einer Reihe ahnlicher Beobachtungen zeigen, daB nach 
Entfernung oder Ausschalten des Krampfreizes das Gehirn zu normalen Verhaltnissen 
zuriickkehrt, eine Tatsache, die schon von Braun, Redlich u. a. festgestelit wurde. Aber 
nicht immer: Der lokale Krampfreiz kann gehoben sein, die Epilepsie nicht. 

Nr. 253. 29. 9. 1914. GranatsplittersteckschuB des rechten Scheiteliappens. Wegen 
8chwerer psychischer Veranderungen und epileptische Anfalie 21. 7. 1915 Entfernung des 
4 cm tief im Gehirn sitzenden Splitters. Epileptische Anfalie wiederholen sich. Erst ab 
Mitte Juni 1920 alimahlich ausgeblieben. 

Es erubrigt sich wohl weitere derartige FaIle anzufiihren. 
SolI man angesichts derartiger Erfahrungen noch wie Braun, Block u. a. 

an der prinzipiellen Einheit des epileptischen Anfalls festhalten? Von der
artigen Uberlegungen ausgehend hat Krause (ChirurgenkongreB 1926) die 
J acksonsche Epilepsie bei den Gehirntumoren aus dem Sammelbegriff Epi
lepsie herausgenommen, nachdem schon Reichhardt eine nur auBere Ahnlich
keit zwischen genuiner und traumatischer Epilepsie zulassen wollte. Auch 
scheint zwischen beiden Formen ein erheblicher Unterschied darin zu bestehen, 
daB nach einer Zusammenstellung von Giin ther Weise bei genuiner Epi
lepsie eine hereditare Belastung nachzuweisen ist, wahrend in der Mehrzahl der 
FaIle von traumatischer Epilepsie dies nicht zutreffen solI. Es sei noch angefiihrt, 
das auch nach M uskens bei der traumatischen und corticalen Epilepsie ganz 
andere Mechanismep. wie bei der genuinen Epilepsie im Spiel sind. Damit sinkt 
natiirlich der Prozentsatz fiir traumatische Epilepsie recht bedeutend. 

In umgekehrter Richtung durften manche FaIle von Spat- oder chronischer 
Epilepsie unabhangig von dem Trauma sich entwickelt haben. Jedenfalls hat 
Redlich bestimmt recht, daB das eigentliche Problem der Epilepsie oder viel
mehr des epileptischen Anfalles in der Erklarung der Spatepilepsie, der chro
nischen Epilepsie Brauns liege. 

Uber die Wertigkeit des Traumas als atiologisches Moment fiir die Epilepsie 
gehen die Ansichten recht auseinander, namentlich fiir die Friedenspraxis 
schwanken die Ansichten sehr. Die Zahlen werden sehr klein, wenn man mit 
Muskens eine traumatische Epilepsie nur fur solche FaIle gelten laBt "wo 
ein vorhandener Defekt am Schadel odeI' bei der Operation festgestellte tast
bare Veranderungen den unumstoBlichen Beweis liefern, daB der Schadelinhalt 
in der Tat eine erhebliche Verletzung erlitten hat". Mit diesem Grundsatz, 
der namentlich das Geburtstrauma, auf das andere Beobachter wie Binswanger, 
Volland, Foerster u. a. groBes Gewicht legen, wesentlich einschrankt, fand 
Muskens unter 1000 nicht degenerative FaIle von Epilepsie nur 4 traumati
schen Ursprungs, Reichmann unter 603 Fallen von Schadelverletzten der 
Friedenspraxis ein ahnliches Verhaltnis, nur 1/2%, Mit der ersten Zahl ist das 
Verhaltnis zwischen Epilepsie und Trauma, mit der zweiten Zahl zwischen 
Schadelverletzten und Epilepsie gekennzeichnet. Steinthal hat in den Jahren 
1907 bis 1926 im Stadt. Katharinenhospital Stuttgart 531 Schadelverletzte 
auf seiner Abteilung gehabt, ohne einen Fall von Friihepilepsie gesehen oder 
von Spatepilepsie Kenntnis erhalten zu haben mit Ausnahme eines einzelnen 
Falles 1 aus seiner fruheren Tatigkeit am Stuttg. Diakonissenhaus. 

1 Der Fall ist ausfiihrlich mitgeteilt von Dr. Burk, Wiirttemb. med. Korresp.bl. 1890, 
Nr 18, zugleich ein Beleg fiir den Sitz des motorischen Zentrums der groBen Zehe. 
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Achtjahriger Knabe aufgenommen am 10. 10. 1894, komplizierte Fraktur des rechten 
Scheitelbeines, die zu einem 8 em langen, 7 cm breiten und 41/2 cm hohen Gehirnvorfall 
fiihrt. Parese der rechten oberen GliedmaBe mit spastiseher Lahmung der rechten GroB
zehe, die aus ihrer starken Dorsalflexion nicht herausbewegt werden kann. Bei der Ent
lassung aHe Paresen zuriickgegangen, nur die spastische Lahmung besteht weiter und 
beeintrachtigt etwas den Gehakt. Wahrend der Krankenhausbehandlung keine Krampfe. 

Erst in den Jahren 1912 und 1913, also 18 Jahre nach dem Unfall zunachst nur 
aHe paar Monate Jacksonsche Krampfe, die mit Kribbeln und Zuckungen im rechten 
Beine anfingen, sich zur Hiifte hinaufzogen, auf den Arm iibergriffen und mit groBem 
Angstgefiihl verbunden waren, Schreien ausliisten, endlich Verlust des BewuBtseins. Bei 
leichterem AnfaH nur Beteiligung des reehten Beines. Nach dem Anfall, der vorwiegend 
nachts eintrat, groBe Mattigkeit. Wegen Haufung der AnfaHe 25. 3. 1914 Operation durch 
Herrn Prof. Dr. Sick in Leipzig, der den damaligen Operationsbefund freundliehst zur 
Verfiigung gesteHt hat: Exstirpation der alten Narbe und Trepanation, beim Abheben 
des 7: 7 em groBen Knochendeckels einschlieBlich der narbigen Dura Eriiffnung einer mandel
groBen Cyste, die in den Sulc. Rolandi eingelagert ist. Wande ganz zart, Inhalt goldklare 
Fliissigkeit. Drainage mit feinem Drain, SchluB der Wunde, Erhalten des Knochendeckels. 
Sehr geringe Sekretion, Entfernung des Drains nach 5 Tagen. Glatte Heilung ohne Wieder
holung der Anfalle. 

Bericht des Kranken yom 9.7. 1928: Einige Zeit nach der Entlassung aus dem Kranken
haus erneute Krampfe, aber nicht so heftig wie zuvor, in den letzten 5 Jahren keine weiteren 
Krampfe mehr, nur aHe 3-4 'Wochen Kopfschmerzen auf der rechten Stirnseite. 1st Nicht
raucher, genieBt fast keinen Alkohol, fiihrt ein sehr solides Leben. Steht nunmehr im 
43. Lebensjahr. 

Also ein ausgesprochener Fall von traumatischer Epilepsie, die sich 
erst viele Jahre nach dem Trauma entwickelt hat und auf einen trauma
tischen Erweichungsherd nach chronischer Encephalitis zuriickzufiihren sein 
diirfte. Uber ahnliche Erfahrungen berichtet Tilmann. 

Andere Beobachter geben wesentlich hahere Zahlen, sie finden sich zusammen
gestellt bei Braun, der den prozentualen Unterschied der Hauptsache nach 
auf den verschiedenen Standpunkt des Beurteilers in der ganzen Epilepsie~ 
frage zuriickfiihrt und seine persanliche Stellungsnahme unter Darlegung einer 
reichhaltigen eigenen Casuistik dahin zusammenfaBt, daB vorerst der exakte 
Beweis fiir die reintraumatische Genese eines Krampfleidens nicht zu fUhren 
sei und es nur angehe, im Einzelfalle den Beweis oder den Wahrscheinlichkeits
beweis zu fiihren, "daB keinerlei angeborene Disposition oder sonstige als epi
leptogen anerkannte Schadigung des Gehirnes nachweisbar ist". Der eben
angefuhrte Fall diirfte als rein traumatisch bedingte Epilepsie anzu
sprechen sein. 

Bemerkenswert ist, daB C. Kurtz bei Epileptikern nach Schadelverletzungen 
eine Verschlimmerung ihres Zustandes nicht erfolgen sah. Auch Braun hat bei 
Epileptikern viermal erhebliche Kopfverletzungen gesehen ohne nachweis bare 
Verschlimmerung ihres Leidens. 

Wenn so die Friedenspraxis eine iibergroBe Zahl von traumatischer Epi
lepsie nicht aufweist, so liegen fUr die Kriegsverletzungen die Verhaltnisse 
wesentlich anders wohl deshalb, weil es sich hier fast ausschliel3lich urn SchuB
verletzungen gehandelt hat, die mit einer Hirnzertriimmerung haufig einher
gingen. Hat doch Brun bei 21 derartigen Verletzungen 7 Falle gleich 331/ 3 % 
gesehen, die in friiherem oder spaterem Verlauf epileptische oder epileptiforme 
Erscheinungen darboten und samtlich eine Zertriimmerung der motorischen 
Rindenbezirke aufwiesen, wogegen er unter seiner Gesamtzahl von 470 Schadel
briichen nur in 25 Fallen Epilepsie sah. v. Bergmann, der allerdings alle 
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Falie von periodischem Schwindel, Benommenheit, Zittern usw. miteinrechnet, 
glaubte ein Prozentsatz von 26,7 0/ 0 an Epilepsie nach Schadelschussen annehmen 
zu durfen. Redlich und Weil haben aus dem groBen Weltkrieg einige Stati
stiken zusammengestelit, deren Angaben teils u ber teils unter der v. B er g mann
schen Zilfer liegen. Nach Melzner schwanken die Zahlen zwischen 12 und 40%. 
Steinthal und Nagel fanden bei 639 noch lebenden SchadelschuBverletzten 
aus dem Bereich des ehemaligen XIII. (K. W.) Armeekorps 185 Falle von typi
scher Epilepsie = 28,9%. Diese Zahl durfte den tatsachlichen Verhaltnissen 
entsprechen, schlieBt allerdings nur jene Falle ein, in denen die Epilepsie mit 
einem Krampfanfali einherging. Danach hatte man mit etwa 30% Epilepsie 
zu rechnen, eine Zilfer, die sich nach Steinthal und Nagel allerdings auf 
35,5 0/ 0 erhoht, wenn man nach v. Bergmanns Vorgang Falle mit kurzem 
BewuBtseinsverlust, periodischem Schwindel und Kopfweh, haufig die Vor
boten der chronischen Epilepsie, hinzurechnet. Fur die Miteinziehung dieser 
Falle sind auch Voss und Wei1. 

c) Pathogenese nnd Verlanf. 
Wenn so Schadelschusse von Epilepsie oder von Erscheinungen, die man 

mit dem landlaufigen Ausdruck als epileptische bezeichnet, in einem recht hohen 
Prozentsatz gefolgt sind und auf der andern Seite in doppelt so vielen Fallen 
diese Zugabe ausbleibt, so ist die Frage wohl bedeutungsvoll, welche Umstiinde 
sind hier maBgebend 1 

Nach der Zusammenstellung von Steinthal und Nagel ist die GeschoB
art unwesentlich. Ebenso, ob die Dura mitverletzt war oder nicht. Auch 
unter der scheinbar unverletzten Dura kann ein Kontusionherd der motorischen 
Zone lit'gen, dt'r epileptische Anfalle auslost. Selbst in der Tiefe steckende 
GeschoBteile haben fUr die Frage der Epilepsie, auch von Redlich betont, 
wenig Bedeutung. Unter 20 Fallen der Steinthal-N agelschen Statistik, 
bei denen das GeschoB erst nachtraglich entfernt wurde, befanden sich 10 Epi
leptiker = 50%. Bei 4 Fallen (Nr. 170, 244, 480 und 633) wurden die Anfalie 
durch die Entfernung des Geschosses nicht beeinfiuBt, nur in 2 Fallen (Nr. 253 
und 514) kann von einer Heilung bzw. Besserung der Epilepsie die Rede sein. 
Allerdings blieb bei Nr. 253 dte GeschoBentfernung zunachst ohne Einwirkung, 
erst im spateren Verlauf trat die Epilepsie zUrUck unter gleichzeitigem Ausgleich 
des "epileptischen BlOdsinnes mittleren Grades", so daB der Verletzte seinen 
Beruf als Kaufmann im eigenen Geschaft wieder aufnehmen konnte. 

Tilmann berichtet uber einen Epileptiker, der 6 mal ohne Erfolg operiert 
wurde, erst nach Entfernung des GeschoBes trat Heilung ein, "die schon 7 Jahre 
anhalt". Bei Nr. 170 handelt es sich um einen DurchschuB vom rechten Scheitel
bein zur linken Hinterhauptschuppe, bei Nr. 244 um einen solchen von der 
linken Stirne zur rechten Hinterhauptschuppe bei dem das dicht unter dem 
Knochen liegenden InfanteriegeschoB verhaltnismaBig leicht nach Bestimmung 
seiner genauen Lage entfernt wurde; bei Nr. 480 lag der Splitter ohne groBere 
Hirnschadigung wie in den beiden ersten Fallen dicht unter der Dura der Aus
trittsstelle am Hinterhaupt; Epilepsie von allgemeinem Charakter. Bei Nr. 633 
war das InfanteriegeschoB bis zu einer Tiefe von 4 cm in die rechte motorische 
Zone eingedrungen, Verwundung am 27.5.1915, Entfernung des reaktionslos 
eingeheilten Geschosses am 5. 2. 1917 bei schon beginnender Demenz. 
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Endlich die primare Wundbe handlung selbst! Barany hat bekanntlich 
empfohlen durch Ausschneiden und Naht die Schadelwunde primar zu schlieBen. 
Mit diesem Vorschlag der friihzeitigen Deckung haben Hotz, Witzel u. a. 
gehofft, einer spateren Epilepsie entgegentreten zu konnen, ja Fuchs hat ein 
riicksichtsloses Vorgehen selbst auf die Gefahr nachfolgender Lahmungen hin 
empfohlen. Die an diese Vorschlage gekniipften Hoffnungen haben sich nicht 
erfiillt. Schon Holbeck muBte feststellen, daB trotz des Wegraumens von 
Knochensplittern und Verbesserung der Wundverhaltnisse geniigend andere 
Momente zuriickbleiben, die zur Epilepsie fiihren konnen. Aber auch die offene 
Wundbehandlung ist ohne EinfluB gegeniiber einer spateren Epilepsie wie aus 
folgenden Zahlen hervorgeht: 

Operation innerhalb der ersten 24 Stunden bei Fallen unter Mitverletzung der Dura. 
Primii.rer Verschlul3 38 FaIle, Epilepsie 14 = 36,8%, 
darunter Dauerheilung II FaIle = 28,9%. 
Offene Wundbehandlung III Fii.lle, Epilepsie 37 = 33,3%, 
darunter Dauerepilepsie 28 = 25,2%. 

Kann man hier von einem ausschlaggebenden Unterschied der beiden 
Methoden sprechen? Oder davon reden, daB die primar exakte Wundver
sorgung der Kopfschiisse die selbstverstandlich schon im Hinblick auf die In
fektion jeweils auszufiihren ist, die Prognose hinsichtlich der Epilepsie (Weil) 
ge bessert hat? 

Diesen 3 Momenten, der GeschoBart, dem SteckschuB, der Wundbehand
lung, die ohne EinfluB auf eine nachfolgende Epilepsie sind, stehen 3 andere 
einfluBreichere Momente gegeniiber, der Sitz der Verwundung, die Infektion 
und die spatere Narbenbildung. Zunachst der Sitz der Verwundung: 
Es kann einem Zweifel nicht unterliegen, daB eine Verletzung der motorischen 
Zone haufiger epileptische Anfalle auslost, wobei zuzugeben ist, daB auch vom 
Frontal-, Temporal- oder Occipitallappen also von den ubrigen Bezirken der 
Hirnoberflache ein epileptischer Krampfanfall ausgelOst werden kann. Diese 
von Braun, Krause, Guleke, Redlich, Muskens, u. a. vertretene Anschau
ung findet in der Steinthal-Nagelschen Statistik eine gewisse Bestatigung. 
Aus den dortigen Tabellen, auf deren Einzelheiten hingewiesen sei, ist zu ersehen, 
daB von 82 Frontalverwundungen 12 = 14,60 / 0, von Temporalverwundungen 
12,2% und von Occipitalverwundungen 18,2%, dagegen von 118 Verwundungen 
des Parietallappens 28 = 23,7% Epilepsie aufwiesen. Unter 165 Fallen von 
Lahmungen, ein sicheres Zeichen der VerIetzung der motorischen Region, fand 
sich 66 mal Epilepsie = 40%. Wahrend die Lahmung bleibt kann die Epilepsie 
zuriickgehen. 

Dann die Infektion! Einzelne Stimmen (Melzner) wollen ihr wenigstens 
fur Entstehung der Friihepilepsie einen begunstigenden EinfluB zuschreiben, 
jedoch eine uberragende Rolle spielt sie nicht, wie aus den folgenden Zahlen 
der Steinthal-Nagelschen Statistik hervorgeht. Unter 67 Fallen, bei denen 
der Wundverlauf durch Infektion gestort war, finden sich 32 FaIle von Epi
lepsie = 47,7%, unter 160 :iJ.icht infizierten Fallen 50 mal Epilepsie = 31,2%. 
Immerhin bestatigen diese Zahlen bis zu einem gewissen Grade die Anschauung 
Kochers, daB bei Infektion des Wundgebietes Epilepsie sich eher entwickelt 
als bei aseptischem VerIauf. Dies trifft auch fiir den Prolaps zu, den wir als 
Ausdruck einer schweren Infektion werten. Auch bei ihm deuten die Zahlen 
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bei Prolaps und Nichtprolaps auf eine groBere Begunstigung £iir die Entstehung 
der Epilepsie bei Prolaps. In diesem Sinne waren die obigen Vorschlage fUr 
eine sorgfaltige primare Wundbehandlung vielleicht zu berticksichtigen. 

Neben dem Sitz der Verletzung und dem Wundverlauf soli die durch die 
Verletzung gesetzte N ar be von der aliergroBten Bedeutung sein. Aber warum 
werden aus einer groBeren Reihe von ahnlichen Verletzungen und ahnlieher 
Narbenbildung nur ein Bruehteil epileptisch? E isels ber g hat auf dem 
Deutschen ChirurgenkongreB 1920 diese Frage dahin beantwortet: 1m Indi
viduum selbst liegt die Tendenz zur Epilepsie. 

Einige Beispiele von sehweren Gehirnnarben ohne Epilepsie, genauer 
gesagt ohne Spatepilepsie, die immer mit der Narbenbildung in Zusammen
hang gebraeht wird: 

Nr. 39. 28. 4. 1916. Impressionsfraktur des linken Seheitelbeines dureh Sehrapnell. 
Bei der operativen Freilegung muB das eingedriiekte Knoehenstiiek von 3: 4 em GroBe mit 
Splittern entfernt werden. Naeh Kreuzsehnitt dureh die eingerissene Dura flieBt viel zer
triimmerte Hirnmasse ab und es bildet sich ein Prolaps. Offene Wundbehandlung, nie 
epileptische AnfiUle 19. 8. 1922 iiber dem linken Seheitelbein eine Eindellung des 
knoehernen Sehadeldaches von 2 cm Lange uIld 1 em Breite mit strahlenformigen Narben 
der Kopfsehwarte naeh den Seiten und naeh vorne. Grund der Sehadeldelle nieht knoehern. 
keine Pulsation, aber Anprall beim Husten und beim Pressen. Deutliehe Spasmen im 
reehten Arm. Bei stereognostischen Versuchen von langerer Dauer entstehen Krampfe 
in den Fingern etwa von der Form der Tetanie. Bei heiBem Wetter Kopfsehmerzen und 
bei anstrengender Arbeit aueh Sehwindelgefiihl. Bei starkerem Kopfsehmerz Sehwache
gefiihl im rechten Arm. 

Bei diesem Fall ist bemerkenswerl die ausgedehnte Zerlrtimmerung der 
motorisehen Zone, der verhaltnismaBig kleine Knoehendefekt unter Aufhangung 
einer nur umsehriebenen Stelle der Hirnoberflaehe dureh Narbenzug an den 
Knoehen(Guleke), ohne daB es zurEpilepsie kommt, nur wenn im Sinne Sauer
bruehs gewisse Muskelgruppen andauernd bewegt werden, erfolgen tonisehe 
Krampfe! 

Dazu noeh einige weitere Beispiele. 
Nr. 68. 4. 9. 1917. Granatverletzung des linken Scheitelbeines unter Mitverletzung 

des Gehirnes: zeitweise krankhafte Zuekungen im reehten Arm und im reehten Bein, die 
sonst nieht bewegt werden konnen. Freilegen des Knoehens, im linken Scheitelbein mark
f tiiekgroBe Knoehenliicke, aus der Gehirn herausquillt, aus 4 em Tiefe von der Hirnober
Hache an gerechnet Entfernung mehrerer Knochensplitter, Jodoformgazetamponade. 
Lahmungen gehen allmahlich zuriiek. 13. 1. 1922 Schwaehe der rechten GliedmaBen. 
aktive und passive Bewegung moglich, keine Epilepsie. Bildet sieh im Bankfaeh aus. 
Narbenbefund: Quer iiber dem linken Scheitelbein eine 7 em lange, 5 em breite Liicke 
im Knoehen, deutliehe Pulsation, beim Biicken maBige Hervorwolbung. 

Nr. 205. 24. 1. 1915 InfanteriegesehoB. An der linken Kopfseite vierfingerbreit iiber 
dem Warzenfortsatz schrage 4 em lange mit Gehirnmasse bedeekte Wunde. Benommenheit. 
Sehwache der rechten Hand. Ausraumung mehrerer Splitter, im weiteren Verlauf stoBt 
sich abgestorbenes Gehirn abo Entlassungsbefund am 29. 3. 1915: Narbe auf der Unterlage 
wenig verschieblich, im oberen Wundwinkel iiber der Knochenliicke leicht eingezogen. 
keine Pulsation. 

5. 1. 1922 zeitweise Kopfsehmerzen. Reflexe in Ordnung. Nie Epilepsie. Langsam
keit und Schwerfalligkeit in Sprache und Bewegung. 

Nr.218. 4.8. 1915 GewehrsehuB am Hinterkopf. Erster Befund am 23.8. 1915: 5:1 em 
groBe, stark eiternde Wunde tiber rechtem Scheitel- und Hinterhauptbein, Dura in einer 
Lange von 2 cm gespalten. Leichte Lahmung und taubes Gefiihl des linken Beines. 
29. 12. 1915 Befund ahnlieh: grobe Kraft und stereognostischer Sinn in der linken Hand 
stark herabgesetzt, dauernde Kopfsehmerzen im Hinterkopf, die in die reehte Stirngegend 
ausstrahlen. 
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30. 12. 1915 Operation: Herausnahme der Narbe und Entfernung einer F/2 em dieken 
cystiseh-odematosen Narbensehieht, die mit der Hirnoberflii.che innig verwaehsen, Liquor 
flieBt abo Ablosung der Dura von der Gehirnoberflaehe nieht moglieh, nur von der Knoehen
innenflache. Einlegen eines Fettlappens, plastiseher KnochenverschluB, Hautnaht. 16.1. 1923 
keine Gefiihlsstorungen mehr in den Fingerspitzen. Nie Epilepsie. 

Diese wenigen FaIle herausgegriffen aus einer groBen Gruppe ahnlicher 
FaIle liefem den Beweis, daB trotz recht ungiinstiger Narbenverhaltnisse nach 
Verletzung der motorischen Zone Epilepsie sich nicht zu entwickeln braucht 
und noch etwas dazukommen muB, das zu Krampfanfallen fiihrt. A.hnlich 
wie in dem eben angefiihrten Fall sind wir durch zahlreiche Einblicke beim 
Lebenden anlaBlich plastischer Operationen iiber die narbigen Verhaltnisse 
weitgehend unterrichtet und konnen wenigstens 2 Tatsachen feststellen, die 
Tiefe und Ausdehnung der Gehimverletzung ist fiir die Entstehung der Epi
lepsie nicht aHein maBgebend, wohl aber kommt die Epilepsie vielleicht eher zu
stande bei einer oberflachlichen Verletzung der GroBhimrinde, namentlich 
bei erhaltener Dura und kleiner Knochenliicke. Also die Narbe allein ist es nicht, 
die zur Epilepsie fiihrt, wenn sie auch ein wichtiger Mitfaktor ist. 

Es ist der Ausspruch Eiselsberg, (S. 238) schon angefiihrt worden, daB 
im Individuum selbst die Tendenz zur Epilepsie liege. Indessen worin besteht 
diese Tendenz? 

DaB das vegetative Nervensystem und seine Beeinflussung des GefaBappa
rates eine wichtige Rolle spielt, scheint ziemlich sicher. Foerster u. a. konnten 
am bloBgelegten Him direkt beobachten, wie der epileptische AnfaH durch 
eine Vasokonstriktion eingeleitet wurde. Die Vasoconstrictoren unterstehen 
aber dem vegetativen Nervensystem, das seinerseits sowohl auf somatische 
wie psychische Reize antwortet und es ist wohl denkbar, daB bei dem einen 
Teil der Epileptiker das vegetative Nervensystem auf eine schon angeborene 
starkere Krampfbereitschaft eingesteHt (siehe die Einleitung dieses Aufsatzes 
S. 225), also konstitutionell ist, so daB bei Verwundung des Gehirnes schon 
sehr friih die Epilepsie eintritt (Typus der Friihfalle), auf der anderen Seite 
diese Krampfbereitschaft erst spater, vieHeicht durch Umstellung des Stoff
wechsels (endogene Stoffwechselstorung), also konditioneH (Typus der Spat
faIle) sich entwickelt. Wie sollen wir uns nun das Zusammenspiel der beiden 
Faktoren, einerseits des ortlichen Reizes ausgehend von der geschadigten Ge
hirnpartie, andererseits der konditionellen oder konstitutionellen - zwei Aus
driicke, die Redlich nicht liebt -, vorstellen? Wir haben gesehen, daB in 
Fallen von Friih- (symptomatischer) Epilepsie diese wieder zuriicktritt mit dem 
Ausschalten des ortlichen Reizes (Knochensplitter, Fremdkorper, usw.). In 
diesen Fallen besteht wohl ein konstitutioneller Faktor noch weiter, wahrend 
der zweite Faktor, die lokale Gehimreizung, ausgeglichen ist. Anders bei den 
Fallen von Spatepilepsie, in denen die Gehirnschadigung als Faktor wohl weiter 
besteht und erst durch den zweiten Faktor der sich konditionell entwickelten 
Krampfbereitschaft erganzt wird. Dazu addieren sich namentlich bei den 
Spatfallen noch weitere "epileptogene irritative Noxen" wieAufregung, Uber
anstrengung, calorische Einfliisse, vor aHem die Einwirkung des Alkohols, 
die abgesehen von Aufregung als exogene das vegetative Nervensystem beein
flussende Momente zu gelten haben. Es kann aber manchmal schwer sein, 
gerade diese letzten Momente nachzuweisen. Hierzu ein Beispiel. 
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Nr. 148. 29. 5. 1915 StreifschuB des linken Scheitelbeines durch InfanteriegeschoB 
ohne Verletzung der Dura. Herrichtung der \Vunde unter Entfernung von Knochensplittern 
bei der Sanitatskompagnie. Wunde angeblich nach 14 Tagen geheilt, wobei die sich an die 
Verwundung unmittelbar anschlieBenden Lahmungserscheinungen im rechten Arm zuriick
gegangen waren. 

19. 1. 1916 ohne bestimmte auBere Ursache erster epileptischer Anfall 
vo m Jackson typus, ein zweiter Anfall im "Crlaub, ein dritter Anfall 18. 3. 1916. Ent
lassungsbefund 31. 3. 1916: Motorische Schwache im rechten Arm, lokomotorische Ataxie 
der rechten Hand in geringem Grade; stereognostisches Erkennen gut. 

Bewegung der Finger in der Art noch beeintrachtigt, daB zwar samtliche Finger zu
gleich gebeugt und gestreckt werden, jedoch nicht einzeln. Patella- und Achillessehnen
reflexe beiderseits lebhaft, die iibrigen Reflexe normal. Psychisches Verhalten ohne Beson
derheiten. 

14. 12. 1917: Spannungsgefiihle in der rechten Hand bei Anstrengungen und KaIte. 
Etwas leichte Erreg barkeit, sonst keine Beschwerden. Jacksonsche Anfalle mit BewuBt
losigkeit von 5 Minuten Dauer und mit nachfolgender Erschopfung erfolgen in letzter Zeit 
aIle 2 Monate. Arbeitet als Eisendreher mit Vollohn 11 Stunden den Tag. Befund: Gesunder 
junger Mann. Der Knochendefekt iiber der linken motorischen Zone pulsiert leicht, Narbe 
reizlos; Umgebung nicht empfindlich. Lidflattern. Augenzittern in den Endlagen. Leichtes 
Zungenzittern. Sprache ungestort, Handedruck rechts etwas schwacher. Befohlene Be
wegungen werden etwas ungeschickt und langsame rausgefiihrt. Die rechte Hand wird weniger 
gebraucht, arbeitet vorzugsweise mit der linken. Kann rechts nicht schreiben. Bewegungs
und Tastempfindung der rechten Hand zweifellos beeintrachtigt. Sehnenreflexe gesteigert. 
Hautreflexe normal. Die epileptischen Anfalle, an deren Natur nicht zu zweifeln ist, sind 
leicht und verhaltnismaBig selten. 12. 9. 1922: Leidet an einer Schwache des rechten 
Armes unter erheblicher Bewegung und Gebrauchsstorung der rechten Hand nach Schadel
schuB. Die einstigen epileptischen Anfalle sind seit Jahren verschwunden. Oktober 1928: 
Epilepsie nicht wiedergekehrt, die Gebrauchsfahigkeit der Hand wohl etwas gebessert, 
aber immer noch etwas eingeschrankt. 

Der Fall gehort zu den Spontangeheilten, von denen im nachsten Abschnitt 
die Rede sein wird, allerdings auch zu den Fallen von verhaltnismaBig leichter 
Epilepsie. Exogene Einwirkungen haben sich nicht feststellen lassen, dagegen 
ist die Zugehorigkeitzu den "Vegetativ-Stigmatisierten", zu den "Labilen" 
deutlich ausgepragt, so daB an eine zeitweise endogene StoffwechselstOrung 
zu denken ist. Es ist aber schwer Zll entscheiden, ob diese Labilitat von Anfang 
an da war und als weiterer Faktor die schaffende Narbe hinzutrat oder neben 
der Gehirnschadigung erst die Labilitat sich entwickelte, um spater wieder 
zuriickzutreten. In diesem Sinne ware zu bemerken, daB eine Nachuntersuchung 
im Oktober 1928 keine Stigmata mehr ergeben hat. 

Jedenfalls geht aus diesen und ahnlichen Beobachtungen namentlich von 
Spontanheilungen (siehe spater) der traumatischen Epilepsie hervor, daB die 
corticalen Veranderungen nur e in Faktor des epileptischen Anfalles sind und 
Funktionsanomalien des vegetativen Systems d. h. des Gesamtorganismus 
von entscheidender Mitwirkung sind. Eine gewichtige Unterstiitzung dieser 
Auffassung wird der nachste Abschnitt iiber die operative und nichtoperative 
Behandlung der traumatischen Epilepsie bringen. 

d) Die operative und nicht operative Behandlung. 
DaB in den Fallen von Friihepilepsie einzugreifen ist, namentlich in den 

ersten Tagen nach der Verwundung, ist ein Gebot der Stunde. Hier fallt der 
Eingriff mehr oder weniger mit der Wundbehandlung zusammen. Wir haben 
aber oben die Frage aufgeworfen, ob man in solchen Fallen von wahrer Epilepsie 
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sprechen darf? In ihnen ist auch der Eingriff in der weitaus Mehrzahl der 
FaIle erfolgreich. 

Wie steht es aber bei der traumatischen Spatepilepsie? AIle hier unter
nommenen Eingriffe zielen in erster Linie auf die Narbe hin, sie ist die irri
tative Noxe, ihre Beseitigung oder Verbesserung wurde als kausale Therapie 
hingestellt. Daher die verschiedenen Vorschlage schon wahrend des Welt
krieges mit seiner iibergroBen Zahl von Schadelschiissen durch Herstellung 
einfacher Wundverhaltnisse, die eine glatte oder wenigstens nicht zu umfang
reiche Narbenbildung gewahrleisten, einer spateren Epilepsie vorzubeugen. 
Wir haben gehOrt, daB diesem Vorgehen ein sicherer Erfolg nicht beschieden 
war. 1m weiteren Verlauf ist es immer wieder die Narbe, namentlich bei der 
fokalen chronischen oder Spatepilepsie, die angegangen wird. Guleke und 
andere haben betont, daB gerade in der kleinen umschriebenen Narbe, welche 
die Gehirnoberflache an den Schadelknochen aufhangt und dadurch zerrend 
auf das Gehirn einwirke, das schadigende Moment liege, wahrend Verletzte 
mit handteIlergroBer SchadeIliicke haufiger beschwerdefrei seien, weil das nur 
an den Randern der Knochenliicke festgehaltene Gehirn sich im iibrigen frei 
bewegen konne. Aber gerade diese halbhandtellergroBen bis zur Handteller
groBe reichenden Defekte mit entsprechend ausgedehnten Gehirnnarben wurden 
fiir die Epilepsie verantwortlich gemacht. Wir haben oben gezeigt, daB nach 
Steinthal und Nagel letzteres nicht zutrifft. Aber die Herausnahme der 
Narbe war naturgemaB von einer neuen Narbenbildung gefolgt. Handelte 
es sich um eine oberflachliche Narbe, welche das Gehirn im Gulekeschen Sinne 
an die knocherne Schadelkapsel festlegte und wobei ein groBerer oder kleinerer 
Duradefekt bestand, so galt es durch eine Duraplastik eine neue Verwachsung 
zu verhiiten. Die verschiedensten plastischen Ersatzmittel, in der Arbeit von 
Drevermann sehr iibersichtlich zusammengestellt, lassen sich in drei groBe 
Gruppen einteilen: heteroplastische (Gold- oder Silberfolien, Celluloidplatten), 
homoplastische (praparierte Bruchsacke) und autoplastische (Fettgewebe, 
darunter Netz, Fascie). Wahrend die beiden ersten Gruppen kaum eine. Rolle 
gespielt haben, ist von den verschiedensten Seiten (Kirschner) der Ersatz 
der verlorengegangenen Dura durch freie Fascieniibertragung oder von Fett
gewebe (Lexer, Guleke, Rehn) warm empfohlen worden. Namentlich iiber 
diese Fettgewebstransplantation hat sich schon auf dem Deutschen Chirurgen
kongreB 1920 eine lebhafte Aussprache entwickelt. Das Fettgewebe heilt wohl 
ein, wandelt sich aber nach den Ausfiihrungen von Reich und Martin wieder 
in Narbengewebe. Reich glaubte seine MiBerfolge hierauf zuriickfiihren zu 
miissen. Lexer schreibt diese MiBerfolge nicht der neuen Narbenbildung zu 
durch eine narbige Umwandlung des Fettgewebes, die er leugnet, sondern der 
allgemeinen Schadigung des Gehirnes, gegen welche die Operation machtlos 
sei. Auch die Lexersche Klinik hat nach der Arbeit von Drevermann mehr 
MiBerfolge wie Erfolge. Von 8 Fallen von Kriegsverletzten, die vor der Opera
tion an epileptischen Krampfanfallen litten, ist nur bei zweien bei 41 resp. 
63 monatlicher Beobachtungsdauer Anfallfreiheit eingetreten, ein weiterer 
Fall soIl gebessert, die iibrigen 5 FaIle sollen erfolglos operiert worden sein. Von 
5 Friedensverletzungen sind nur 2 geheilt. In beiden Gruppen von Verletzungen 
keine glanzende Ergebnisse! Sie rechtfertigen Lexers und anderer pessimisti
sche Auffassung iiber die operative Behandlung der traumatischen Epilepsie. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 16 
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Und trotzdem: "wenn die Narbe an der Gehirnoberflache der einzige und wich
tigste Ausgangspunkt der traumatischen Epilepsie ist, so hat die richtig aus
gefiihrte Fettgewebstransplantation haufig Erlolg, vorausgesetzt daB sie nicht 
zu spat vorgenommen wird" (Lexer). 

Diese freie Fetttransplantation schien namentlich berufen die groBen Liicken 
auszufiillen, entstanden von mehr oder weniger tief in das Gehirn eindringen
den Narben. Es ist auch bei richtiger Technik eine Einheilung erfolgt, in zwei 
Fallen von Lexer, in einem Fall von Eden ist auf diese Weise der bei der 
Operation eroffnete Ventrikel erlolgreich geschlossen worden (Drevermann), 
ein Erlolg der auch von anderer Seite mitgeteilt ist. Auch die Kiittnersche 
Klinik (Weil) verwendet die Fettimplantation geme zur Ausfiillung groBer 
Hohlen und toter Raume, auf die Epilepsie selbst hat diese tiefe Fetteinlagerung 
ebensowenig EinfluB wie bei der Duraplastik gehabt. Ja einzelne Operateure 
glaubten sich genotigt wegen erneuerter Anfalle diese Einlage wieder heraus
nehmen zu miissen (Foerster). 

Aile diese Schwierigkeiten wollte Bi er umgehen, indem er "die operativ 
geschaffene Hirngewebsliicke mit Kochsalzlosung auffiillt, in der Hoffnung 
damit die Liicke aufrecht zu erhalten und Rezidive vermeiden zu konnen" 
(Block). Diese Hoffnung hat sich nicht erfiillt, was eigentlich nicht verwunder
lich ist. Von sechs derartig Operierten zeigte nur einer eine Besserung (Block). 

Foerster halt die Verwendung von Fettgewebe zur Ausfiillung der Gehirn
liicke fiir eine sehr ungliickliche Idee, Muskens driickt sich ahnlich aus. 

Der freien Fascieniiberliihrung zum Ersatz der Dura ist ein giinstigeres 
Schicksal auch nicht beschieden worden, auch sie wandelt sich zur Narbe. Sie 
wird abervbn der Kirschnerscher Klinik zur Verhinderung neuer Verwach
sungen als das Verfahren der Wahl empfohlen. 

Fiir den jeweiligen Eingriff an de:r Narbe selbst hat der mannigfache Befund 
an ihr die verschiedensten Vorschlage gezeitigt. Bei der einfachen Narbe 
zwischen Schadelknochen und Gehirnoberflache sollte die einfache Trennung 
wie an andern Korperstellen mit erganzender Deckung des Defektes geniigen 
zur Verhinderung der Narbenrezidive, wobei die narbig veranderte Dura soweit 
abzutragen ware, bis der normale Subarachnoidealraum erreicht ist (Finsterer). 
Wenn aber die Narbe. der Gehirnoberflache aufsitzt und dabei in das Gehirn 
eindringt, wenn ein sulziges Odem mit Cystenbildung vorliegt, wird die Auf
gabe verwickelter. Schon weil die Ansichten iiber die Wertigkeit dieses Odems 
und dieser Cystenbildung auseinandergehen. Borchard, Reich u. a. sehen 
in ihnen den Ausdruck einer verminderten Blut- und Lymphzirkulation, 
Finsterer und Tilmann den Ausdruck einer Meningitis serosa, Witzel gar 
faBt die Cysten als Heilungserscheinungen ex vacuo auf, bedingt durch die 
Loslosungsarbeit des Gehirnes. Daher sein Vorschlag die Szene mit einer Meningo
lyse zu erof£nen, um erst, wenn diese erfolglos bleibt, die Hirnnarbe bis ins Ge
sunde hinein auszuschneiden und die Liicke mit einem Fettlappen auszufiillen. 
Reich lOst bei Substarizverlusten im Gehirn nur die Dura ausgedehnt von der 
Knocheninnenflache ab ohne die Gehirnnarbe direkt anzugehen, worauf das 
Gehirn im Zusammenhang mit der Dura zuriicksinke und eine Fettlappen
plastik eine neue Verwachsung verhiiten soIl. Hotz sieht in dem odemhaltigen 
Narbenabschnitt ein natiirliches Polster, das alle Druckschwankungen und 
Zerrungen besser ausgleiche wie jede Plastik. Dber dieses natiirliche Polster 
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eriolgt dann vorbeugend oder beim Bestehen der Epilepsie die osteoplastische 
Deckung. Fiir ein sorgfaltiges Ausschneiden der Gehirnnarbe sind Guleke, 
Krause und in neuerer Zeit ganz besonders Foerster, der augenscheinlich 
iiber eine ausgedehnte Erlahrung verliigt. 

Die AuslOsung der Narbe erscheint kausal rationell in den Fallen von Epi
lepsie, die mit ausschlieBlich fokalem Charakter anheben und gar ohne BewuBt
seinsstorung einhergehen. Dann deckt sich dieses Vorgehen mit Horsleys 
Ausschneiden des krampfenden Zentrums. Aber auch hier ist es die neue Narbe, 
die aufs Neue epileptogen wirken kann und hierin liegt der Grund, daB friiher 
groBe Anhanger dieses Vorgehens wie Krause dasselbe aufgegeben haben. 
In neuester Zeit tritt aber Foerster fiederum warm fiir die Ausschneidung 
des krampfauslosenden Zentrums ein, allerdings unter sorgfaltiger Erwagung 
moglicher Ausfallserscheinungen, die fiir einen so genauen Kenner der Topo
graphie der Gehirnrinde, wie es Foerster augenscheinlich ist, unschwer zu ver
meiden sind. SchlieBlich konnte man bei schwerer Epilepsie eine Lahmung mit 
in den Kauf nehmen, aber die Foersterschen Erfolge sind noch etwas 
jungen Datums und deshalb unsicher. Dann hat man zu einer Epilepsie noch 
eine Lahmung eingetauscht. 

Von dem Gedanken ausgehend, daB eine neue groBere Narbe moglichst 
zu vermeiden sei, ist namentlich von Kirschner die flachenhafte Unterschnei
dung der krampfauslOsenden Stelle der GroBhirnrinde nach W. Trendelen burg 
herangezogen worden. Die Methode ist verhaltnismaBig einfach: ein etwa 
1 cm breites diinnes, doppelschneidiges Messer mit parallelen Schneiden und ab
gerundetem scharfen vorderen Ende wird unter Vermeidung jedes sichtbaren 
BlutgefaBes unter das entsprechende Rindengebiet in eine Tiefe von 2-3 mm 
eingefiihrt und durch drehende Bewegung, wobei die Einstichstelle den Dreh
punkt abgibt, die Unterschneidung vorgenommen. Hat die vorausgeschickte 
unipolare elektrische Reizung das krampfende Zentrum festgestellt, so muB 
eine Wiederholung nach ausgefiihrter Operation durch entsprechenden Ausfall 
den Erfolg anzeigen. Nach Kirschners eigener Angabe ist diese flachen
hafte Unterschneidung nicht imstande, die Heilung der chronischen Epilepsie, 
und zwar auch nicht der offenbar von einer begrenzten Hirnstelle ausgehenden 
Epilepsie mit einiger Sicherheit herbeizufiihren, wohl aber ebenso wie die Aus
schneidung eine Lahmung (12 Falle, 8 nach der Operation gelahmt, davon 
mehr als die Halfte dauernd geschadigt ohne Heilung der Epilepsie (Kirschner). 
Nur beim Status epilepticus soIl der Eingriff lebensrettend wirken, aber hier 
hilft der einfachere Eingriff der Ventrikel- oder Lumbalpunktion ebenso sicher. 

Kirschner glaubt, daB die Erlolge der Unterschneidung, wenn sie schon 
vorgenommen wird, bei dauernder Entfernung des Knochens iiber dem Opera
tionsgebiet besser seien als bei Wiederherstellung des knochernen Verschlusses. 
Auch Foerster entfernt groBe Stiicke des knochernen Schadeldaches. 

Damit beginnt wieder das Fragespiel nach dem Wert der Kocherschen 
Ventiloperation und der prophylaktischen Deckung von Schadeldefekten gegen
iiber einer spateren Epilepsie. Gegen die friihzeitige Deckung, die seinerzeit 
von Bergmann befiirwortet hat, haben sich sehr bald gewichtige Stimmen 
erhoben (Mittelrheinische Chirurgentagung zu Heidelberg 1916, Deutscher 
ChirurgenkongreB 1920). Stein~hal und Nagel konnten an ihrem groBen 
Material feststellen: bei 74 Nichtepileptikern war die Plastik in 15 Fallen von 

16* 
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Epilepsie gefolgt, wahrend unter 46 Epileptikern samtlicher Gruppen die Opera. 
tion nur in 22 Fallen erfolgreich war. Damit kommen wir schon zu den Ergeb. 
nissen. 

Wie waren nun die Ergebnisse aller dieser Operationen 1 
Braun kommt fur die chirurgische Behandlung der chronischen trauma· 

tischen Epilepsie zu folgendem Ergebnis: 246 operierte FaIle, davon 128 erfolg. 
reich, 118 erfolglos und bemerkt dazu: Die Zahl der Erfolge ist etwas groBer 
wie diejenige der MiBerlolge, es sind aber sicher mehr Erfolge wie MiBerfolge 
mitgeteilt worden. Dem ware noch hinzuzufiigen, daB es sich hier der Haupt. 
sache nach um Friedensverletzungen gehandelt hat, in denen die Einwirkung 
auf das Gehirn eine wesentlich geringere war, und es sich um eine Zusammen. 
stellung der verschiedensten Operateure handelt. 

Die ungiinstige Prognose der chronischen traumatischen Epilepsie, wenn 
sie operativ angegangen wird und die wir schon einigemal gestreift haben, 
ist auf dem Deutschen ChirurgenkongreB 1920 allseitig betont worden (Guleke, 
Lexer, Kiittner, Krause). Krauses Ausspruch lautete: Wennschondie 
Ergebnisse der :Friedenspraxis nicht glanzend waren, so doch erstaunlich gut 
gegeniiber den Kriegsepilepsien, die eine iible Prognose bilden. Das Urteil 
K ii ttners findet eine Bestatigung in den Ausfuhrungen Weils in der 6. Auf· 
lage des 1. Bandes des Handbuches der praktischen Chirurgie und Melzners 
aus der Konigsberger Klinik: "Das Endergebnis aller bei uns operierten Epi. 
lepsien (unter 76 Fallen 37 Kriegsverletzungen) ist ungunstig. Jedoch keine 
Regel ohne Ausnahme. Kirschner konnte iiber folgenden Fall berichten: 

32jahriger Offizier, 1914 InfanteriedurchschuB in der Gegend des rechten Scheitel· 
beines. Allmahlich sich haufende Anfalle von Epilepsie. 1917 Operation: Encephalolyse, 
ErOffnung einer Cyste, Ausfiillen der Cyste mit frei iiberfiihrtem Fettgewebe, Wiederherstel· 
lung der Dura durch Fascia lata. Die kniicherne Liicke bleibt offen. Primare Hautnaht. 
Seitdem frei von epileptischen Erscheinungen. Anfangliche Lahmung des linken Armes 
fast vollstandig geschwunden. 

Nur Foerster will wie schon gesagt in der Operationsbehandlung der trau· 
matischen Epilepsie sehr beachtenswerte Erfolge gehabt haben. 

Aus der Steinthal.Nagelschen Arbeit ist zu entnehmen: Von 32 Failen 
chronischer Epilepsie, bedingt durch ungiinstige Narbenverhaltnisse und uber 
welche brauchbare Angaben vorliegen, sind nur 6 Faile (Nr. 28, 131, 235, 278, 
415 und 614) durch die Operation selbst geheilt worden, dagegen hat in 15 Fallen 
(Nr. 77, 87, llO, 160, 170,211,238,244,247,346,374,476,560,570 und 664) die· 
selbe uberhaupt keine Heilung oder nur eine Besserung gebracht, die vielleicht 
auch ohne Operation eingetreten ware (siehe spater bei den Spontanheilungen). 
Die naheren Einzelheiten konnen an Hand der gegebenen Nummern aus den 
Tabellen der Arbeit entnommen werden. Es mogen nur 2 FaIle etwas hervor. 
gehoben werden. 

Nr. 247. 27. 6. 1916 SchrapnellschuB am linken Hinterkopf, ein Hirnprolaps zieht 
sich gut zuriick, es bleibt eine ausgesprochene Ataxie und Apraxie der linken Hand, ver· 
langsamter Tastsinn, auch linkes Bein geschwacht. 2. 3. 1917 Ausschneiden der Narbe, 
Hirnoberflache mit der Narbe durch ein derbfaseriges, aber hochgradig iidematiises Binde· 
gewebe verbunden, das reichlich klare Fliissigkeit entleert. Erweiterung des Defektes, 
Gehirnoberflache wird von der freigelegten Dura ringsum auf 2 em freigemacht. Bestim· 
mung des Verletzungsherdes durch elektrische Reizung. 1m unmittelbaren AnschluB 
daran bekommt Patient einen ausgesprochenen ,epileptischen Anfall mit tonisch· 
Idonischen Krampfen am ganzen Kiirper von etwa 3--4 Minuten Dauer und vollstandiger 
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BewuBtlosigkeit. Nach 10 Minuten Wiederkehr des BewuBtseins. Die erweichtc Gehirn
partie hatte auf die elektrische Reizung nicht reagiert. Ersetzung des Duradefeknes durch 
einen Fettlappen, des Knochendefektes dureh eine Periostsehienbeinplatte. 1m weiteren 
Verlauf kommt es noeh ab und zu zu weiteren derartigen Anfallen, doeh lautet das SehluB
gutaehten yom 13. 12. 1921: die seltenenAnfalle sind nicht sieher mehr als rindenepileptisehc 
naehzuweisen. Es ist nicht ausgeschlossen, daB eine psychogene Uberlagerung mitgespielt hat. 

Denselben Eindruck der psychogenen Uberlagerung, urn nicht Hysterie 
zu sagen, hat man ab und zu beim Durchlesen der Krankengeschichten. Auf
fiillig in dieser Beziehung sind einzelne raschc Heilungen nach dem Jahres
schlu13 1918. lmmerhin lehrt der J1'all, daB eine elektrische Reizung, eine noch 
schlummernde epileptische Veranderung manifest werden lassen kann, genau 
wie der exogene Reiz des Alkohols, der Aufregung, der Hitze usw. 

Nr. 346. Dureh InfanteriegesehoB 23. 10. 1914 TangentialschuB des linken Seheitel
beines mit der darunter liegenden motorischen Zone. Ubliche Wundversorgung, ein Gehirn
prolaps geht allmahlich zuriick. November 1914 leichte epileptische Anfalle, 28. 1. 1916 
unvollkommene Cephalolyse wegen ungiinstiger Narbenverhaltnisse, Einlegen eines Fett
lappens, dariiber plastischer KnochenverschluB. Wegen starker Kopfschmerzen 23. 3. 1916 
Wiederentfernen des Knoehens und Ventilbildung nach Kocher. 4. 4. 1916 im AnsehluB 
an die Operation akute Psychose. 20.6. 1916 in hausliche Pflege entlassen. Hat im Sommer
semester 1917 sein Studium wieder aufgenommen und im Herbst 1919 seine Dienstpriifung 
bestanden. 1st seit Friihjahr 1920 mit vollem Dienstauftrag beschaftigt. Epilepsie seit 
der zweiten Operation (Entfernung des Knoehendeckels) wesentlieh gebessert, jedoch im 
August 1928 nach einer starkeren geistigen Anstrengung nachtlings aus dem Schlaf heraus 
cin schwerer Anfall mit starken Zuckungen der ganzen rechten Korperhalfte bei vollem 
BewuBtscin, aber crschwertem Sprechvermogen. 

Dieser :Fall ist bemerkenswert, daB l. nachtraglich ein Kochersches Ventil 
angelegt werden mu13te; 2. an diese Operation eine schwere Psychose sich an
schlo13; 3. die Epilepsie in ihrer Haufigkeit wohl zuriicktrat aber trotz ihres 
Weiterbestehens die Leistungsfahigkeit im biirgerlichen Beruf nicht herabsetzte. 
Vielleicht spricht dieses letztere Moment dafiir daB traumatische und genuine 
Epilepsie doch wesensverschieden sind. 

1m iibrigen bestanden die Operationen in Lasung und Entfernung narbiger 
Verwachsungen der Hirnhaute mit der Gehirnnarbe, der Gehirnhaute unter
einander und mit dem Knochen sowie der deckenden Hautnarbe, Fettimplanta
tion urn das Wiederauftreten von Verwachsungen zu verhindern und plastischer 
Deckung des Knochendefektes, alles Operationen, die schon oben von den 
verschiedensten anderen Beobachtern her erwahnt worden sind. 

So sind die Ergebnisse des operativen Vorgehens bei der traumatischen 
Epilepsie nicht sehr glanzend. Doch liegt ein gewisser Ausgleich in der Tat
sache, daB nur ganz wenige Falle einen progredient - degenerativen Charakter 
aufwiesen, unter 227 Epileptikern waren nur 11 sozial verloren und nur in 
17 Fallen war eine epileptische Veranderung der Persanlichkeit zu verzeichnen, 
wahrend in den meisten Fallen eine milde, nicht progrediente Form vorlag. 

Es gibt Falle von Friih- wie auch von Spatepilepsie, in denen die "Neigung 
zu Krampfanfallen" ohne nachweisbare Ursache zuriicktritt oder ganz erlischt. 
Stein thaI und Nagel {anden unter 101 Fallen von traumatischer Epilepsie 
25 solche Falle und zwar in gra13erer Zahl, wenn eine Verletzung der Dura nicht 
mit vorgelegen hatte. I 

Nr. 164 .. Am 8. 10. 1918 Granat~plitterverletzung der rechten Schlafe, 6 em lange, 
]1/2 em breite Wunde, Splitter groBerbsengroB, steekt im hinteren Winkel der Wunde, 
Knochen in BohnengroBe eingedriick~. Operation am gleiehen Tage: Erweiterung der 



246 Karl Steinthal: 

Knochenliicke, Entfernung des zersplitterten Knochens, Dura unverletzt. Am 28. 10. 1918, 
nach Eroffnung eines subduralen Abscesses und einige Tage spater Krampfe im linken 
Arm und Zuckung im Gesicht ohne BewuBtseinsverlust. 5. 2. 1919 naehmittags 2 Uhr 
fiir 5 Minuten heftiges Zueken im Gesieht, Arm und Bein linkerseits, dreiviertelstiindige 
BewuBtlosigkeit. Ordination: Bettruhe, Bromkalium. Aus den weiteren Aufzeiehnungen 
des Verletzten: 

1. 6. 1919 Dienstantritt. 8. 6. 1919 Pfingstsonntag, 4 Uhr naehmittags leiehtes Zueken 
im Kinn, Prickeln und Gefiihllosigkeit im linken Arm, Dauer 1/2 Stunde. Ende Juni 1919 
wahrend der Arbeitszeit wie am 8. 6. 1919. 23. 7. 1919 3/ 45 Uhr naehmittags am Sehlusse 
der Arbeitszeit heftiger Anfall, der sieh viermal wiederholte, BewuBtlosigkeit bis 9 Uhr 
abends, mehrmaliges Erbreehen wahrend der Naeht, Dammerzustand aueh am 24. 7., 
naehdem einige Tage vorher das Brom weggelassen. 

11. 8. 1919 Wiederaufnahme des Dienstes: 3/45 Uhr abends Priekeln in der linken Gesiehts
halfte und linken Arm, abweehselnd Gefiihllosigkeit und heftiges Brennen, Dauer 3/4 Stunde. 
26. 8. 1915 5 Uhr naehmittags ein ahnlicher Anfall, Dauer 1/4 Stunde. 

Ahnliche Anfalle 15./16. 9. und 3. 10. 1919 und noeh bis ins Jahr 1921 hinein. Ebenso
lang aueh Brom genommen, zuletzt nur woehentlieh 1 g. 

Naeh Untersuehung 21. 9. 1928 ab Jahr 1921 vollig anfallfrei, steht voll im Beruf, hat 
im Sommer 1928 den GroBvenediger bestiegen. 

An der reehten Kopfseite 4 em oberhalb des Ohres verlauft von vorne unten naeh hinten 
oben eine 8 em lange bis zu 3 em breite feste strahlige Narbe, in ihrer Mitte etwas eingebuehtet, 
zeigt hier einen zweimarkstiiekgroBen Knoehendefekt, mit Unterlage verwaehsen, ohne 
Pulsation, beim Husten kaum ein Anprall. 

Also zunachst lokal ausgelOste Krampfanfalle nach dem Jacksontypus 
und zwar ausgelost durch den VernarbungsprozeB aus dem subduralen AbsceB, 
dann solche allgemein epileptischen Charakters, Ausklingen unter Beschrankung 
auf Aura-Erscheinungen, "endlich volle Genesung. 

Derartige Beobachtungen legen den Gedanken nahe, daB sich allmahlich 
eine Spasmophilie ausbildete, als deren Ausdruck die Aufhebung des BewuBt
seins anzusehen ist (Nothnagel, Foerster, Spielmeyer), die sich aber 
wieder ausgleichen kann, endlich Reilung. Mit anderen Worten zu der lokalen 
irritativen Noxe, welche die ersten Krampfanfalle ausgelOst hat, tritt in weiterer 
Entwicklung als zweiter Faktor eine allgemeine Krampfbereitschaft der tieferen 
Zentren von pontinem Charakter (Foerster), die aber spater wieder zuruok
tritt, worauf schrittweise Reilung erfolgt. Rier ist die pathologische Reizbar
keit des Gehirnes sicher nicht vor dem Trauma vorhanden gewesen, auch hat 
in allen diesen Fallen das endokrine System keine nachweisbare Rolle gespielt. 
Auf diese FaIle paBt nicht der Ausspruch Eisels berg von der individueIlen 
Tendenz der Epilepsie. Oder vielleicht doch 1 

Soweit es sich feststeIlen laBt, scheint Epilepsie nach dem Jacksontypus 
eine gewisse Neigung zur Spontanheilung zu haben, ein Umstand, der fur die 
Frage eines operativen Vorgehens bedeutungsvoll ist. Bei einigen Fallen von 
Spontanheilungen war die Operation dringend empfohlen worden! Unter 16 Fallen 
von Spontanheilung, in denen die Form der Epilepsie feststand, finden sich 
12 FaIle von fokalem, 4 von allgemeinem Typus und 9 FaIle von Friih- gegen 
7 FaIle von Spatepilepsie. Ein tJberwiegen der Friihfalle ist daraus nicht zu ent
nehmen; Leider hat es sich an der Rand der Krankengeschichten, so wichtig 
dies fUr eine Theorie der Epilepsie ware, nicht feststellen lassen, aus welchen 
Grundenohne weitere Behandlung die Epilepsie das eine Mal ausheilte, das 
andere Mal weiter bestand. In einigen Fallen wie in dem eben angefiihrten 
Fall scheint eine Bromtherapie erfolgreich gewirkt zu haben. 
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Diese Spontangeheilten haben natiirlich die Prognose der traumatischen 
Epilepsie entsprechend verbessert. Von 185 Fallen von typischer Epilepsie 
sind 92 = 49% zur Ausheilung gekommen. So traurig wie Holbeck es dar
stellt, gestaltet sich demnach das endgiiltige Schicksal der Schadelverletzten 
mit traumatischer Epilepsie keinesfalls. 

Wenn wir am Schlusse dieser Ausfiihrungen iiber die traumatische Epi
lepsie noch einmal die Frage au£werfen, konnen wir aus der Art und dem Sitz 
der Verwundung, aus den bei und nach der Verwundung sich abspielenden 
Vorgangen (Entziindung, Narbenbildung), endlich aus dem weiteren Verlaufe 
(Ergebnisse der operativen und konservativen Behandlung, die nicht geringe 
Zahl von Spontanheilungen) irgendwelche Schliisse ziehen, die uns erlauben 
in jedem einzelnen Fall von Schadelverletzung die Prognose beziiglich einer 
Epilepsie zu stellen, so miissen wir leider bekennen, daB dies nicht moglich ist, 
weil ebenso wie das We sen der genuinen Epilepsie dasjenige der traumatischen 
Epilepsie noch vollig ungeklart ist. Die auffallige Tatsache der Spontanheilung, 
das Schwanken der Erscheinungen im Verlaufe der Epilepsie selbst drangt 
aber zu dem Schlusse, daB neben exogenen Momenten auch endogene Momente 
bedeutungsvoll sein miissen. Vielleicht werden humoralpathologische Studien 
(Georgi), deren in der Einleitung gedacht wurde, eines Tages hier eine Klarung 
bringen. Von der chemisch-biologischen Forschung erwartet Redlich eine 
groBe Zukunft in der Pathologie der Epilepsie. 

Nur auf ein Moment sei ausdriicklich hingewiesen: Aile Schadelverletzte 
miissen ein geregeltes, niichternes Leben fiihren, namentlich des Alkoholgenusses 
sich enthalten, weil zu der latenten Krampfbereitschaft als einem Faktor 
und der Gehirnschadigung als andere m Faktor (Faktorenverkoppelung -
Georgi) eine weitere irritative Noxe sich hinzuaddieren kann [Addition ver
schiedener irritativer Noxen (Foerster)]. Unter den Steinthal-Nagel
schen Fallen finden sich mehrere, in denen durch AlkoholgenuB der Anfall aus
gelOst wurde. 

3. Epilepsie bei Tumoren einschlie.l3lich der cystiscben 
Tumoren und bei der Encepbalitis. 

Neben dem Trauma, das in Friedenszeiten recht selten, in Krie~szeiten 
recht haufig als irritative Noxe zur Epilepsie fiihrt, spielt die Tumorlbildung 
im Gehirn eine groBere Rolle. Bei dieser Tumorepilepsie, die augenscheinlich 
etwas ganz anderes ist wie die genuine und traumatische Epilepsie (vgl.' S. 234) 
haben wir gleichfalls die fokale und die mit allgemeinen Krampfen einhergehende 
Form zu unterscheiden. Erstere diirfte die weitaus haufigere Form s~in und 
gilt als einer der sichersten Herdsymptome der vorderen Zentralwind1l1ng, sie 
ist aber auch als Fernsymptom bei Tumoren jedes beliebigen Sitzes beolbachtet 
worden. Einen in dieser Beziehung bemerkenswerten Fall eines dem Thalamus 
opticus rechts von der Mittellinie rittlings aufsitzenden Tumors hat Muskens 
mitgeteilt. Die Neubildung hatte durch zeitweiligen AbschluB des Eoraipen 
MOllIOi von rechts her eine starkere Anfiillung des rechten Seitenve~t:rikeIs 
hervorgerufen, die unter Triibung des BewuBtseins zu schweren epileJiltischen 
Anfallen mit Krampfen im linksseitigen Facialisgebiet gefiihrt hatte. Der
artige voriibergehende epileptiforme Krampfe mit BewuBtseinsverlqst und 
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leichteren oder schwereren Kollapszustanden hat auch Kerschner nach direkter 
Ventrikelfiillung aus diagnostischen Griinden gesehen. Wir erinnern uns dabei 
der zwei Patienten mit Status epilepticus (S. 229), bei denen die Ventrikel
punktion erfolgreich war, jedoch der Ventrikelstauung als auslOsendes Moment 
des epileptischen Anfalles eine andere Ursache zugrunde lag. 

Es soIl dann we iter charakteristisch fiir die Tumoren der vorderen Zentral
windung der allmahliche Ubergang des lokalen Krampfes in eine lokale Lah
mung sein (Bruns). 

Aber dieses scheinbar sichere Zeichen einer lokalen Geschwulstbildung 
kann auch tauschen. In der bekannten Abhandlung N onnes iiber den Pseudo
tumor des Gehirnes finden sich einige Falle mit Krampfanfallen, denen trotz 
weiterer Tumorsymptome ein Tumorsubstrat nicht zugrunde lag. Gliick
licherweise scheinen diese Falle selten zu sein. 

Umgekehrt kann die mit allgemeinen Krampfen einhergehende :Form jahre
lang das einzige Anzeichen der Neubildung sein. Gruhles Bericht iiber die 
Fortschritte in der Erkenntnis der Epilepsie iiber die Jahre 1910 bis 1920 zahlt 
eine Reihe von Beobachtungen auf, in denen zunachst eine genuine Epilepsie 
angenommen wurde bis der spatere VerIauf die Geschwulstbildung aufdeckte. 
Einen derartig sehr lehrreichen Fall gibt Levy aus der K ii ttnerschen Klinik 1: 
junges Madchen mit Tumor im Occipitallappen, vom Hausarzte vorher lange 
auf genuine Epilepsie behandelt bis eine griindliche Untersuchung den charak
teristischen Ausfall des Gesichtsfeldes ergab. Es ist deshalb in jedem einzelnen 
Fall von genuiner Epilepsie mit allgemeinen Krampfen die Moglichkeit einer 
symptomatischen Epilepsie zu erwagen und eine sorgfaltige neurologische 
Untersuchung anzustellen. 

~'iir die Natur des Tumors selbst ist aus dem einzelnen epileptischen Anfall 
nichts zu entnehmen, ob ein solider Tumor oder eine aus zerfallenen Tumor
massen hervorgegangene Cyste, eine parasitare Cyste (Cysticercus cellulosae, 
Echinokokkus) oder ein infektiOses Granulom vorliegt, kann, wenn weitere 
Anzeichen fehlen und die Vorgeschichte im Stiche laBt, nur der Augenschein 
lehren. 

Wie in allen diesen Falle~ der epileptische Anfall in der Regel nur ausgelOst 
wird, wenn der krankhafte V organg in der Rinde oder in der Nahe der Rinde 
sich abspielt, so auch bei der endogentoxischen oder traumatisch nichteitriger 
Encephali tis. Es sind namentlich die Spatfolgen derselben, die gerne zur 
Epilepsie fiihren (Til mann) und sich als Erweichungsherde darstellen. Es 
wurde schon oben hieriiber berichtet (S. 235). Es moge nur noch ein lehrreicher 
Fall von Til mann angefiihrt werden. 

26 Jahre alter Arbeiter. 1m Kriege'1915 durch Schul3 Verlust des linken Auges. 1920 
bei sonst volligem Wohlbefinden ein epileptischer Anfall, der sich nach 3 Tagen wieder
holte. Bei der Aufnahme aul3er leichter Nackensteifigkeit und Benommenheit nichts Krank
haftes. Lumbalpunktion im Liegen 17 mm Hg. Kein Eiweil3, Temperatur 38,0. Bei der 
Trepanation wolbte sich das Him stark vor und zeigte eine hochgradige, entziindliche 
Rotung. Arachnoidea klar, enthielt normale Fliissigkeitsmengen. Da ein lokaler Herd 
sich nicht findet, werden kleine Hirnteile zur mikroskopischen Untersuchung abgetragen. 
Ergebnis: Leukocyten in den Gefal3en und in Auswanderung, Glia zellreich. Ganglienzellen 

1 Kuttner: Handbuch der praktischen Chirurgie. 6. Aufl., Bd. 1, S. 49. 
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offenbar im Untergang; Encephalitis aber keine Eiterung. Anlegung eines Ventills, Aus
gang in Genesung. 

Die Epikrise lautete: "Vielleicht sind diese FaIle von plotzlicher Erkrankung 
an Encephalitis hiiufiger als man glaubt, konnen auch ohne Ventilarilegung 
ausheilen, fiihren aber spater zu Epilepsie". 

Auch bei der eitrigen Encephalitis, dem GehirnabsceB, der umschr~ebenen 
eitrigen Meningitis konnen, wenn sich der ProzeB in und unter der Rinlie aus
nahmsweise in umschriebener Form sich abspielt, fokale epileptische ~ampfe 
zunachst das Krankheitsbild beherrschen. 

Die iibrigen auf der Foersterschen Liste angefiihrten irritativen epilepto
genen Noxen konnen an dieser Stelle iibergangen werden, da sie fUr eine chirur
gische Behandlung belanglos sind. 

4. Diagnose und Diffel'entialdiagnose. 
Wir beginnen mit der Differentialdiagnose im allgemeinen. Sowohl fiir 

den epileptischen Anfall mit allgemeinen Krampfen wie in ganz seltenen: Fallen, 
die mit fokalem Typus einsetzen, kann der hysterische Charakter des ~nfalles 
ernstlich in Frage kommen. Erschwerend wirkt der Umstand, daB Epilepsie 
und Hysterie nebeneinander oder alternierend vorkommen konnen. Dabli meint 
Muskens, es wiirden viel ofters epileptische Kranke fiir hysterische ~ehalten 
wie umgekehrt. Redlich, der sich mit der Differentialdiagnose zwisch~n Epi
Iepsie und Hysterie eingehend beschaftigt hat, gibt als positive Anzeichen des 
epileptischen Anfalles an: Auftreten des Anfalles ohne bekannten ArllaB bei 
Nacht aus dem Schlaf heraus, typischer Ablauf mit den Merkmalen de~ epilep
tischen Anfalles (Pupillenstarre, ZungenbiB, Urinabgang), nach deml Anfall 
Babinskisches :Phanomenl, Petechien an der Haut des Gesichtes und! Halses, 
sowie der Conjunctiven, Leukocytose, starkere Auspragung von Sprach
storungen und Paresen resp. Reflexdifferenzen, psychische Storungen Icharak-
teristischer Art. i 

Diese Schilderung entspricht nur dem Bilde der genuinen sowie dbr sym
ptomatischen mit allgemeinen Krampfen einhergehenden Epilepsie, :bei der 
ausgesprochenen Jacksonepilepsie ausgehend von einem umschriebenen jRinden
feld, wenn sich der epileptische Anfall durchaus auf das entsprechende !Muskel
gebiet beschrankt, entfallt die Frage einer Hysterie. Wie schwierig sic~ jedoch 
unter Umstanden die Differentialdiagnose bei allgemeinen Krampfen ~estalten 
kann, geht aus den weiteren Ausfiihrungen von Redlich iiber Gren~gebiete 
der Epilepsie hervor. Aber diese Ausfiihrungen gehoren vor ein neurolpgisches 
und nicht vor ein chirurgisches Forum, doch soIl der Chirurg, wenn aiuch auf 
den Neurologen oder Psychiater angewiesen, wenigstens wissen wie s~hwierig 
manchmal eine Klarstellung sich gestalten kann. ' 

Aber eine andere Frage beriihrt den Chirurgen in starkerem Grade, die 
Frage der traumatischen Genese in einem bestimmten Fall. Di~ Frage 
ist schon gestreift worden und gingen die Ansichten Muskens und :)3rauns 
wenigstens fUr die Friedenspraxis dahin, daB der exakte Beweis fiir die rein 
traumatische Genese eines Krampfleidens nicht zu fiihren sei. Indessen haben 

1 Die Reizentladung erfolgt in diesen Fallen liber die Pyramidenbahn (F~erster). 
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die Kriegserfahrungen uns doch gezeigt, daB eine umschriebene Gehirnver
letzung sowohl von Fruhkrampfen wie auch von einer Spatepilepsie gefolgt 
sein kann. So wird man nicht umhin konnen diese Erfahrungen auch auf die 
}'riedenspraxis zu ubertragen, und hat man wohl den stark ablehnenden Stand
punkt von Muskens und Braun etwas einzuschranken. DaB dem endgultigen 
Urteil eine sorgfaltige Anamnese, die andere epileptogene Noxen ausschlieBt, 
und eine sorgfaltige Untersuchung nicht bloB des Schadels sondern des gesamten 
Organismus sowie eine genaue Beobachtung des einzelnen Anfalles voraus
gehen muB, braucht kaum betont zu werden. Dabei wird sich die Entscheidung 
fur eine traumatische Genese bei den Fallen von Jacksontypus, namentlich 
wenn die Verletzungsstelle dem krampfenden Rindenbezirk entspricht, mit 
groBerer Sicherheit stellen lassen wie bei diffusen Spatkrampfen. Hier sind 
andere epileptogene Noxen, Art und Schwere des angeschuldigten Traumas 
und die gesamte Personlichkeit ganz besonders zu beriicksichtigen. 

Fur ein chirurgisches Eingreifen ist es in erster Linie von groBer Bedeutung, 
ob ein umschriebenes Gehirnleiden mit organischem Substrat vorliegt. Epi
leptische Anfalle nach dem Jacksontypus bilden hierbei ein wesentliches Moment, 
aber es gibt auch FaIle von genuiner Epilepsie mit ausgesprochenem fokalen 
Typus (Muskens), und ebenso kann eine starkere Flussigkeitsansammlung 
in einem Seitenventrikel zu einer scheinbaren J acksonepilepsie fuhren (B 0 n
hoffer, Muskens, Steinthal vgl. oben). Erinnert man sich gar des Pseudo
tumors N onnes, so erkennt man, wie schwierig manchmal die richtige Diagnose 
ausschlieBlich auf Grund des epileptischen Krampfanfalles sein kann, selbst 
wenn fur eine Tumordiagnose die weiteren Tumorsymptome herangezogen 
werden. Auf der anderen Seite liegen, wie wir schon gehort haben, nicht wenige 
Beobachtungen vor, in denen eine scheinbare genuine Epilepsie sich nachtrag
lich als symptomatische Tumorepilepsie entpuppte. Es darf zur Beruhigung 
dienen, daB in allen diesen Fallen von Spatdiagnose insofern keine Zuspat
diagnose vorlag, als Sitz und Art der Neubildung einen erfolgreichen Eingriff 
ausschlossen. 

Trotz mancher Enttauschung besteht der diagnostische Wert des fokalen 
Krampfanfalles namentlich unter Berucksichtigung einer genauen Beobachtung 
des einzelnen Anfalles. Eine genaue Beobachtung ermoglicht aber die willkur
liche AuslOsung des Krampfanfalles durch Hyperven tila tion. Diese Methode, 
von Foerster eingefuhrt, hat sich besonders wertvoll erwiesen zur Provokation 
von Anfallen bei traumatischer Epilepsie, namentlich wenn bei Wiederholung 
der Provokation derselbe Anfallstypus in die Erscheinung trat. Auch wenn 
nicht ein vollstandig regularer Anfall sondern nur Herdsymptome in Form von 
tonischen oder tonisch-klonischen Zuckungen ausgelOst wurden! So konnte 
die Breslauer chirurgische Klinik (Kuttner) in 35% der FaIle Symptome 
hervorrufen, die an der Hand des Foersterschen Gehirnschemas (vgl. die 
nebenstehende Gehirnkarte mit Erlauterung) eine genaue Herddiagnose ge
statteten (Heidrich). Allerdings hat nach einer personlichen Mitteilung Heid
richs im weiteren Verlauf der Prozentsatz der positiven Erfolge fur die trau
matische wie fur die genuine Epilepsie eine wesentliche Einschrankung erfahren. 
Ob der durch diese Hyperventilation ausgeloste Krampfanfall auf eine De
karbonisation des Blutes (Foerster) beruht und damit auf eine Verschiebung 
des Saure-Basengleichgewichtes zuruckzufiihren ist, steht noch dahin. 
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Die :Foerstersche Gehirnkarte mit ihren Erlauterungen spricht eine beredte 
Sprache, indessen seien noch zwei Bemerkungen hinzugefiigt. Es muB hervor
gehoben werden: 

1. DaB die vordere Zentralwindung mit seiner vielfachen Differenzierung 
der Entstehungsort fiir den Jacksontypus des Krampfanfalles, das frontale 
Adversivfeld augenscheinlich weniger differenziert der Pradilektionsort fiir die 
genuine Epilepsie ist. Beruht vielleicht auf dieser verschiedenen Differenzierung 
die Verschiedenheit des Krampfanfalles? 

2. DaB die nach riickwarts von der vorderen Zentralwindung liegenden 
:Felder neben ihrer sensiblen und sensorischen :Funktion bei starkerer Reizung 
mit Krampfen einhergehen, welche dem von dem frontalen Adversivfeld aus
gelOstem Krampfanfall ahneln. Wird dann die dem Felde entsprechen~e ·Aura 
iibersehen, so lautet zunachst die Diagnose: genuine Epilepsie und erst die 
Feststellung der Aura bei sorgfaltiger Beobachtung fiihrt zur richtigen Diagnose. 
So erging es in dem von Krause auf dem Deutschen ChirurgenkongreB 1926 
vorgestellten Fall, so in dem aus der Breslauer chirurgischen Klinik im Hand
buch der praktischen Chirurgie zitierten Fall und wohl in weiteren ahnlichen 
Fallen. 

Abb.1. Gehirnkarte. (Nach Foerster'.) 

3. Die Beobachtung zur Bestimmung des Rindenfeldes darf sich nicht 
bloB auf die motorischen Erscheinungen beschranken, sondern muG auch mit 
einer sorgfaltigen Prufung fiir die Gefiihlssphare auf Hyper- und Hypofunktion 
einhergehen, weil dies fiir die Bestimmung des in Frage stehenden Rindenfeldes 
bedeutungsvoll sein kann. Eine auBere Narbe braucht nicht direkt mit dem 
geschadigten Rindenfeld sich zu decken. 

1 Foerster: Dtsch. Z. Nervenheilk. 94. 
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Erlallterllng Zllr Gehirnkartc nach o. Focr~tl'r. 

Krampfende .Muskelgruppen und Krampfform 

1. Isolierte Bewegung der einzelnen Extremitaten
absehnitte und Rumpfkopfabsehnitte mit fokalem Be
ginn, Krampffolge der einzplnC'n .MuskpIgruppen ent
sprechend der somatischen Gliederung des Feldes. 

2. Anfall beginnt mit konjugierter Kopf-Augendrehung 
nach der kontralatC'ralen Seite, Rumpfdrehung sehlieJ3t 
sieh an, ferner toniseh-kloniseher Krampf der kontra
lateralen Extremitaten in toto, manchmal Arm voraus-
gehend, meist simultan. Keine Aura. 

Pradilektionsort der genuinen Epilepsio. 
3. Anfall beginnt mit klonischen Zuckungen der Bulbi 

naeh der kontralateralen Seite. Breitet sieh die Erregung 
aus, so greift sie entwpder auf das frontall' Adversiv
fpld oder auf C. a. tiber, urn dementsprechend dC'n 
Charakter zu andern. 

4. Anfall durch eine sensible Aum ausgezeichnet, Aus
breitung der sensiblen Reizerseheinungen l'ntsprpcheIH[ 
der sensiblen somatisch-topischen GliedC'rung, bC'i hinzu
tretenden Krampfen ist die FolgC' wie bpi C. a. 

5. Anfall zeigt eine sensible Aum meist in der gC'samten 
kontralateralen K6rperhaifte zugleioh, haufig auch hcf
tiger Leibsehmerz und Prakordialschmerz. Boi Irrita
tion der vorderen Abschnitte. Krampf dC'r kontm-
lateralen Extremitaten, Arm und Bein in toto, boi 
Irritation naeh rtiekwarts zuerst Kopf-Augen-Rnmpf-
drehung mit folgendem Extremitatenkrampf. 

(i. Optischc Aura, Wendung der Bulbi nach der kontra
lateralen Seite mit folgendC'r Kopf-Rumpfdrehung uIHi 
toniseh-klonisehem Krampf der kontralateralon Extre
mitaten. 

Rindenfeld 

Yordere Zentralwindung 
(C. a.). 

Froutaies Adversivfeld, 
Fold (6a,B). 

Frontales Augenfeld 
FoldS (SafJO Yogts). 

Retrozentmlfeld (C. p.) 
(Feld 1, 2, 3). 

Parietalcs Adversivfeld 
(Fold 5a u. b Yogts). 

Occipitalcs Augenfeld, 
~'eld 19. 

7. Kopf-Augen-Rumpfdrehung nach der Gogenseitl>, to- TemporalC's Adversivfeld, in 
nisch-kloniseher Krampf dpr kontralatcralC'n Extrcmi-I der erst en Temporalwindung 
taten in toto. Haufig akustische Aura. gelegen. 

S. Feld ftir rhythmisehe Kau-, Leek-, Sehluek-, Sehmatz- Fold nimmt das Operculum 
bewegungen, ftir Grunz-, Kraehz- und Schrcilautc, centrale ein. 
Singultus. 

Neben diesen neuzeitlidlCn Hilfsmitteln, der Hyperventilation und der 
genaueren Kenntnis der somatisch-topischen Glicderung der GroBhirnrinde, 
sind zwei weitere Hilfsmittel von Bedeutung, die Vcntrikulographie und die 
Lumbalpunktion. 

Nach den Darstellungen von Foerster, Heidrich und Bingel sollen 
bei der J acksonschen Epilepsie sich ganz regehnaBig Veranderungen, Er
weiterungen der Ventrikel, Verschiebungen, Assymetrien finden, wobei der 
erweiterte Ventrikel gewohnlich der erkrankten Seite entspreche und haufig 
eine Ausbuchtung direkt nach dem Epilepsiezentrum hinweise. Besonders 
ausgepragt finde man diese Veranderungen bei der Epilepsie nach Schadel
verletzungen. 

Diese Verhaltnisse konnen fUr einen beabsichtigten Eingriff wertvoll sein. 
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So gibt Heidrich auf Abb. 28 seiner Abhandlung das Encephalogramm 
einer traumatischen Liquorcyste im Bereiche der rechten Hemisphare (s. Abb. 2), 
welche eine Verbindung mit dem Seitenventrikel hatte und an deren seitlichen 
unteren Wand ein Granatsplitter lag. Es hatte sich um einen Tangenti~lsch\lJ3 
des rechten Stirnbeines gehandelt mit nachfolgender Epilepsie. Bei der Excision 

Ahh. 2. J<~pilcpsic. Fronto·occipitaie Aufnahmc. Schlilieisteckschull, traumatische LiquQrcYRte. 
(Nach Heidrich, aus Erg. Chir. XX.) . 

der Narbe wurde eine Kleinapfel groBe Cyste eroffnet, aus der die eingefuhrte 
Luft und Liquor hervorquoll. Excision der Narbe unter Abtragung der vorderen 
Cystenwand, Deckung des Defektes mit Fascienlappen. 

In folgender Beobachtung Steinthals ware die Ventrikulographie fur den 
radikalen Eingriff sicher von Nutzen gewesen. 

Bei einem 29jahrigen Kriegsverwundeten, beidem 31/ 2 Jahre nach der Verwundung 
der rechten Schlafengegend ,Tacksonanfalle in unregelmaBigen Zwischenzeiten ~ich ein
Rtellten, muBte am I). 7. 1922 ein exzentriRch lInr Narhe gelegener subcorticaler AbsccB 
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eriiffnet werden unter gleichzeitiger Entfernung eines kleinen Granatsplitters mit der auLleren 
Narbe. Langsame Ausheilung, wobei fUr langere Zeit eine stark flieLlende Liquorfistel 1 

bestand. Als P/2 Jahre nach dieser Operation die zuriickgetretene Epilepsie wieder einsetzte, 
wurde eine neue Operation ernstlich erwogen, aber zunachst unterlassen, da die Anfalle 
von fokalem Typus und stets ohne Triibung des BewuLltseins milde verliefen und selten 
auftraten. Es ware sicher-wertvoll vor der Operation gewesen sich iiber die anatomischen 
Verhaltnisse (Beziehung der Fistel zu dem Seitenventrikel) zu unterrichten. Unter regel
maLligen Brom- und Luminalgaben sind die Anfalle seit nahezu Jahresfrist ausgeblieben. 

Es kann weiter die Ventrikulographie wertvoll sein zur Entscheidung, ob 
ein Tumor oder eine Narbe das auslosende Moment einer atiologisch unklaren 
Epilepsie ist; der Tumor gibt das Bild einer Einbuchtung der Ventrikelwand, 
die Narbe das Bild einer Verziehung der Wand nach der Seite des Herdes. Zwar 
gilt die Ventrikulographie noch nicht als harmloser Eingriff. J iingling und 
Heidrich wollen sie nur beim Versagen anderer Methoden zulassen ganz be
sonders bei Hirntumoren, indessen scheinen nach J iingling gerade Epileptiker 
den Eingriff gut zu vertragen (vgl. hierzu die Erfahrungen von Bingel, Herr
mann und Trommer mit Lufteinblasung im Status epileptic us S. 228) und so 
kann man in der Ventrikulographie ein unter Umstanden sehr wertvolles Hilfs
mittel begriiBen zur Klarung der Verhaltnisse in einzelnen dunkeln Fallen von 
Epilepsie. 

Die Lumbalpunktion! Foerster legt groBen Wert auf dieselbe, um unter 
gleichzeitiger Beriicksichtigung der encophalographischen Bildes bei der trauma
tischen Epilepsie mit ihrer Hilfe die Anwesenheit einer posttraumatischen 
Meningitis serosa bzw. Arachnitis serofibrosa cyst. adhasiva festzustellen. Nor
maIer Liquordruck bei gleichzeitiger durch die von Foerster empfohlenc 
Jodnatriumprobe2 festgestellter normaler Liquorresorption solI fiir einen um
flchriebenen Rindenherd sprechen, der am besten durch Ausschneiden des be
treffenden Rindenbezirkes auszugleichen sei. Tilmann sieht in einem ernie
drigten Lumbaldruck ein sicheres Zeichen einer mit Epilepsie einhergehenden 
chronischen Encephalitis. Auf der anderen Seite kann ein auffallig erhohter 
Druck, wo die iibrigen Zeichen auf Rindenepilepsie hindeuten, vor einer falschen 
Diagnose schiitzen. In dieser Beziehung ist der zweite Fall Steinthals (S. 231) 
von Status epilepticus, der mit Ventrikelpunktion behandelt wurde, bemerkens
wert. 

Bruns weist darauf hin, daB der allmahliche Ubergang eines lokalen Krampfes 
in eine lokale Lahmung mit ziemlicher Sicherheit auf einen Tumor schlieBen 
lasse, Eiselsberg, daB bei Kleinhirngeschwiilsten zuerst die Stauungspapille 
und dann die Epilepsie, bei Tumoren des GroBhirns insbesondere der Rinde 
die Epilepsie vor den iibrigen Tumoranzeichen in die Erscheinung trete. Der
artige Einzelerfahrungen und Uberlegungen sollen fiir die Diagnose Beriick
sichtigung finden. 

1 Wegen dieser Liquorfistel wurden zur Verhiitung einer Infektion regelmaLlige Gaben 
von Urotropin verabfolgt. Die mit Liquor stark durchtrankte Verbandstoffe zeigten bei 
der bakteriologischen Untersuchung eine reiche Flora, nicht gerade ein Beweis fiir die 
Desinfektionskraft des Urotropins. 

2 Einspritzung von 2 cern einer lO%igen Jodnatriumlosung durch Lumbalpunktion, 
die Ausscheidung des Farbstoffes im Urin darf sich bei normaler Resorption nicht iiber 
P/2 Stunde hinziehen. Naheres iiber Kombination von Encephalographie und Liquorpassage 
und -resorptionspriifungen zu diagnostischen Feststellungen bei S c h w a b: Z. Nenr. 102, 
29411. ff. 



Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. 255 

Uberblickt man alle diese diagnostischen Hilfsmittel, so diirfte es trotz der 
verwickelten Verhaltnisse in einer groBen Anzahl von Fallen gelingen, die 
richtige Diagnose zu stellen und aus ihr Richtlinien fiir das therapeutische 
Eingreifen zu gewinnen. 

5. Die Wahl des therapeutischen Eingreifens. 
Die Behandlung der "Tumorepilepsie", um mit ihr zu beginnen, faUt mit 

der Behandlung der Hirngeschwiilste zusammen, da die Epilepsie gegeniiber dem 
Grundleiden nur ein sekundares allerdings ein manchmal besonders in die Augen 
springendes Symptom ist. So entfallt an dieser Stelle eine nahere Erorterung. 

Fiir die Behandlung der genuinen Epilepsie sei auf die SchluBsatze des Ab
schnittes "genuine Epilepsie" hingewiesen, nach denen eine chirurgische Behand
lung nur in Frage kommt bei fokalem Einsetzen des Anfalles und wenn damit 
der Verdacht eines umschriebenen organischen Substrates gegeben sein kann
Tumorbildung in weiterem Sinne. 

Die Schwierigkeit einer genauen Indikationstellung unseres Vorgehens 
liegt bei der traumatischen Epilepsie. 

Horen wir zunachst die Ansichten der Neurologen. 
Muskens, der iiber eigene operative Erfahrungen verfiigt, empfiehlt ein 

operatives Vorgehen: 
1. In solchen Fallen, in denen eine Schadelverletzung mit fiihl- und sicht

barem Schadeldefekt vorhanden ist, auch wenn der Anfall (entgegen der Ansicht 
Gowers, der einen Eingriff nur bei streng fokalem Charakter des Anfalles fiir 
zulassig erklart), nicht ausgesprochen fokal ist, aber erst nach vorausgegangener 
Anwendung hygienischer MaBnahmen und innerer Mittel: 

2. Auch in solchen Fallen, in denen fokale Anfalle nach einer Schadelver
letzung auftreten, in denen aber weder eine Hautnarbe noch ein Knochen
defekt vorliegt, namentlich wenn die Verletzung mit einem selbst nur kurzen 
BewuBtseinsverluste einhergegangen war und sich Kopfschmerzen angeschlossen 
hatten. Ein langeres selbst jahrelanges Intervall zwischen Verletzung und Auf
treten der Epilepsie bilde keine Kontaindikation gegen die Operation. 

3. Wahrend in diesen beiden ersten Gruppen eine ausgesprochene Indi
kation gegeben ist, so kommen fiir eine relative Indikation chronische Patienten 
in Frage mit konstantem fokalem Anfang, die sich gegen innere Mittel unter 
giinstigen Bedingungen refraktar verhalten. 

Diese letzte Indikation hat mit der traumatischen Epilepsie im strengeren 
Sinne nichts zu tun. 

Vorangegangene erfolglose Operationen bilden nach Muskens keine Kon
traindikation, weil sie ofters von unerfahrener Seite unternommen wurden (zu 
geringe Erfahrung in der Gehirnchirurgie und der elektrischen Gehirnunter
suchung, ungeiibte Assistenz und in der Nachbehandlung auf Epilepsie nicht 
geniigend eingesch ultes Pflegerpersonal). 

Vor zehn Jahren darf von einem Dauererfolg nicht gesprochen werden. 
Redlich sagt nur ganz allgemein: Die operative Behandlung der Epilepsie 

hat ihr Hauptfeld selbstverstandlich bei der traumatischen Epilepsie, allerdings 
nur in Fallen von Jacksonepilepsie oder wenn die Anfalle jacksonartig be
ginnen, z. B. bei den Fallen von encephalitischer Epilepsie. Das sind vielleicht 
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ahnliche wenn auch weniger scharf formulierte Indikationen wie sie Muskens 
aufgestellt hat. 

Foerster, der mittelst Messung des Liquordruckes, Priifung der Liquor
passage und der Liquorresorption mittelst der von ihm empfohlenen Jodnatrium
probe und Heranziehen der Encephalographie die anatomischen Verhaltnisse 
sehr genau differenzieren will, ist namentlich bei der durch SchuBverletzung 
bedingten traumatischen Epilepsie fiir ein moglichst radikales Vorgehen (Exci
sion der Narbe in breiter Ausdehnung). Bei Hydrocephalus occlusus - Balken
stich, bei Hydrocephalus aresorptorius und hypersecretorius, - Herstellung 
neuer AbfluBwege fiir den Liquor. 

Nun die Chirurgen! 
Braun stellt etwa ahnliche Indikationen auf wie Muskens. Brauns 

Arbeit liegt vor den Erfahrungen des Weltkrieges. Wir haben aber gehort wie 
ungiinstig die operativen Erfolge gerade bei den Schadelschiissen waren und 
auf der anderen Seite, daB eine nicht ganz geringe Anzahl von "SchuBepilepsien" 
ohne chirurgischem Eingriff zur Ausheilung gekommen sind. Aus diesenbeiden 
Tatsachen heraus ist eine gewisse Reserve in der operativen Behandlung der 
traumatischen Epilepsie sicher geboten, und es waren etwa folgende Indikationen 
zu formulieren: 

1. Bei miIden J a c k so nschen Anfallen, die n ur in langeren Intervallen 
auftreten, weder an Haufigkeit zunehmen noch zu einem Ubergang yom fokalen 
zum allgemeinen Typus neigen - konservatives Verfahren. 

2. Nehmen die Anfalle in dem angedeuteten Sinne zu, so erscheint ein ope
rativer Eingriff angezeigt. Vor dem Eingriff selbst ist Sitz, Ausdehnung und Art 
des pathologischen Herdes moglichst genau festzustellen. 

Noch einige Worte iiber die Indikation zum Eingreifen bei der Encepha
litis, mit welcher Tilmann ganz besonders sich beschaftigt hat. Bei der akuten 
Encephalitis sind es nicht die Krampfanfalle, sondern die iibrigen alarmierenden 
Zeichen der Gehirnschwellung, die zum Eingreifen notigen, bei der chronischen 
Encephalitis, einerlei ob der Rindenherd einem infektiosen Embolus oder einem 
Trauma seine Entstehung verdankt, diirfte dieselbe Indikationsstellung wie 
bei der traumatischen Epilepsie Geltung haben. 

Uber die Technik der einzelnen Operationsmethoden kann hinweggegangen 
werden, sie hat nach allgemeinen chirurgischen Regeln zu erfolgen, doch ist 
eine gute Vertrautheit mit der Gehirntopographie und Vertrautheit mit der 
elektrischen Priifung der einzelnen Rindenbezirke fiir einen guten Erfolg uner
laBlich. Es hat bei der Operation jeweils mit der Elektrode die Feststellung 
des krampfenden Zentrums zu erfolgen. AuBerdem ist zu betonen, daB der 
Operation selbst eine langer dauernde diatetische, medikamentose und psy
chische Nachbehandlung zu folgen hat. Darauf wird allgemein hingewiesen. 

6. Schln6betrachtnngen. 
SchluBbetrachtungen! Wir konnen sie mit denselben Worten einleiten, 

die am Anfang dieser Abhandlung stehen, daB wohl iiber EpiIepsie recht viele 
Bausteine zusammengetragen worden sind ohne sich zu einem klaren geglie
derten Bau zusammenzufiigen. Das Wesen der genuinen Epilepsie ist noch 
vollig ungeklart, aIle Erklarungsversuche sind nur Arbeitshypothesen, Wechsel 
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auf die Zukunft, die vielleicht eines Tages in klingende Munze umgesetzt werden 
konnen. .Ahnlich verhiHt es sich mit der traumatischen chronischen Epilepsie. 
Geklart sind nur die Verhaltnisse in jenen Fallen von symptomatischer !fokaler 
Epilepsie, in denen nach Beseitigung des krampfauslOsenden Faktors (Tumor, 
Knochensplitter, Fremdkorper) die Krampfanfalle endgiiltig behoben sind. 
Wir haben aber dargelegt, daB man in diesen Fallen hochstens von J a¢kson
scher Epilepsie aber nicht von Epilepsie schlechthin sprechen darf, und daB 
wir die einheitliche Lehre des Krampfanfalles ablehnen mussen. Diese :SchluB
folgerung ist von groBer praktischer Bedeutung, weil bei Ausschaltupg des 
lokalen Reizes an der Gehirnoberflache Krampfanfalle nicht wiederkehren: 
cessante causa cessat effectus. Nicht so in Fallen von genuiner Epilep~ie mit 
fokalem Typus oder bei der traumatischen chronischen Epilepsie, bei welcher 
trotz Ausschaltung des lokalen pathologischen Herdes die Epilepsie i haufig 
weiter besteht, wahrend auf der anderen Seite ohne einen lokalen Eing):'iff die 
Epilepsie zurucktreten kann (Spontanheilung), ohne daB wir wissen warum. 
Dieses Nichtwissen erschwert ein zielbewuBtes therapeutisches Handeln. 

Lassen wir die in dieser Abhandlung vorgefuhrten Bilder noch einmal an 
uns voruberziehen, so konnen wir unter Hinweis auf die einzelnen Absphnitte 
drei prinzipielle Gesichtspunkte fur unseres therapeutisches Handeln auf$tellen: 

1. bei der genuinen Epilepsie kein operatives Eingreifen; 
2. bei der traumatischen Epilepsie zuruckhaltendes eklektisches Vo~gehen; 
3. bei der Tumorepilepsie hat sich das Vorgehen nach den allgetneinen 

Regeln zu richten, welche fur diese Kategorie von Gehirnerkrankungen Igelten. 
Diese Satze entsprechen ziemlich genau den Anschauungen, die IErnst 

v. Bergmann vor nunmehr 40 Jahren in seiner klassischen Abhandlu~g uber 
die chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten vorgetragen hat~ Wir 
mussen leider einraumen, daB wir trotz eifrigen Bemuhens in all diesen Jahren 
in der chirurgischen Behandlung der Epilepsie kaum weiter gekommep. sind 
trotz unserer wertvollen verfeinerten diagnostischen Methoden der Hyperven
tilation, der Encephalographie, der Liquoruntersuchungen. Auch nicht $it der 
Erfahrung, daB wir mit unserem Messer ungestraft bis in den Ventrik~l vor
dringen durfen! Und doch haben die zahlreichen vergeblichen operativen 
Versuche zur Behebung der Epilepsie namentlich der traumatischen E~ilepsie 
uns darin gefordert, daB sie unseren Blick von dem cortico-zentralen Nerven
system auf das vegetative System gelenkt haben. Hier scheinen hoffnungsvolle 
Forschungen im Gang zu sein um in das Geheimnis der Epilepsie einzudtingen. 
Wir wiederholen den Ausspruch Redlichs, der viel von der humoral-patho
logischen Forschung hofft. Wenn erst hier der Schleier geluftet ist und wir gute 
Einblicke in das' feine Radergetriebe der pathologischen Vorgange des Stoff
wechselumsatzes gewonnen haben, dann mag eine kausal begrundete Therapie 
der Epilepsie, sei sie genuiner sei sie traumatischer Natur, in Aussicht $tehen. 
Wir schlieBen mit den WortenErnst v. Bergmanns: Wenn das Sichbesinnen 
zunachst nur auf ein Sichbeschranken fuhrt, so ist doch sicher, daB eim) kluge 
Einschrankung das beste Mittel zum Reichtume ist. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 17 
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I. Einleitung. 
Seit der Monographie Heinekes iiber die Erkrankungen des Kopfes in 

der "Deutschen Chirurgie" (1882) ist eine eingehende Darstellung der Him
briiche und -spalten nicht mehr gegeben worden, sei es, daB die Seltenheit des 
Leidens oder, daB die unbefriedigenden Erfolge der Therapie einen geringen 
Anreiz zu einer Neubearbeitung des Themas gaben. Doch sind in der Patho
genese sowohl, wie in den praktischen Fragen der Diagnose und Therapie wesent-
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liche neue Erkenntnisse zu verzeichnen, die - in der Literatur verstreut -
zum Tell wenig bekannt und zuganglich waren, so daB eine Zusammenfassung 
dieser Ergebnisse wohl lohnt. Da die Arbeit vorziiglich fiir dre praktischen 
Interessen des Chirurgen bestimmt ist, sind die Klinik und Therapie starker 
beriicksichtigt als Pathogenese und Anatomie, bei denen auch auf die wichtigsten 
Spezialarbeiten verwiesen wird. Bei der geringen Zahl von statistischen Arbeiten 
iiber ein einheitliches Material aus neuerer Zeit habe ich es auch fiir vorteilhaft 
gehalten, das Material der Kiittnerschen Klinik zu verwerten. 1m Literatur
verzeichnis suchte ich die europaische Literatur moglichst vollstandig zu erfassen 
und jedenfalls alle wichtigen Arbeiten zusammenzustellen, urn anderen Bear
beitern dieses Themas die Ermittlung des Stoffes zu erleichtern. 

II. Definition nnd Einteilnng. 
Obwohl schon Morgagni sich fiir die Zusammengehorigkeit der Him

und Riickenmarksbriiche ausgesprochen hatte, sind wir erst auf. Grund der 
neueren Forschungen zu einer einheitlichen Auffassung dieser MiBbllduIJgen 
des Kopfes und der Wirbelsaule gelangt. 

Einer vollsta.ndigen Analogie stehen indes, wie Ernst betont, sowohl die Ablehnung der 
urspriinglichen Wirbeltheorie entgegen, da die Schii.deldeckknochen nicht den WirbelbOgen 
gleichgestellt werden konnen, wie auch die wesentlichen anatomischen Verschiedenheiten, 
die die einzelnen Formen der Him- und Riickenmarksbriiche aufweisen. 

So zeigt die der Encephalocele gegeniibergestellte Myelocele fehlenden SchluB der 
miBbildeten Medullarrinne und Spaltung der bedeckenden Weichteile, wa.hrend entsprechende 
Storungen bei der Encephalocele gewohnlich fehlen. 

Wir bezeichnen die HemmungsmiBbildungen des Schadels, die infolge von 
Storungen im Verschlusse der Medullarrinne oder des iiber ihr liegenden Meso
derms in der Mittellinie des Korpers entstehen, und bei denen in Defekt der 
das Him einschlieBenden Schadelkapsel und meist auch ein mehr oder weniger 
ausgedehnter Bildungsf.ehler des Gehirns besteht, noch nicht mit einer einheit
lichen Bezeichnung, die der der "Spina bifida" bei der analogen MiBbildung 
des Riickenmarks entsprechen wiirde. Trotzdem sie nur verschiedene Grade 
derselben MiBbildung darstellen, nennen wir die hochgradigen Sparten, bei denen 
das - meist grob miBbildete - Gehirn infolge Defektes aller Weichteile offen 
zutage liegt, Kranioschisis - Akranie bzw. AnencephaIie oder Hirnspalte, 
wahrend wir die geringeren Grade, bei denen sich nur ein knOdherner Defekt 
bei erhaltenen hautigen Bedeckungen findet, nach dem Vorschlag von Heineke 
als Cephalocele oder Himbruch bezeichnen. In der Regel stiilpt sich bei der 
Cephalocele aus dem Knochendefekt Schadelinhalt bruchartig hervor, doch 
kennen wir auch eine seltenere Cephalocele occulta, die analog ist der bekannteren 
Spina bifida occulta des Riickenmarks. 

Die Bezeichnung Encephalocele bleibt danach fiir eine umschriebene Form der Cephalo
cele vorbehalten, Eigentlich ist, worauf Larger mit Recht hinwies, die Bezeichnung -
cele = Hernie = Bruch fehlerhaft, da es sich ja nicht um ein nachtra.gliches Heraustreten 
von Hirnniasse, sondern um eine prima.re Entwicklung aul3erhalb der Schii.delkapsel, also 
um eine Ektopie handelt. Indes hat sich der Name Cephalocele allgemein eingebiirgert, 
so daB wir ihn zweckmii.Big beibehalten, zumal er das klinische Bild eindrucksvoll wiedergibt. 

Bei der schwersten Form der SchadelmiBblldung, der Kranioschisis, laufen 
zwei Vorgange nebeneinander, die im Grade ihrer Ausbildung nicht immer 
kongruieren, wenn sie auch meist kombiniert sind, die MiBbildung der Schadel-
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decken, die Akranie und die des Gehirns, die Anencephalie. Wir unterscheiden 
deshalb: 

1. Akranie = Kranioschisis 
a) Holoakranie = Acrania totalis = Fehlen der ganzen Schadeldecke, 
b) Meroakranie =Acrania partialis = teilweiser Schadeldefekt. 

Die entsprechenden Grade der HirnmiBbildung sind: 
2. Anencephalie 

a) Holoanencephalie = Anencephalia totalis = Fehlen des ganzen Ge
hirns, 

b) Meroanencephalie = Anencephalia partialis = Fehlen eines Teils des 
Gehirns, insbesondere des GroBhirns. 

Fur letztere Form wurde fruher die Bezeichnung Hemicephalie gewahlt, ebenso, wie 
fUr die Meroakranie die der Hemikranie, doch scheinen diese Namen wenig glucklich und 
werden besser vermieden, denn sie lassen an einen halbseitigen Defekt mit StOrung der 
bilateralen Symmetrie denken und wirken deshalb irrefUhrend. Schon Geoffroy St. 
Hilaire schlug deshalb die Bezeichnung Thlipsencephalus ffir Hemicephalus und Der
encephalus fiir einen Anencephalus mit teilweise erhaltenem Ruckenmark vor. Spater 
sprachen Veraguth von Pseudencephalie, wenn an Stelle des Gehirns nur noch ein gefaB
reicher Gewebsrest bestand, Ziegler von partieller Anencephalie, Namen, die sich indessen 
nicht in der Literatur gehalten haben. Die oben gewahlte Nomenklatur: Meroakranie und 
Meroanencephalie (von fA't(!OS = Teil) ist von Ernst eingefUhrt und erscheint mir am zu
treffendsten zu sein. 

Gegeniiber diesen ausgedehnten Defekten steIlt die Cephalocele, die an 
sich mit dem Leben vereinbar ist, den geringeren Grad der MiBbildung dar. 
Wir verstehen darunter klinisch eine angeborene, auf einer MiBbildung beruhende, 
mit Haut iiberzogene Geschwulst der auBeren Schadelgegend; ihr Inhalt wird 
von einem Teil des Schadelinhaltes gebildet, der durch einen Defekt im knochernen 
Schadeldache mit dem Schadelinneren in Verbindung steht. Kranioschisis 
und Cephalocele steIlen nur verschiedene Grade derselben MiBbildung dar, 
zwischen denen wir aIle moglichen Ubergange kennen. 

Die Nomenklatur war fruher eine sehr bunte; so finden wir noch Hernia cerebralis, an· 
geborene Kopfhernie, Encephalocele, Exencephalocele congenita, Encephalocele congenitale, 
Exencephalus, Spina bifida cranialis, in Analogie zur Spina bifida vertebralis (Leriche), 
Cranium bifidum, Schadelspalte, Hirnbruch (Ernst), die sich, abgesehen von dem letzten, 
nicht eingebiirgert haben. 

Erst in den letzten Jahrzehnten hat sich, besonders auf der Monographie 
von Heineke, von dem -wie schon erwahnt - die zusammenfassende Bezeich
nung Cephalocele stammt, und den Arbeiten von Muscatello fuBend, eine 
groBere Einheitlichkeit der Nomenklatur ergeben. Der Inhalt der Cephalocelen 
kann verschiedene Anteile des Schadelinnern betreffen; entweder besteht er 
aus einer Fliissigkeitsansammlung in den Meningen, oder es kommt dazu zu 
einem Hirnaustritt, oder wenn dieser hohergradig ist, endlich auch zu einer 
Ausstiilpung von Ventrikeln. Nach dem heutigen Sprachgebrauch bezeichnen 
wir die alleinige Ausbuchtung der Meningen mit dem Beinamen Meningo -, 
die Ausstiilpung des Gehirns mit dem Beinamen Encephalo -, die Ausstiilpung 
der Ventrikel mit dem Beinamen Cysto-; durch Kombination lassen sich aIle 
Formen der Cephalocelen bezeichnen. Wir unterscheiden also - nach der 
Hochgradigkeit der MiBbildung -

a) Die Encephalocele = Austritt nur von Gehirn. Unter dieser Form finden 
sich die hochsten Grade des Hirnaustrittes, die wir auch Exencephalocele nennen 
konnen. 
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b) Die Encephalocystocele = Austritt von Gehirn und hydropisch erwei
tertem Seitenventrikel. 

c) Die Meningoencephalocystocele = Hirnaustritt und Flussigkeitsansamm
lung in den ausgestiilpten Meningen und Seitenventrikeln. 

d) Die Meningocele cranialis oder Hydromeningocele, hydropische Aus
stulpung der Hirnhaute ohne Beteiligung des Gehirns. Diese Form steilt meist 
den geringsten Grad der HirnmiBbildung dar. 

Wie weiter auszufiihren sein wird, steilen die angefuhrten verschiedenen 
Arten aber nur verschiedene Formen des gleichen Prozesses dar, die ohne scharfe 
Grenzen ineinander ubergehen; trotzdem hat sich die angefuhrte Nomenklatur 
eingebiirgert, weil sie die fUr die Diagnose und Therapie wichtigsten Formen ge
nugend trennt. 

Friihere Einteilungsversuche sind verschiedentlich unternommen worden. Die ersten 
stammen schon von Corvin us (1749); dieser beschrieb bereits die Encepl alocele und die 
Hydroencephalocele (jetzt Encephalocystocele), Spring (1854) fiihrte die eritte Form, die 
reine Meningocele ein. Der Encephalocele rechnete er die Falle mit normaler Lage des 
im Schadelinnern befindlichen Hirnteiles zu, selbst wenn der gr6Bte Teil des Gehirns auBer
halb des Schadels lag, wii.hrend er die Faile mit verlagertem intrakranieilem Rim der Ektopia 
cerebri zurechnete. Diese nur auf oberflachlichen Merkmalen beruhende Unterscheidung 
hat sich, seit wir aile Ubergange kennen, nicht halten k6nnen. Infolge dor mangelhaften 
Kenntnisse der Atiologie wurde die Meningocele friiher auch als Hydrocepnalus meningeus 
herniosus von den iibrigen Cephalocelen abgetrennt, in der Annahme, daB sie ihre Ent
stehung einem abgesackten Hydrocephalus verdankt (v. Bruns), von aneeren wurde sie 
als echte Geschwulst angesehen und als Cephaloma separatum meningei bezeichnet (Skli
fosowsky, Lyssenkow). Die von Spring in die Nomenklatur eingefiihrten Bezeich
nungen der Kenencephalocele und Hydrencephalocele sind von Muscatello in Encephalo
cele, Encephalocystocele, Encephalocystomeningocele umgeandert worden Benennungen, 
die sich wegen ihrer gr6Beren Prazision wohl mit Recht eingebiirgert haben. 

Muscatello steilte nur zwei Hauptgruppen von Hirnbruchen auf: 1. die 
Encephalocystocele, 2. die Meningocele. Die Aufsteilung einer Encephalocele 
als besonderer Art hielt er nicht fur berechtigt, da sie ihrem Bau entsprechend 
zur Encephalocystocele gerechnet werden musse. Wir werden uns dieser Ansicht 
nicht anschlieBen konnen; obwohl naturlich Ubergange von der einen zur anderen 
Art nicht selten sind, sind doch die ausgebildeten Formen der Encephalocele 
und Encephalocystocele so typisch, auch in ihrem klinischen und therapeutischen 
Verhalten different, daB man sie besser als gesonderte Formen auisteilt. Berg
mann unterschied von der "Hernia cerebri" den Prolaps, bei dem das vorliegende 
Gehirn nicht von Haut bedeckt war. Muscatello wahlte fur drese Faile von 
hochgradigem Hirnaustritt durch groBe Schadellucken und ohne echte hautige 
Bedeckung den Namen Exencephalie, wahrend er bei entspredhend groBem 
Hirnaustritt unter die weichen Schadelbedeckungen, also bei sehr groBen 
Encephalocelen, von Exencephalocele sprach. 

Mit dem Namen Parencephalocele wird bisweilen die Cephalbcele cerebelli 
bezeichnet, und unter der Bezeichnung Synencephalocele versteht man Formen, 
bei denen noch bei der Geburt amniotische Strange festsitzen. Ubergange von 
occipitalen Cephalocelen zur cervicalen Spina bifida und Komb nationen mit 
dieser kommen nicht selten vor und werden mit entsprechenden zusammen
gesetzten Namen bezeichnet, z. B. Ence halomyelocystocele occipito-cervicalis, 
Meningomyelocystocele occipito-cervicalis usw. 
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III. Geschichte. 
Trotz des relativ haufigen Vorkommens der Cephalocele finden wir ebenso, wie uber 

viele andere nicht so seltene MiBbildungen, in der Literatur der Alten kaum etwas, was 
auf sie Bezug hat, keine Darstellungen und vor allem keine nahere Beschreibungen der 
einzelnen MiBbildungsformen, abgesehen von einigen wenigen fluchtig hingeworfenen 
Bemerkungen. Den Germanen sollen unter anderem der Doppelkopf und der Krotenkopf 
bekannt gewesen sein (Neuburger-Pagel). Die Wundarzte des Alterutms haben viel
fach bei ihren Beschreibungen Hydrocephalus und Cephalocelen, die sie nicht scharf trennten, 
zusammen geworfen. Erst mit der im 16. und 17. Jahrhundert beginnenden Elute der Ana
tomie und den in ihr wurzelnden, ersten Anfangen der Pathologie fingen die MiBbildungen 
an, einen Platz in der Literatur einzunehmen. Die ersten, sehr fehlerhaften Beschreibungen 
finden sich bei Paul von Agina (etwa 640 n. Ch.) und bei Abulkasim (912-1013). 
Le Dran fuhrte den Namen Hernia cerebri ein, aber was er dafur angesehen hatte, war 
ein Cephalhamatom der Scheitelgegend. Die erste Monographie uber die Hirnbruche wurde 
1749 von Corvinus veroffentlicht (Dissert. de hernia cerebri. Argentor. 1749). Dieser 
vermengte damit allerdings ganz verschiedene Affektionen, wie z. B. den Hydrocephalus 
und einen Hirntumor. Erwahnenswert ist indes, daB er, wie einige Zeit spater Salleneuve, 
annahm, daB die Cephalocele durch einen Hydrops der Ventrikel oder der Arachnoidea 
hervorgerufen werde, und daB die Hernia cerebri ihren Weg immer durch eine Naht oder 
eine Fontanelle nehme. Morgagni sprach auf Grund klinischer und pathologisch ana
tomischer trberlegungen als konstante Ursache fur Entstehung der Cephalocele den Hydro
cephalus an. Er beschrieb mehrere Falle von Anencephalie, die er aber fUr Wasserkopfe 
hielt, bei denen die Flussigkeit durch das Loch im Ruckgrat abgegangen sei: "Cerebrum 
facile a primordiis non defuisse; sed hydrocephalo extenuatum et in aquam resolutum, 
per foramen, quod in summa erat Spina, abscessisse". Die Hirnbruche (Herniae) seien 
Wasserkopfe, deren Hinterhaupt offen sei, so daB ihre hautige Bedeckung durch den Wasser
druck ausgedehnt werde: "Occiput apertuum lego cum pericranii extensione magna, in 
qua tota cerebri moles erat inclusa. Cuiusmodi sive pericranii, sive crassae meningis sive 
potius utriusque herniarum, ut sic loquar, cerebrum includentium exempla alia dabit 
Hallerus". Ahnliche Unklarheit herrscht noch in der Arbeit yon Louis (1767). 

Erst das beginnende 19. Jahrhunderl brachte groBere Klarheit und Abgrenzung des 
Krankheitsbildes. Zu den ersten Autoren, die teratologische Theorien aufstellten, gehorte 
Duverney; er nahm eine praexistierende Anomalie in der ersten Anlage an, eine Ansicht, 
zu der wir bekanntlich in der neueren Zeit wieder zuruckgekehrt sind. Lemery dagegen 
sprach sich fiir einespatere Entwicklungsstorung aus. In dem entstehenden Streite schlossen 
sich Haller und Winslow der Theorie von Du verney an, wahrend U mery in C. T. Wolff 
einen bedeutenden Bundesgenossen erhielt, der Storungen des "Nisus formativus", der 
"Vis plastica" als Ursache der Entwicklungsstorung annahm. Wir finden weiter die Arbeiten 
von Naegeli (Vater) und Cloquet, die Untersuchungen von Meckel und die bemerkens
wert genauen pathologisch-anatomischen Beschreibungen von Goeffrey St. Hilaire, 
Vater (1827) und Sohn; letztere bildeten die von Lemery formulierte Theorie weiter 
aus und fuhrten das Tierexperiment in das Studium der Bildungsanomalien ein, eine Methode, 
die spater von Panum und Dareste weiter ausgebaut wurde. Es haufen sich dann im 
19. Jahrhundert rue Arbeiten uber die Pathogenese [Himly (1829), Serres (1832), Vrolik, 
Cruveilhier, Rokitansky, Virchow, Niemeyer, Breschet, Adams, Nivet, Lyon, 
Langenbeck, Malgaigne, Gosselin, Spring (1854), Houel (1859), Radou, Char
rier, Le Curtois und Leriche, Klementowsky (1862), Berger (1890), Lyssen
kow (1896), die Monographien von vi. Bruns, Volkmann, Larger (1877), Heineke 
(1882), usw.]. Dazu kam eine umfangreiche Kasuistik. . 

Eine neue Epoche der Forschung begann mit den grundlegenden Arbeiten Reckling
hausens (1886) uber die Spina bifida und den darauf basierenden seines Schiilers Musca
tello uber die Schadelspalten (1894), die auch heute noch von unveranderter Bedeutung 
sind, mit alten Irrtumern aufraumten und der Lehre von den Hirnbruchen eine feste patho. 
logisch-anatomische Grundlage verschafften. Ihre Ansicht, daB die Grundlage der Cephalo
celen eine primare Entwicklungsstorung im Mesoderm sei und daB die ubrigen Symptome 
(Hydrocephalus usw.) sekundarer Natur seien, hat allgemeine Anerkennung gefunden, 
wenn auch die Resultate der neueren Forschung einige Modifikationen gebracht haben. 
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Es sind da zu el'wii.hnen die zumeist experimentell gewonnenen Erkenntnisse tiber die Ent
stehung der MiBbildungen infolge von verschiedenartigen, das Ei treffenden Schadlich
keiten (Panum, Dareste, Gerlach, Richter, Roux, o. Schultze), tiber die Bedeutung 
der Anomalien des Amnions fiir das Zustandekommen von MiBbildungen (Dareste) tiber 
Wachstumsanomalien usw. (Marchand, Hertwig, Ernst, Henle u. a.). 

In der Folgezeit ist die Literatur ganz auBerordentlich angeschwollen. Wenn sie auch 
keine wesentlichen Anderungen der gefundenen Ergebnisse mehr gebracht hat, so sehen 
wir doch neben einer ausgedehnten Kasuistik, in der ein groBes Tatsachenmaterial fiir die 
Bearbeitung weiterer Gesichtspunkte zusammengetragen ist, eine Anzahl wentvoller Arbeiten, 
die die Fragen der Lokalisation, Atiologie, KIinik und pathologischen Anatomie weiter 
wesentlich geklii.rt haben. Ich erwahne davon die Veroffentlichungen von Fenger (1895), 
Lyssenkow (1895-1897), Muscatello (1894-1902), Siegenbeck van Heukelo m 
(1896), Lindfors (1898), Arnold, Chiari, Schwalbe, Henle (1904), Borst, Stad
feldt (1903), Exner (1908), Ernst (1909) u. a. 

IV. Die Entstehung der Hirnbriiche und Hirnspalten. 
Es erscheint zweckmiWig, die Pathogenese der Cephalocele zuerst zu behan

deln, um so die einzelnen Arten derselben, insbesondere die schwereren Grade, 
die Anencephalie, dem Verstandnisse naher zu bringen. Auch die anatomischen 
Verhaltnisse lassen sich dalJ-n leichter verstehen. Zuvor ist es notwendig, sich 
einen kurzen Uberblick iiber die normale Entwicklungsgeschichte des Rirns 
und Riickenmarks zu verschaffen, um den Ausfiihrungen iiber die Pathogenese 
folgen zu konnen. 

A. Entwicklungsgeschichte. 
Nach Bildung des der Gastrula entsprechenden Stadiums des Embryonalschildes besteht 

auf der Riickseite des Embryos der Urmund. Dieser wandert allmahllch caudalwarts, 
wobei sich seine Hander am oberen Pol immer wieder aneinanderlegen und unter Bildung 
der Urmundrinne schlieBen, so daB der Urmund schlieBlich am unteren Ende der Urmund
rinne zu liegen kommt. Diese von Hertwig aufgestellte Theorie des exzentrischen Schlusses 
des Urmundes ist wohl die zur Zeit am meisten anerkannte. Beiderseits der Urmundrinne 
entsteht eine sich zum Halbkanal kriimmende Zelleiste, die Medullarrinne, tiber der sich 
das Ektoderm wieder schlieBt. In der 2.-3. Woche (HiB) wandelt sich von vorn nach 
hinten fortschreitend, der Halbkanal zum Rohre, so daB hinten zuletzt nur ein enger, mit 
dem Urmund und dem Urdarm kommunizierender Kanal, der Canalis neurentericus vor
iibergehend bestehen bleibt. Vorn bleibt das Medullarrohr eine Zeitlang offen, dann wird 
es durch einen queren, sich aus dem Ektoderm von vorn nach hinten ausstiilpenden Wulst 
geschlossen. Die SchluBlinie der Urmundrinne entspricht der Commissura anterior des 
Gehirns und Riickenmarks, die VerschluBlinie des Medullarrohres der Commissura posterior. 
Unvollstandiger VerschluB der ersteren fiihrt zur Spina bifida anterior und moglicherweise 
den in der Mittellinie liegenden Formen der basalen Cephalocelen, der der letzteren zur 
Cephalocele der Konvexitat und zur Spina bifida posterior bzw. bei honer entwickelten 
Graden zur Anencephalie und Rachischisis. 

Gleichzeitig mit dem Nervenrohre beginnen sich aus dem Entoderm die Anlagen der 
Chorda dorsalis und lateral davon die des Mesoderms abzuschniiren und zwar ebenfalls 
von vorn nach hinten fortschreitend, wahrend sich das Entoderm dariiber wieder zu einem 
Rohre schlieBt; diese Mesodermanlagen, die sog. Leibessacke, zerfallen wieder in einen 
ventralen und einen dorsalen Teil, welch letzterer sich von vorn nach hinten in einzelne, 
hintereinandergelegene Abteilungen, in sog. Ursegmente trennt. Diese liefern die Anlage 
der Muskulatur, Fascie und Knochen und senden auBerdem eine wichtige, dorsale Platte 
aus, die als Membrana reuniens superior das Ektoderm yom Medullarrohre trennt und die 
Aulagen der WirbelbOgen, sowie die der dorsalen Fascie und Muskulatur liefert. Wa.hrend 
aber im hinteren Bereich der Kopfregion ebenfalls eine Segmentierung des Achsenskelettes 
auftritt, fehlt sie im vorderen Teil von vornherein. Der SchluB der Winbelbogen ist also 
an die Vereinigung der Membranae reunientes superiores gebunden. Fehlt diesen die notige 
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Wachstumsenergie, so werden Defekte der Wirbelbtigen entstehen. Bei mangelnder Dif
ferenzierung des Mesoderms kann es zu bindegewebigem VerschluB ohne Knochenanlage 
kommen. Beirn Fehlen der Membrana reuniens superior bleibt auch die Trennung des Horn
blattes vom Medullarrohre aus. Auch dies ktinnte zu mangelhafter Differenzierung der 
Neuralanlage und zu ihrer Verkiimmerung fiihren (Theorien yon v. Recklinghausen 
und Henle). Iudes ist nach den neueren Forschungen die Entstehung der Him- und Riicken
marksbriiche mit Wahrscheinlichkeit in ein friiheres Stadium, das der Anlage der Medullar
rinne zu verlegen (s. bei Pathogenese). Bei der weiteren Entwicklung des Gehirns bilden 
sich durch seitliche Einschniirungen drei primare Himanlagen, das Vorder-, Mittel- und 
Hinterhirnblaschen, deren ersteres wieder in die Anlagen fiir das GroBhim und Zwischen
hirn zerfallt. Entsprechend der Anlage der Wirbelktirper und -hOgen entwickeln sich zu 
gleicher Zeit mesodermale Fortsatze um die prirnare Himanlage, die sich in der Mitte begegnen 
und das hautige Primordialcranium bilden (Hertwig, Bonnet, Ernst). Dieses wird 
im 2. Monate in seinen basalen Teilen knorplig umgewandelt, wii.hrend es sich im iibrigen 
membrantis erhalt. Wahrend der Entwicklung des Medullarrohres nach vorn ist das Cranium 
mitgefolgt, indem das knorplige Primordialcranium eine prachordale Platte entwickelt 
hat, welche iiber den Schlundbogen nach vorn geht und den vorderen Teil des knorpligen 
Primordialcraniums bildet. Dieses ist eine zusammenhangende, von dem iibrigen Cranium 
scharf abgegrenzte Knorpelmasse und entspricht dem Gebiete des spateren Hinterhaupt
beines (bis zum Tuber occipitale der Pars mastoidea und petrosa des Felsenbeines), des 
Keilbeins, des Siebbeins und der knorpligen Nasenkapsel (wahrend die Nasenbeine selbst 
spater nach auBen davon hautig gebildet werden), sowie einiger Knochen, die spater ver
schwinden. AIle anderen Knochen des Schii.dels, also insbesondere die Deckknochen der 
Schadelkapsel, sind nicht knorplig vorgebildet und sind als Verknticherungen in der Haut 
des Schadels anzusehen. Die Grenze zwischen knorpligem und hautigem Prirnordialcranium 
ist wahrscheinlich wichtig fiir die Entstehung von Cephalocelen (Stadfeldt, Hannover). 

B. Pathogenese. 
Zur Erklarung der Genese der Himbriiche ist an verschiedene Mtiglichkeiten zu denken. 

Einmal ktinnte es sich um Schadigungen handeln, die den Fetus von auBen treffen, sodann 
Ursachen, die im fetalen Ktirper selbst liegen, wobei wieder Erkrankungen in einer friiheren 
oder spateren Epoche die Ursache sein ktinnen, oder endlich um einen Fehler in der Keim
anlage. Jede dieser Mtiglichkeiten ist zu Erklarungsversuchen mit verschiedenen Varia
tionen benutzt worden, so zwar, daB anfangs fast jeder Autor eine andere Ansicht vertrat. 
Erst die Forschungen v. Recklingha usens iiber die Spina bifida und die darauf basierenden 
Arbeiten seines Schiilers Muscatello iiber die Himbriiche, die fum weitgehende Anerken
nung verschafften, lenkten die Forschungen in eine stetigere Richtung. 

Friiher wurden die Hirnbriiche, wie auch der Wasserkopf, von dem sie nicht unterschieden 
wurden, auf Kopfwassersucht zurUckgefiihrt. Auch irn Beginn wissenschaftlicher Forschung 
fiihrte der haufige Befund von Fliissigkeitsansammlungen bei den Himbriichen zur Annahme 
ihrer Entstehung aus einem Hydrocephalus infolge einer Entziindung der Meningen oder 
der Ventrikelhtihlen. In diesem Sinne auBerten sich Haller und Morgagni (1745), der 
bereits die Zusammengehtirigkeit der Him- und Riickenmarksbriiche von der Akranie 
bis zur Meningocele erkannte. Ahnliche Ansichten vertraten Foerster (1859), Marshall, 
Houel (1859), Behrend, Panum (1860), Soemmering, Hall, Rokitanski (1844), 
Spring (1852), Otto (1830), Meckel, Klebs (1876), Herman, zum Teil auch Ahlfeld 
(1880) und Virchow und anfangs noch Dareste. Die Entstehung der MiBbildung wurde 
etwas vor den 4. Monat verlegt; war die Schii.delkapsel schon so gefestigt, daB sie nicht 
mehr gesprengt werden konnte, so entstand ein Hydrocephalus, andernfalls wurde sie 
unter Ausdehnung an umschriebener Stelle zur Encephalocele ausgebuchtet. Platzte diese, 
so entstand eine Ex- bzw. Anencephalie. Ahnliche, zum Teil etwas abweichende Ansichten 
vertraten Ackermann (1882), Poincare, Palasciano, Niemeyer, Tomassini und 
Itards, Lorinser, Erichsen, Salgendorff u. a. Es wiirde zu weit fiihren, sie aIle 
im einzelnen anzufiihren (s. auch bei Lindfors). 

Indes fanden sich bald verschiedene Bedenken gegen diese Theorie. Das friihzeitige 
Absterben von Embryonen mit richtigem Hydrocephalus, wahrend Anencephale sich ent
wickeln, der ektodermale oder vollstandige hautige Uberzug der Area cerebro-vasculosa, 
die konvexe Schadelbasis, die bei Hydrocephalen im Gegenteil konkav gefunden wird, 
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die begleitenden MiBbildungen und Mischgeschwiilste, die Ergebnisse der embryologischen 
und tierexperimentellen Forschungen, auf die noch zuriickzukommen sein wird, sprachen 
gegen die hydrocephalische Theorie, so daB sie heute im allgemeinen nicht mehr ernstlich 
in Betracht gezogen wird und als iiberwunden gilt (Ernst). Neuerdings hat sich allerdings 
Exner wieder fiir die hydrocephalische Theorie eingesetzt auf Grund von Studien an 
Embryonen mit Hirnbriichen, bei denen er auch Vera.nderungen an den Plexus chorioidei 
fand. Die Entstehung der MiBbildung verlegte er in die ersten 3 Wochen des Embryonal
lebens. So ist die Frage der hydrocephalischen Genese noch nicht vollig geklii.rt und bedan 
weiterer Untersuchungen. 

Die vielen Unklarheiten der hydrocephalischen Theorie fiihrten bald zu anderen Erkla
rungsversuchen. Nachdem schon Klementowsky (1862) die Ursache der Hirnbriiche 
in Erkrankungen des Knochens mit Bildung von Knochenliicken (rachitische Kraniotabes 
oder syphilitische .Affektionen) und abnormen DruckverhiiJtnissen im Uterus (Druck durch 
Geschwiilste, StoB, Fall, plotzliche Uteruskontraktionen, usw.) gesucht und iibrigens auch 
als erster darauf hingewiesen hatte, daB, wahrend man beim Hydrocephalus die Neigung 
zur Ossifikation nicht vermindert, sondern eher vermehrt findet, am Encephalocelensack 
die Knochenbildung aufhOrt, nahm Dareste (1866) in viel beachteter Weise eine alte Theorie 
von Geoffroy St. Hilaire (1827) wieder auf. Gestiitzt auf Tierbeobachtungen und Experi
mente nahm er an, daB es sich um eine Hemmung im VerschluB des Medullarrohres und 
seiner Bedeckungen handelte; ahnliche Vermutungen hatten schon Harvey, Cruveil
hier, Malgaigne, Fleischmann, Meckel (1812), Baer, Bischoff, Jakoby, 
Ranke u. a. geii.uBert. Ala Ursache dafiir schuldigte er einmal eine iibermaBige Enge des 
Amnioms, insbesondere seinerKopfkappe (Capuchon cephaIique) an, die sich in die 
Medullarrinne hineinlegen und so deren VerschluB verhindern solIte. Andererseits sollten 
sich so amniotische Verwachsungen mit der Medullarrinne bilden und durch ihren Zug 
zur Ektopia cerebri usw. fiihren. Es besteht kein Zweifel, daB in einer gewissen Anzahl 
von Fallen diese Atiologie anzuerkennen ist, und es sind von verschiedenen Autoren ins
besondere Marchand, dann auch PerIs, Duval, Cruveilhier, Virchow, Jensen, 
Richet, Kirmisson, Ahlfeld, Larger, Rokitansky, Winkel u. a. Beispiele dafiir 
beschrieben und abgebildet worden. Indessen laBt sich in der groBen Mehrzahl der FiiJIe 
diese Ansicht nicht stiitzen. Die Narben auf einer Cephalocele sind meist mehr als die 
Folgen einer Drucknekrose zu deuten; die meist gesetzmaBige Anordnung der Hirnbriiche 
in der Mittellinie laBt sich nicht durch amniotische Strange erklaren, die doch etwas ZufiiJIiges 
haben und eine Beziehung zur Mittellinie nicht erkennen lassen (Ernst). Bei den basalen 
Cephalocelen spielen amniotische Strange offenbar gar keine Rolle, da die Tiefe der Mund
hOhle mit dem Amnion nicht in Beriihrung kommt. Ahnlich ist auch die Theorie von Le be
deff, fiir die sich auch Ribbert aussprach, zu beurteilen, der annahm, daB Verkriim
mungen der cerebro-spinalen Achse des Embryos den SchluB der Medullarrinne zum Rohre 
verhinderten. Trotzdem Lebedeff eigene gute Beobachtungen abbildete und gelegentlich 
diese Ursache einmal wirksam sein kann, so hat doch dieser Erk1ii.rungsversuch nie weiter
gehende Anerkennung gefunden, wohl, weil auch ihm ein zufalliges Moment zugrunde 
liegt und er ebenso wie andere ahnliche Ansichten keine Erkliirung fiir die haufigen Kom
binationen von MiBbildungen des Medullarrohres mit solchen anderer Organe biete~ (Ernst). 

Von anderen Theorien sei noch die von Ackermann erwiilint, der zur Erkliirung der 
Encephalocele eine frUhzeitige Verknocherung einzelner Nahte annahm, so daB das beim 
Wachstum an seiner Ausdehnung behinderte Gehirn durch andere Nahte austrate. Eine 
Sonderstellung nahmen Berger (1890) und Lyssenkow (1896) ein, die primiire Stiirungen 
in der Entwicklung dj'ls Gehirns annahmen, auBerdem aber behaupteten, daB es bei gewissen 
Formen dieser Erkrankung zu echter Tumorbildung von Gehirnsubstanz, dem sog. "Encepha
loma" komme, eine Anschauung, die schon von Muscatello und van Heukelom ab
gelehnt wurde. 

Allen bisher besprochenen Theorien haftet der gemeinsame Fehler an, daB sie sich wohl 
fiir einzelne Fiille, aber nicht fiir die Gesamtheit der Cephalocelen anwenden lassen. Das 
drangte im Zusammenhang mit den Ergebnissen der embryologischen Forschung dazu, 
ginen FeWer in der Anlage oder Entwicklung des Keimes selbst zu suchen. Schon friiher 
war verschiedentlich [Harvey, Fleischmann, Meckel (1812), Ranke u. a.] die Ver
mutung ausgesprochen worden, daB Bildungsfehler, Z. B. das Ausbleiben d.er· Trennung 
des Ektoderms vom Medullarrohre die MiBbildung hervorrufe. 
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Wohl die erste teratologische Theorie stellte Duverney im Anfang des 18. Jahr
hunderts auf; er nahm fiir aIle MiBbildungen eine praexistierende Anomalie der ersten 
Anlage an. Lemery leugnete das und schuldigte eine spa.tere Entwicklungsstorung .der 
urspriinglich normalen Anlage an. In den zwanziger und dreiBiger Jahren des 18. Jahr
hunderts kam es iiber diese Theorien zu einer lebhaften Diskussion zwischen Lemery, 
dem sich C. T. Wolff, im wesentlichen auch Meckel und Geoffroy St. Hilaire (Vater 
und Sohni anschlossen und Winslow, dem Vertreter der Theorie Duverneys von "un(,l 
anomalie primitive des germes", der sich auch Haller anschloB. Hi mly (1829) und 
Serres (1832) hatten, ausgehend von der Tatsache, daB das Cranium in der friihesten Fetal
periode nach oben offen ist und sich erst nach Bildung der primaren Hirnblase schlieBt, 
angenommen, daB durch mangelhaften SchluB des Mesoderms je nach der GroBe des Defektes 
eine Ektopia cerebri oder eine Cephalocele entstande. lndes kann ja von einem volligen 
Fehlen des Mesoderms in den meisten Fallen keine Rede sein. Auch v. Baer, Jakoby, 
Bischoff nahmen eine primare Aplasie infolge fehlenden Bildungsmaterials an. 

Weitgehende Anerkennung hat sich, auch heute noch, die Theorie v. Recklinghausens 
verschafft. Dieser suchte die Ursache fiir eine angenommene mangelhafte Trennung des 
Ektoderms von der Medullarrinne in der fehlenden Differenzierung des Mesoblasts, ins
besondere darin, daB die Membrana reuniens superior beider Seiten sich nicht iiber dem 
Medullarrohre vereinigte. Die Untersuchungen v. Recklinghausens bezogen sich speziell 
auf die Spina bifida. Sein Schiller M uscatello iibertrug dessen Anschauungen auf Grund 
genauer anatomischer Untersuchungen auf die Genese der Hirnbriiche. Auch er nahm eine 
primare Storung in der Entwicklung des Mesoblasts an. Er stiitzte sich dabei auf die stets 
mangelhafte Entwicklung des Knochens in der Nahe der Hirnbriiche, wo er diinn. biegsam 
und unregelmaBig verknochert ist und glattrandige, teilweise sehr ausgedehnte Defekte 
aufweist. RegelmaBig fehlt auch die Dura iiber dem groBten Teil des Bruches. Sie pflegt 
mit den Randern des Knochendefektes verwachsen zu sein und mit dem Pericranium zu 
einer diinnen Bindegewebsmembran zu verschmelzen. Je nach dem Grade der Bildungs
hemmung und dem Mangel an Differenzierung des mesodermalen Keimes, der ja sowohl 
die Anlage des Schadelskelets, wie auch der Fascie und Muskeln liefert, seien aIle Grade 
von der Exencephalie und Anencephalie bis zur Meningocele denkbar. Der eigentliche Hirn
bruch und die Fliissigkeitsansammlung seien sekundar und bedingt durch den gegen das 
Fruchtwasser erhohten intrakraniellen Druck, der zu Stauung, chronischer Entziindung 
und Ausstiilpung an der schwachsten Stelle fiihre. Ahnlich nahm Henle (1913) eine 
sekundare Meningitis serosa an. Van Heukelom legte nicht nur auf die Storungen in 
der Entwicklung des Knochens und der Dura, sondern auch auf die der Arachnoidea Wert. 

Wenn auch die Annahme v. Recklinghausens einer primaren Schadigung der Keim
anlage wohl iiberall Anerkennung gefunden hat, so haben doch neuere embryologische 
Untersuchungen die primare Rolle des Mesoblasts zweifelhaft gemacht. Es fanden sich nam
lich MiBbildungen bei ganz jungen Embryonen, die im Sinne einer beginnenden Encephalo
cele, bzw. Spina bifida zu deuten waren und deren Beginn mindestens auf die 2. Embryonal
woche zu verlegen war. Da nun in der 2. Woche sich die Medullarwiilste zu schlieBen 
beginnen, wahrend erst in der 3.-4. Woche sich die Mesodermanlage um das Riicken
mark herumlegt, so muBte eine primare Entwicklungshemmung des Medullarrohres an
genommen werden (Ernst, Roux, v. Monakow, Exner, Hertwig). Fiir die primare 
Beteiligung des Gehirns an der Entstehung der Cephalocele sprechen auch Beobachtungen 
an kleinen Encephalocystocelen, besonders denen der Schadelbasis, bei denen eine Ventrikel
ausstiilpung sich als langer, schmaler Kanal durch die Hirnrinde bis zu dem aus einer nur 
schmalen Bruchpforte austretenden Bruch vordrangt, was kaum verstandlich ware, wenn 
aus den kleinen, oft kaum bleistiftstarken Bruchpforten sich erst sekundar etwas Hirn
rinde ausgestillpt hatte. 

Es ist aber auch zu bedenken, daB die weitere Differenzierung der embryonalen Zellen 
nicht nur von furer primaren Anlage, sondern auch vor allem von ihrer Lage und Anord
nung im Zellverbande abhangig ist, so daB es z. B. sogar moglich iat, Zellkomplexe beim 
Embryo durch Verpflanzung an eine andere Stelle zu ganz anderen Organen zu entwickeln, 
als nach dem urspriinglichen Sitze zu erwarten ware. Es ist daher verstandlich, daB die 
durch Spaltbildung des Gehirns und Riickenmarks veranderte Gewebsspannung eine 
Storung in der Entwicklung der gesamten umgebenden Zellanlagen, also auch des Meso
derms hervorrufen kann. Wir wiirden also nach diesen neueren Forschungen die primare 
Entwicklungsstorung ins Ektoderm bzw. die Medullaranlage verlegen, die des Mesoderms 
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als sekundar ansehen miissen. Ob es moglich sein wird, auf diese Weise die teilweise recht 
betrachtlichen Unregelmii.Bigkeiten in der Anlage der Wirbelsegmente bei groBeren Spalt
bildungen zu erklaren, wie z. B. Keilwirbel, FeWen mehrerer Wirbelanlagen usw. (v. Reck
ling hausen, Kiittner), bleibt abzuwarten. 

Urn den in der Recklinghausenschen Theorie liegenden Anachronismus zu beseitigen, 
ohne die Theorie einer primaren MiBbildung des Mesoderms aufgeben zu miissen, hat Henle 
angenommen, daB durch den mangelhaften VerscWuB der Membrana reuniens superior 
die Hornplatten mit dem Medullarrohre in Zusammenhang bleiben, und daB es sekundar 
zu einer Zerstorung des letzteren komme. 

Eine vollige Klarung in der Genese ist also durch die einzelnen Theorien noch nicht 
erreicht. Wahrscheinlich sind die Ursachen in den einzelnen Fallen nicht ganz einheitliche, 
so daB teils eine groBere Schii.digung des Mesoderms, teils eine solche der Medullaranlage, 
teils auch beides fiir die MiBbildung verantwortlich gemacht werden kann. 

Durch die letztbesprochenen Theorien lassen sich nur die Cephalocelen der Kon
vexitii.t erklaren, nicht aber die basalen Cephalocelen; denn die dorsale VerschluBlinie 
der Medullarrinne beginnt etwa in der Stirngegend (Genaueres s. unten); die basalen Cephalo
celen liegen also an der ventralen Seite des Medullarrohres. AuBerdem ergibt sich noch 
eine andere Schwierigkeit dadurch, daB nur eine bestimmte Gruppe der basalen Cephalo
celen in der Mittellinie, andere aber seitlich davon, beiderseits des Os ethmoidale und des 
Os sphenoidale austreten. Es ist deshalb verstii.ndlich, daB recht verschiedene und teilweise 
nur fiir einzelne Formen verwendbare Erklii.rungsversuche gemacht worden sind. So nahm 
Exner zur Erklarung einer bestimmten basalen, der transsphenoidalen Cephalocele, eine 
Persistenz des Hypophysenganges (Canalis craniopharyngeus medius) an, der sich durch 
einen sehr friih im Embryonalleben beginnenden Hydrocephalus und dadurch vermehrten 
Innendruck allmii.Wich ausbuchten solI. Wenn auch solch eine Entwicklung an sich moglich 
erscheint, so ist doch das MiBliche einer solchen Deutung, daB sie nur auf eine ganz bestimmte 
Form der Cephalocele anwendbar ist, wahrend sie bei anderen in der naheren Umgegend 
liegenden versagt. Dasselbe gilt auch fiir eine Theorie von Holl, der die frontoethmoidalen 
Cephalocelen mit Bildungshemmungen im Bereich des Foramen coecum, insbesondere 
der Spinae frontales in Verbindung bringt. Das erscheint schon deshalb verfehlt, weil die 
Anlage der Spina frontalis stets erst am Ende des ersten Lebensjahres entsteht, ohne daB 
die vorher bindegewebig verschlossene - iibrigens sehr kleine - Partie gewohnlich AnlaB 
zur Cephalocelenbildung gibt. Auch sind beiderseitige neben der Crista Galli austretende 
nasoethmoidale Cephalocelen beobachtet worden, die sich in die Theorie Holls nicht ein-
fiigen lassen. -

Den einen Teil der basalen Cephalocelen, der etwa in der Mittellinie durch Defekte 
im Siebbein oder Keilbeinkorper, also im knorpligen Teil des Primordialcraniums hervor
tritt, konnte man in Analogie setzen zu der Spina bifida anterior. Sicher lii.Bt sich weder 
bei der einen noch bei den anderen die kausale Genese klii.ren. Es ware aber denkbar, daB 
bei heiden Storungen im VerscWuB der Urmundrinne, also im ventralen Teil des Medullar
rohres, AnlaB zu der Defektbildung geben. Die Entwicklungsstorung wiirde damit in die 
friiheste Zeit der Eientwicklung zu verlegen sein. 

Ein groBer anderer Teil der basalen Cephalocelen tritt aber nicht in der Mittellinie, 
sondern beiderseits vom Os ethmoidale und Os sphenoidale aus, und zwar beginnt dieses 
seitliche Abweichen der Bruchpforten an der Nasenwurzel. Die Erklarung dieser besonderen 
Lokalisation versuchte zuerst Lyssenkow (1896). Er verlegte die Entstehung der MiB
bildung in die Zeit des Verschlusses der Medullarrinne, analog dOl der iibrigen Cephalocelen. 
Die Medullarrinne schlieBt sich am vorderen Ende nicht eirifach durch Lii.ngsvereinigung 
ihrer Rander, sondern es erhebt sich der vordere Rand auch quer, so daB in der Stirngegend 
eine dreistrahlige, einem A gleichende Verwachsungsfigur entsteht, von der ein Schenkel 
in der Medianlinie nach oben riickwii.rts verlauft, wahrend die beiden anderen strahlig 
nach vorn unten gehen; Aus Wachstumsstorungen in den letzten beiden Furchen laBt 
Lyssenkow die sincipitalen Cephalocelen hervorgehen. Indes entspricht die Verwach
sungslinie der Medullarrinne wohl nicht der Lokalisation der sincipitalen Cephalocelen, 
insbesondere lassen sich die weit hinten gelegenen, seitlichen,.basalen Cephalocelen nicht 
mit dieser Theorie erklii.ren. Larger versuchte eine Erklarung zu geben, indem er die sinci
pitalen Cephalocelen in der ersten Visceralspalte entsteLen lieB, die vom auBeren iiber den 
inneren Augenwinkel lii.uft, dann nach abwarts langs des Canalis lacrymalis und incisivus 
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verlauft. Indes ist diese Spalte, wie Stadfeldt bemerkt, nur fiir die Bildung des Gesichtes 
nicht des Schadels von Bedeutung, so daB auch diese Theorie, die die hinteren basalen 
Cephalocelen ebenfalls nicht erklart, abgelehnt werden muB. 

Eine ansprechende Theorie stammt von S t adf e ld t, der nachwies, daB aHe diese lateralen, 
basalen Cephalocelen das Cranium durch eine Liicke zwischen dem knorpligen Primordial
cranium und dem benachbarten Deckknochen verlassen (s. Entwicklungsgeschichte). DaB 
die Grenze zwischen zwei Geweben so verschiedenen Ursprungs leicht der Sitz fiir Ent
wicklungsanomalien werden kann, ist einleuchtend. Dazu kommt noch ein Faktor von 
groBter Bedeutung, die abnorme Anlage des Siebbeins im vorderen Teil des Primordial
knorpels (Einzelheiten s. Stadfeldt). In dieser Theorie wird also wieder das Mesoderm 
als primar geschadigt angenommen. Um die gleichzeitigen HirnmiBbildungen zu erklaren, 
konnten wir uns wieder der Henleschen Annahme bedienen. 

Wenn auch durch die Arbeiten von Hertwig u. a. die formale Genese ziemlich befrie
digend gekIart ist, so sind wir iiber die kausale Genese noch vollig im unklaren. Es ist im 
Tierexperiment gelungen, durch verschiedene voriibergehende Schadigungen Gehirn- und 
Riickenmarksspalten zu erzielen, z. B. durch Uberreifung, chemische Schadigungen ver
schiedener Art, Schiitteln, Verletzungen, Lackieren, Belegen mit Plattchen usw. (Hertwig, 
Kollmann, Luksch, O. Schultze, Tornier, Dareste, Kastner, Gurwitsch, 
Schimkewitsch, Mitrophanow, Lereboullet, Oellacher, Richter, Fol, KlauBner, 
Warynski, Roux u. a.). Bei den seltenen Kombinationen von Hirn- und Riickenmarks
briichen ware es denkbar, daB voriibergehende Schadigungen zu verschiedenen Zeiten der 
Entwicklung den in der Zwischenzeit wieder fortschreitenden VerschluB der Medullarrinne 
verhinderten. Ob aber in natura etwas Ahnliches in Betracht kommt, wissen wir nicht. 
Nach Vurpas und Leri sollen Infektionen und Intoxikationen der Mutter verantwortlich 
zu machen sein, nach Roux, Kindler und Henoch auch Traumen wahrend der Schwanger
schaft. Von einigen Autoren (z. B. Muscatello) ist auch Syphilis atiologisch angeschuldigt 
worden, ohne daB sich hierfiir ein sicherer Beweis hatte erbringen lassen. In einem Teil 
der FaIle konnte die MiBbildung auf eine primar fehlerhafte Keimanlage, sei es des Eies 
oder des Samens zuriickzufiihren sein, wofiir als Stiitze gelegentlich beobachtete FaIle von 
Erblichkeit angefiihrt werden konnen. So beobachtete Ahlfeld Encephalocelen bei Zwil
lingen, Meckel bei zwei Geschwistern, welche beide mit einer Encephalocystocele occipitalis, 
Spaltung von Atlas und Epistropheus, auBerdem beide mit Gaumenspalte, KtumpfiiBen, 
iiberzahligen Fingern und Zehen behaftet waren. Redslo b berichtet iiber einen Patienten 
mit Encephalocystocele occipitalis, dessen Schwester einen Defekt im Schadeldache hatte 
und vollig blodsinnig war. In Mayos FaIle hatte der Junge auBer einer Cephalocele occipi
talis einen KlumpfuB, ebenso sein Bruder. Nasofrontale Encephalocelen bei Geschwistern 
beobachtete Ssamoylenko; die Patienten waren 7 Jahre im Alter unterschieden, Kinder 
derselben Eltern, die in der Zwischenzeit fiinf normale Kinder gehabt hatten. Sonstige 
MiBbildungen waren in der Familie nicht beobachtet wordell. Die fehlerhafte Keimanlage 
ist offenbar bei einem Teil der FaIle erblich, wie ja auch in zahlreichen Fallen das Auftreten 
bestimmter MiBbildungen innerhalb gewisser Familien beglaubigt ist, so daB z. B. iiber
zahlige Finger, Muttermale usw. von Geschlecht zu Geschlecht immer wiederkehren 
(Bischoff, Winslow). So gibt Go bl an, daB bei seinem FaIle von Cephalocele die Mutter 
eine Hasenscharte gehabt habe. Uber weitere FaIle berichten Geyl, Demme, Bucheri, 
Spengler, Winge, Camper und Hohl. Fiir eine primare Schadigung der ganzen Keim
anlage sprechen auch die haufiger beobachteten koordinierten MiBbildungen bei Cephalo
celen (Pels Leusden, Buschmakin). In den meisten Fallen aber laBt sich iiber die eigent· 
liche Ursache nichts aussagen. 

V. Die Kranioschisis. 
Die Kranioschisis zeigt als starkster Grad der MiBbildung so erhebliche 

anatomische und klinische Unterschiede von den geringeren Graden, den 
Cephalocelen, daB es zweckmaBig ist, ihre Beschreibung gesondert vorweg zu 
nehmen. 

Unter Kranioschisis verstehen wir einen Bildungsfehler, bei dem ein Defekt 
des Gehirns und der Schadelkapsel in ihrer ganzen Dicke besteht, der mehr 
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oder weniger ausgedehnt sein kann. Es empfiehlt sich, die MiBbildung des 
Schadels wie des Gehirns getrennt zu bezeichnen und zu betrachten. Denn 
wenn sie auch im allgemeinen gleich stark sind, so sind doch verschiedentlich 
erhebliche Differenzen gefunden worden. So konnen bei volligem Fehlen der 
Schadeldecken noch groBere Hirnbestandteile freiliegend gefunden werden, 
andererseits sind Falle bekannt, bei denen die Schadelkapsel fast normal erhalten 
war, yom Hirn aber nur kummerliche Reste an der Schadelbasis lagen. 

Wir bezeichnen als Kranioschisis oder Akranie den Defekt der Schadel
hullen und zwar a) als Holoakranie oder Acrania totalis den totalen Defekt, 
b) als Meroakranie oder Acrania partialis den teilweisen Defekt. In analoger 
Weise wird der totale Gehirndefekt als Holoanencephalie oder Anencephalia 
totalis, der partielle Hirndefekt als Meroanencephalie oder Anencephalia 
partialis bezeichnet. 

Die Kranioschisis gehort zu den haufigsten MiBbildungen und ist schon bei 
den alten Autoren erwahnt (Morgagni), spater von v. Haller, Sandifort 
und Soemmering sehr genau makroskopisch untersucht worden. Meckel 
konnte schon 1812 125 Beobachtungen anfuhren ; seitdem ist die Kasuistik, 
auch mit eingehenden mikroskopischen Untersuchungen verbunden, erheblich 
angeschwollen und hat wertvolle Ergebnisse fur die Anatomie und Physiologie 
des Gehirns gezeitigt (Flechsig, Leonowa, Dana, Arnold, Schurhoff, 
Darvas, Gade, Bulloch, Raffone, K. und G. Petren, Muralt, Vase hide 
und Vurpas, Veraguth , v. Recklinghausen, Muscatello u. a.) 

1. Holoakranie oder Acrania totalis. 
Bei dieser ausgedehntesten Form der SchadelmiBbildung fehlen die gesamten 

Knochen des oberen Schadeldaches, die Squama frontalis des Stirnbeins, die 

Abb. 1. Craniorachischisis totalis mit totalem 
Mangel von Gehirn und Riickenmark. 

(Nach Ziegler.) 

Abb. 2. Acrania totalis. Fehlen des ganzen 
Schadeldaches, Rachischisis totalis, Abflachung 
der Schadelgruben, Lordose der Halswirbelsaule, 

Wirbeldefekte. Schematlsch. 
19* 
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Scheitelbeine, die Schuppen der Schlafenbeine, sowie das Hinterhauptsbein 
einschliel3lich des Foramen occipitale. In der Regel besteht auch vollige Spal
tung der Wirbelsaule, Rachischisis totalis (Abb. 1). Dagegen ist die Schiidel
basis wohl stets erhalten. Sie zeigt verschiedene UnregelmaBigkeiten, ins
besondere eine von vorn nach hinten gerichtete Kyphose (Ernst). Sie kann 
nach allen Seiten wie ein Dach abfallen. Diese Erscheinung wurde schon von 
friiheren Untersuchern gegen die hydrocephalische Theorieins Feld gefiihrt 
(s. Pathogenese). Die vordere und hintere Schadelgrube sind stets stark ab
geflacht und eingeengt (Abb. 2). Der Kopf steht bei den Anencephalie meist 
in einer auffallend lordotischen Stellung, welche durch eine Lordose der ver
kiirzten Halswirbelsaule bedingt ist. Der Hals ist so kurz, daB der Kopf dem 
Brustkasten breit aufsitzt. 

2. lUeroakranie odeI' Acrania partialis. 
Bei der Meroakranie ist der Defekt der Schadelknochen geringer, meist auf 

die Mittellinie beschrankt. Dabei sind das Os occipitale und Foramen occipitale 

Abb. 3. Meroanencephalie. Geringgradige Meroakranie, Gehirnrest nicht differenziert, basilare 
Kyphose, Klinocephalie, K riitenkopf. (Schematisch nach Beobachtung der Kiittnerschen 

Klinik.) 

erhalten (Abb. 3). Auch bei der Meroakranie besteht eine Kyphose der Schadel
basis, die Form derselben ist indes etwas verschieden, indem der Knickungs
winkel bei der Meroakranie mehr frontalliegt, als bei der totalen Akranie 
(Zingerle). Die Entstehung der Kyphose ist noch nicht sic her geklart 
(Zingerle, Arnold, Ernst). Vielleicht ist dafiir das Fehlen des durch das 
Gehirn ausgeiibten Schadelinnendrucks verantwortlich zu machen, der sowohl 
einen nach unten gerichteten Druck auf die Mitte der Schadelbasis, wie -
vermittels der Deckknochen - einen Zug nach oben an den Randern der Schadel
basis ausiibt. Jedenfalls ist nach Zingerle die Storung der Schadelanlage 
als koordiniert, nicht als Folge der HirnmiBbildung anzusehen. 
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Auch MiBbildungen anderer Schadelknochen werden bei der Anencephalie 
beschrieben, so z. B. Verkiimmerung des Unterkiefers, Defekt des Ohres, Ver
kiimmerung des Schlafenbeins usw. (Ernst); eine andere HirnmiBbildung 

d a 

Abb. 4. Meroakranie bei Anencephalie. a Defekt, b Hinterhauptsschuppe, c Scheitelbein, d Stirnbein. 
(Nach Zie g ler.) 

dabei (Encephalon trilobare), begleitet von Gesichtsspalte und Abschniirung 
von Fingern, beschreibt Heydenreich. 

3. Holoanencephalie odeI' Anencephalia totalis. 
Bei der Holoanencephalie, die meist mit Holoakranie verbunden ist, fehlt 

das Gehirn vollstandig. An seiner Stelle finden wir eine schwammige, gefaB
reiche Masse, die sog. Area cerebro-vasculosa (Muscatello) (Abb.5). Dieselbe 
ist meist kavernos und weich und kann auch 
durch eine mediane Furche in zwei Half ten geteilt 
und mit furchenahnlichen Einsenkungen ver
sehen sein. Eine Deutung von Hirnteilen ist 
jedoch unmoglich, da die Masse meist gar keine 
Ganglienzellen enthalt, sondern nur Glia, ge
wucherte Ependymschlauche und Adergeflechte. 

Das nervose Stiitzgewebe kann iibermaBig 
wuchern, so daB es tumorartig aus den Resten 
der Schadeldecken hervorragt und Gehirn vor
tauschen kann. Man spricht dann von Pseud
encephalie. Die Rander der Area cerebro-vas
culosa sind auch bei fehlenden iibrlgen Schadel-
d Abb.5. Anencephalia und Acrania 

ecken von einem geschichteten Plattenepithel totalis. (Nach Ziegler.) 

bekleidet, das nach auBen zu in die Epidermis 
der Kopfhaut iibergeht. Dieses Epithel kann hautahnlich werden, allerdings, 
ohne Hautanhange zu besitzen ; vielleicht ist dieser Uberzug mit Pia zu ver
wechseln (Arnold, Veraguth). Ventral wird die Area cerebro-vasculosa von 
einer als Dura anzusprechenden Bindegewebsmembran begrenzt, die sich nach 
vorn zu in das subcutane Gewebe der Kopfhaut, nach hinten zu in die Dura 
des Wirbelkanals fortsetzt. 



294 E. Cordes: 

4. Meroanencephalie oder Anencephalia partialis. 
Der nachst geringere Grad der HirnmiBbildung ist bisher meist - wenig 

zutreffend - Hemicephalie genannt worden, besser wird er als Meroanencephalie 
bezeichnet. Er ist in der Regel gleichsinnig mit der Meroakranie verbunden. 
Indessen entspricht. wie oben schon ausgefuhrt, der Grad der HirnmiBbildung 
nicht immer dem der SchadelmiBbildung; so ist z. B. Anencephalie beobachtet 
worden bei Erhaltensein des Schadeldaches, so daB dessen Innenraum als kolos· 
saler Hydrocephalus externus imponierte, an dessen Grunde kummerliche 
Hirnreste lagen (Pagenstecher). Ebenso wurde Meroanencephalie beobachtet 

Abb. 6. Meroanencephalie mit ausgedehnter Meroakranie, der Hoioakranie sich nahernd. Fehien 
des Schadeldaches bei erhaltener Squama occipitalis, basil are Kyphose. (Nach Arnold.) 

bei Erhaltensein der Schadeldecken im Falle von Salgendorff und falsch· 
licherweise als abgeschnurte (s. d.) Cephalocele angesehen. Bei der Meroanence· 
phalie fehlt das GroBhirn; es ist oft durch eine Anzahl von Hohlen ersetzt, 
deren bindegewebigen Septen mit Cylinderepithel bekleidet sind und drusige 
Aussttilpungen enthalten, oder es besteht ein nicht genau differenzierter Hirn· 
rest . AuBerdem findet man als Aderhautgeflechte zu deutende GefaBmassen 
und gliose Substanz. Eine Identifizierung mit einzelnen Hirnabschnitten ist 
nicht moglich. Gelegentlich findet man aueh groBere Hirnteile erhalten oder 
groBere oder kleinere Knollen, die Windungsabschnitte des GroBhirns vor· 
tauschen konnen, mikroskopisch aber jede normale Hirnstruktur vermissen 
lassen (Arnold). Veragu th glaubte jedoch, diese abnormen Bildungen in 
der Regel auf den Typus eines fruhen Embryonalstadiums des Hirns zuruck· 
fuhren zu konnen, da sich mehrfach einzelne Schichten, auch mit Andeutung 
nervoser Substanz, Pyramidenzellen usw. unterscheiden lieBen. Meist sind 
die Basalganglien, insbesondere die Medulla oblongata und haufig auch das 
Kleinhirn vorhanden. Letzteres ist indes meist abnorm entwickelt (Petren). 
Soweit die basalen Teile des zentralen Nervensystems nicht entwickelt sind, 
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endigen die Hirnnerven blind in der Area cerebro-vasculosa. Von Interesse 
ist, daB die Spinalganglien und peripheren Nerven trotz totaler Anencephalie 
vorhanden sein konnen (s. pathologische Physiologie) (Monakow, Leonowa, 
Gade, Schiirhoff, Petren u. a.). 

Die erhaltenen Teile, sei es Kleinhirn, Pons oder Medulla, sind im ganzen 
verkleinert und armer an Fasern. Es fehlen vor allem die Fasersysteme, die aus 
den defekten Hirnteilen entspringen sollten, vor allem die Pyramiden (Flech
sig), Vorder- und Seitenstrangbahnen. Ebenso fehlen aber auch vielfach zentri
petale Bahnen, soweit die Hirnteile, in die sie einstrahlen sollten, defekt sind, 
also z. B. die Clarkeschen Saulen, Kleinhirnseitenstrangbahn, Schleife usw. 
(Ernst). Desgleichen zeigen die erhaltenen Hirnnerven, ebenso wie ihre Kerne, 
mehr oder weniger groBe Defekte bei makroskopisch guter Entwicklung (M u r a It). 
Das gleiche gilt von den Sympathicusgrenzstrangen. Konstant wurden Blu
tungen gefunden, die nach oben zunehmen. Sie 
sind nach Muralt auf das Geburtstrauma zuriick
zufiihren, zum Teil aber sicher auch alteren Datums, 
da sie bereits Pigment enthalten. (Einzelheiten 
s. Sternberg-Latzko, Ernst, v. Monakow). 

In einem Teil der Falle findet man eine Ver
lagerung kleinerer oder groBerer Hirnteile von an
nahernd normalem Aussehen durch den Schadel
defekt nach auBen in der Art eines Hirnprolapses. 
St. Hilaire bezeichnete diese Form als Exence
phalus, Spring als Ektopia cerebralis (Abb.7). 

Bei den hochsten Graden der Anencephalie und 
Akranie kann das Riickenmark, wie erwahnt, ganz 
fehlen (Rachischisis totalis gleich Holorachischisis) 
(Abb. 1). Haut und Wirbelsaule sind dann ganz 
gespalten, die Wirbelbogen kaum angedeutet, das 
Riickenmark durch eine £lache, bandartige Masse 
oder durch einen, bisweilen zweigeteilten, schmalen, 

Abb. 7. Kranioschisis mit 
Exencephalie. (Nach Zie gler.) 

rotlichen, schwammigen Strang ersetzt . Diese hochgradigen Defekte sind fast 
stets mit MiBbildungen des iibrigen Korpers, Anomalien der Schiidelbasis und 
der Wirbelsaule, Defekten von Wirbelsegmenten, Ektopie der Milz iiber das 
Zwerchfell, Kryptorchismus, Ektopia cordis et viscerum usw. kompliziert und 
natiirlich auch nicht lebensfahig (Ernst , v. Monakow, Denuce u. a.). In den 
meisten weniger hochgradigen Fallen von Anencephalie ist der caudale Teil 
des zentralen Nervensystems erhalten und zwar entweder das Riickenmark 
allein oder auch Medulla oblongata oder noch Teile der Pons. Nach oben 
endet der erhaltene Teil entweder stumpf, meist mit einer kolbigen An
schwellung, oder er steht durch fadige Fortsatze und Membranen mit der 
Area cerebro-vasculosa in Verbindung, oder es geht endlich die normale 
nervose Substanz allmahlich in die defekte, vordere Hirnpartie iiber. 

Interessante Befunde haben auch die Untersuchungen des iibrigen Korpers 
der Anencephalen gebracht. So zeigte sich, daB die Muskulatur der Extremitaten 
und der Augen Defekte zeigen konnten, meist aber trotz Fehlens motorischer 
Nerven gut entwickelt waren, auch Muskelknospen und markhaltige - offenbar 
sensible - Nerven besaBen (Leonowa, Weber), also offenbar wahrend des 
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fetalen Lebens nicht in trophischer Abhangigkeit von den motorischen Nerven 
standen. Auch die Driisen mit innerer Sekretion sind verschiedentlich unter
sucht worden (Bloch, Lomer). Mehrfach wurde ein Fehlen oder Hypoplasie 
der Hypophyse und Zirbeldriise konstatiert (Brown, Manzsch), wahrend 
Bar low in 4 Fallen die Hypophyse gut ausgebildet fand. Es wurde versucht, 
einen Zusammenhang zwischen MiBbildung von Him und Drusen mit innerer 
Sekretion zu konstruieren, ohne daB Klarheit dariiber erreicht ist, ob es sich nicht 
nur um koordinierte MiBbildungen handelt. 

Eine kleine Literatur hat die haufig beobachtete Hypoplasie oder das vollige 
Fehlen der Nebennieren gezeitigt (Lomer, Weigert, Kern und Veit, Lan
dau u. a.). Man hat versucht, den Him- und Nebennierendefekt in ursachlichen 
Zusammenhang zu bringen; eine ausreichende Erklarung ist indes bisher noch 
nicht gefunden worden. Nach Bloch wurde in 30--40% ein- oder doppel
seitiges Fehlen der Nebennieren beobachtet. In anderen Fallen waren die 
Nebennieren hypoplastisch und zwar proportional dem Himdefekt. Die An
sichten, welche MiBbildung die primare ist, gehen weit auseinander. Wahrend 
Veit und Anton die Aplasie der Nebennieren fUr das Primare hielten, indem 
sie glaubten, daB deren fehlender Lipoidgehalt ungiinstig auf die Zirkulations
verhaltnisse und die Entwicklung des Gehims einwirkt, halten Meyer und 
Aschoff das nicht fUr richtig, da sie, so lange noch Reste von Nebennieren 
vorhanden waren, immer noch Lipoide fanden. Sie nahmen die HimmiBbildung 
als die primare an. Das Richtige diirfte die Annahme von Weigert und Ernst 
treffen, daB, da wahrscheinlich das Nebennierenmark von der Sympathicus
anlage geliefert wird, aus deren Defekt die mangelhafte Nebennierenanlage 
zu erklaren sei. Dafiir spricht auch die Tatsache, daB mehrfach Defekte von 
Ganglien des Grenzstranges gefunden wurden. 

Die spinalen Ganglien sind in der Regel gut entwickelt, einschlieBlich der 
hinteren Wurzeln, wahrend die vorderen Wurzeln fehlen oder kaum nachzuweisen 
sind. Die Sinnesorgane, Augen, Ohren, Riechschleimhaut usw. wurden im wesent
lichen normal entwickelt gefunden (Leonowa, Gade, Petren, Veraguth). 
Weitere ausgedehnte Anomalien wurden an den inneren Organen Anencephaler 
beobachtet, z. B. MiBbildungen des Herzens und des GefaBsystems der Milz, 
Leberhyperplasie, Lungenanomalien, Bauchbruch (Hohenauer). In verschie
denen Fallen ist auch Mero- oder Holoanencephalie mit amniotischen Ver
wachsungen vereint gefunden worden (Murawsky, Hartmann, Jonkowski 
u. a.), wobei es am wahrscheinlichsten ist, daB beide MiBbildungen koordiniert 
und auf dieselbe, nicht einheitlich geklarte Ursache zuriickzufUhren sind. 

Pathologische Physiologie. Die Lebensdauer der Anencephalen ist natur
gemaB, wenn sie iiberhaupt ausgetragen werden, beschrankt. Immerhin kommt 
eine ganze Anzahllebend z'ur Welt und laBt sich eine Zeitlang, im Durchschnitt 
etwa 3 Tage, am Leben halten, vereinzelt 8-20 Tage (Solowzoff, Durante, 
Leye, Heysham und Hull u. a.). Interessante Beobachtungen konnten an 
solchen Kindem angestellt werden, wie weit oder vielmehr wie wenig das Gehim 
zu komplizierten LebensauBerungen notwendig ist. Bei volliger Anencephalie 
kann Atmung - trotz Fehlens des Atemzentrums (v. Leonowa) - und Herz
tatigkeit vollig ungestort sein. Ein andermal hatte die Atmung Cheyne-Stockes
schen Typus, oder es traten bei nur winzigem Rest der Medulla, wenn Asphyxie 
drohte, die respiratorischen Hilfsmuskeln in Aktion. Bei einem Kind mit erhal-



Die Hirnbriiche und Hirnspalten. 297 

tener Medulla oblongata bestand dauerndes Sehreien (Ernst). Bei Meroanen
eephalen ist Wimmern und Sehreien, wofurdas Reflexzentrum in der Medulla 
oblongata liegt, haufig beobaehtet worden. Dureh Anregung des Saugreilexes, 
der ebenfalls in die Medulla oblongata zu verlegen ist, kann das Sehreien gehemmt 
werden. Dagegen lie Ben sieh andere Hemmungen des Sehreireflexes dureh 
Liehterscheinungen und Wiegen nicht erreichen. Die letzteren Reaktionen 
setzen offenbar Mechanismen voraus, die bei Hirndefekten Anencephaler ge
schadigt sind. Schmerz- und Unlustreaktion traten auf Aufsetzen, Aufdecken, 
Beriihren und Au£heben der Extremitaten usw. ein und auBerten sich in Ver
ziehen des Mundes, Zuruckziehen des Kop£es, Schreien u. dgl. 

S t ern b erg sah bei der Prufung der Gesehmacksreaktion eines Anencephalen, 
der vorher keine Saugbewegungen ausgefuhrt hatte, naeh EinfloBen von suBer 
Losung, daB das Kind die Augen aufschlug, den Mund spitzte, zum ersten Male 
und mit sichtlichem Behagen schluckte und saugte, dagegen auf Einfiihrung 
bitterer und salziger Losungen das Gesicht 
verzog, den Kopf abwandte und die Flussig
keit wieder herauswurgte, wimmerte und bei 
Wiederholung des Versuches den Mund nicht 
wieder so leicht offnete. Wurde hiernach 
wieder die Zunge mit der ZuckerlOsung ein
gepinselt, so wehrte das Kind bei den ersten 
Versuchen zunachst stets ab, schluckte dann 
wieder mit Behagen und beruhigte sich wieder. 
Es kamen also sowohl Lust- als Unlust
reaktionen, wie auch anscheinend ein Haften
bleiben der Empfindungen beim Mangel des 
Gehirns zustande. 

Aneneephale fiihren aueh mimisehe Be
wegungen aus, Herabziehen der Mundwinkel, 
Verziehen des Mundes; sie seufzen, schlie Ben 
die Lider bei Beriihrung und beim Kitzeln der 

Abb. 8. Meroanencepha lie . Bei fara· 
discher Reizung von a , b, c , Kon
traktion des Orbicularis oculi, der 
Nackenmuskeln bzw. des unteren 

Facialisgebietes . (Nach Arnold.) 

Nasenschleimhaut, bewegen die Extremitaten, teils spontan, teils auf Reize 
trotz Fehlens der Pyramidenbahnen; dabei handelt es sieh allerdings nicht urn 
geordnete, sondern urn sog. "Generalbewegungen" (Ernst). Greif-, FuBsohlen-, 
Trieeps- und Patellarreflexe sind erhalten, teilweise erheblich gesteigert. Da
gegen fehlte im Falle von Sternberg-Latzko die Pupillar- und Schallreaktion, 
sowie Abwehrbewegungen der oberen Extremitaten. Alle diese Reaktionen und 
Reflexe sind offen bar nur an das Bestehen von Medulla oblongata und dorsalis 
gebunden, obwohl sie teilweise recht komplizierte Meehanismen darstellen. 
Beachtenswert ist, daB sie vor allem phylogenetisch alte Reflexe sind. 

Ungenugend ist durchwegs die Warmeregulierung, meist bestehen erhebliehe 
Untertemperaturen. 

Bei einem Hemieephalen (Arnold) konnten trotz Fehlens der Hirnsubstanz 
und hochgradiger MiBbildung der Medulla dureh faradische Reizung des Hirn
restes Zuckungen einzelner Muskelgruppen hervorgerufen werden (Abb. 8), 
ebenso waren Saugreflexe und andere Reflexe auszulosen. Es muBten also 
noch Teile des Gehirns leitfahig sein, die anatomisch keine normale Hirnsubstanz 
mehr erkennen lieBen. 



298 E. Cordes: 

Klinisches. Die Angaben iiber die Haufigkeit der Anencephalie sind wider
sprechend. Keineswegs ist sie besonders selten (Leon d'Astros). J onkovski 
schatzt die Haufigkeit auf etwa 1,5: 1000. Panum fand unter 496 verschie
denen MiBbildungen 119 FaIle von Anencephalie (also 24%), v. Winkler 
und Mall kamen zu ahnlichen Resultaten. Mehrfach ist familiares Vorkommen 
beobachtet worden (Brunnell, Bradley). Das weibliche Geschlecht solI bevor
zugt sein. 

Die Anencephalie hat fiir den Chirurgen nur diagnostisches Interesse. Er 
muB sie kennen, um sie beurteilen zu konnen. Insbesondere darf eine tumor
artige Area cerebro-vasculosa bei Pseudencephalie nicht als Hirnsubstanz 
angesprochen werden. Sonst ist die Erkennung der MiBbildung einfach. Die 
durch das Fehlen des Hirnschadels und der Stirnwolbung bedingte eigenartige 
Konfiguration des Kopfes mit den vorspringenden Augen hat zu der Bezeich
nung Krotenkopf oder Katzenkopf gefiihrt (Abb. 5). AuffaIlend ist auch das 
fast voUige Fehlen des Halses, so daB der Kopf breit dem Brustkasten aufsitzt 
(Abb. 1). Es kann die ganze Halswirbelsaule fehlen. Der Nachweis laBt sich 
rontgenologisch ohne wei-teres fiihren. Das Rontgenbild ist auch zur Bestim
mung der Knochendefekte des Schadels und der konkomittierenden Knochen
miBbildungen gut zu verwerten (Vogt). 

Bei der Geburt stellen sich die Anencephalen meist in Schadellage ein. Ge
legentlich konnen sie infolge Kiirze der Nabelschnur, friihzeitiger AblOsung 
der Placenta oder MiBbildung innerer Organe (z. B. enormer cystischer Ver
groBerung der Leber und der Nieren) auch Storungen des Geburtsverlaufes 
verursachen. Eine andere Schwierigkeit bei der Geburt kann durch eine iiber
maBig starke Korperentwicklung entstehen, die gerade bei den Anencephalen 
nicht selten ist. Stumpf hat diese Erscheinung auf eine Verlangerung der 
Schwangerschaftsdauer zuriickgefiihrt, die dadurch hervorgerufen wird, daB 
der mangelhaft entwickelte Schadel auf den Uterus einen erheblich geringeren 
Reiz ausiibt als gewohnlich. 

Eine Diagnose vor der Geburt ist kaum moglich, hochstens laBt vorhandenes 
Hydramnion ganz allgemein einen Verdacht auf das Bestehen einer MiBbildung 
zu. Negri und Viana glaubten als charakteristisches Symptom angeben zu 
konnen, daB ein auf den Schadel, genauer die Schadelbasis ausgeiibter Druck 
lebhafte Bewegungen des Fetus auslOse. 

Bei der totalen Anencephalie, bei der eine langere Lebensdauer ausgeschlossen 
ist, verbietet sich jeder Eingri£f von selbst. Die Kinder gehen bald an der Infek
tion der offen liegenden Hirnreste zugrunde. Aber auch bei der Meroanencephalie 
kommt eine Deckung des Defektes in den Schadeldecken nicht in Betracht, 
denn bei der ausgedehnten MiBbildung des Gehirns ware es auch im besten Falle 
nur moglich, ein gelahmtes oder idiotisches, jedenfalls geistig und korperlich 
minderwertiges Individuum zu erhalten, und auch das bei der geringen Lebens
fahigkeit wohl nur fiir kurze Zeit. Dazu kommen die haufigen koordinierten 
MiBbildungen, die einer Operation nicht zuganglich sind. 

VI. Pathologische Anatomie der Cephalocelen. 
Makroskopische Befunde. Die Cephalocelen treten aus der Schadelhohle 

durch ein meist glattrandiges, regelmaBiges Loch aus und zwar fast stets zwischen 
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zwei oder mehreren, zusammenstoBenden Schadelknochen oder doch zwischen 
den Verwachsungslinien entwicklungsgeschichtlich getrenllter Knochenanlagen, 
wie an der Hinterhauptsschuppe zwischen dem knorplig vorgebildeten Os 
occipitale superius und dem hautig vorgebildeten Os interparietale (Ernst). 
Diese Tatsache diirfte jetzt endgiiltig gesichert sein, entgegen der friiheren An
sicht von Spring, der die Cephalocele durch ein unregelmaBiges, accidentelles 
Loch im Knochen hervortreten lieB. Austritt von Hirnbriichen an ungewohn
licher Stelle ist stets verdachtig auf traumatische Entstehung (Cephalohydrocele 
traumatica). 

Die GroBe des Knochendefektes ist meist erheblich geringer als der Umfang 
der Basis der Cephalocele. Die Gestalt der Cephalocele ist meist rundlich und 
die Oberflache gleichmaBig, doch finden sich auch mehr oder weniger tiefe 
Einschniirungen, besonders werden manche occipitale Cephalocelen durch eine 
sagittale Furche eingeschnitten, bisweilen 
zerfallt die Geschwulst auch in mehrere 
gesonderte Lappen. Gewohnlich haben 
die Cephalocelen an ihrer, den Schadel
knochen aufsitzenden Basis eine hals
formige Abschniirung, seltener zeigen sie 
an ihrer Basis den groBten Umfang und 
haben dann eine mehr kegelformige 
Gestalt (s. Abb. 29). Bisweilen fehlt die 
Epidermis iiber der ganzen Bruch
geschwulst oder iiber einem Teil der
selben; die Bedeckungen der Cephalocele 
erscheinen dann einer Schleimhaut oder 
einer granulierenden Flache ahnlich. 
Virchow pragte fiir diese Formen die 
Bezeichnung Cephalocele nudae (Abb. 9). 

Auf der Innenseite der Bruchhiillen 
erheben sich nicht selten Falten oder 

Abb. 9. Excncephalia sincipitalis nuda mit 
lIiikrocephalie. (Beobachtung del' 

Kuttnerschen Klinik.) 

leistenartige Fortsatze, die zwischen die einzelnen Partien des Bruchinhaltes 
eindringen und diesen in mehrere Stiicke zerlegen. Sie wurden friiher als 
Teile oder als Fortsatze der Falx und des Tentoriums angesehen. Bei der groBen 
Mannigfaltigkeit und der UnregelmaBigkeit dieser Falten, sowie dem Fehlen 
jeden Zusammenhangs mit der Dura, Falx und Tentorium wird man diese An
sicht nicht aufrecht erhalten konnen. Es handelt sich einfach urn unregel
maBige Verdickungen der Bruchhiillen ohne prinzipielle Bedeutung. Meist 
verschmelzen Dura und Pericranium an der Bruchpforte; sie schlagen sich 
zusammen etwa 1-2 cm auf den Bruchsackhals urn. In einzelnen Fallen jedoch 
(Zingerle, Hildebrand, Talko, Hammer) wird entgegen dem sonst all
gemein erhobenen Befunde ausdriicklich betont, daB der Bruchsack mit Dura 
und weichen Hirnhauten ausgekleidet gewesen sei, die gut voneinander zu 
unterscheiden waren. 

An der Spitze des Bruchsackes werden oft Narbenstreifen und Schramm en 
beobachtet oder verdiinnte Stellen, an denen die Haut ganz defekt sein kann. 
Diese werden teilweise als amniotische Verwachsungen angesehen. Zum groBeren 
Teil diirften sie jedoch Decubitalgeschwiire darstellen, infolge Drucks der 
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vorstehenden Geschwulst im Uterus oder bei der Geburt. Dafiir spricht besonders, 
daB sie in friiheren Entwicklungsstadien ganz fehlen. Einzelne Autoren haben 
auch an Perforationsstellen gedacht, an denen intrauterine Entleerung von 
Bruchfliissigkeit stattgefunden habe, so Ronaldson in einem FaIle von Spontan
heilung einer Meningocele. Die Annahme amniotischer Strange beschrankt 
man besser auf die FaIle, wo solche sicher gefunden sind. Auch Adharenzen 
mit der Nabelschnur sind beobachtet worden. Gar nicht seltensind Hohlraume 
und Cysten bei Encephalocystocelen oder auch bei Meningocelen. Sie sind zu 
erklaren durch Bildung von Hohlraumen im subarachnoidealen Gewebe. Diese 
Cysten konnen erhebliche GroBe erreichen, so daB der eigentliche Meningo
celensack dagegen ganz in den Hintergrund tritt. 

Mikroskopische Defunde. Der feinere Bau der Bedeckungen ist sehr wechselnd. Die 
Haut kann ganz normale Dicke haben, allerdings entbehrt sie auf der Hohe des Bruchsackes 
meist der Anhange, der Talgfollikel und der SchweiBdriisen ganz oder enthaIt sie nur in 
geringer Zahl. Nach Muscatello sind indes die Hautanhange stets vorhanden; Durante 
fand sie sogar stark entwickelt. Nach Salzer konnen Haare und SchweiBdriisen bis in die 
Arachnoidea hineinwachsen. Die Papillareinsenkungen des Stratum germinativum der 
Haut fehlen haufig, wahrend die Cutis und Subcutis auf eine diinne fibrose Lage ohne Spuren 
von Papillarkorpern reduziert sein konnen. In anderen Fallen ist die Haut so hochgradig 
verdiinnt, daB darunter die Hirnhaute deutlich und klar zu sehen sind. 

Unter der Haut liegt das meist sehr fettarme Unterhautbindegewebe, das teils sehr 
diinn ist, aber auch auBerordentlich dick werden kann (bis 2 cm: Berger), wobei es sehr 
odematos wird und zahlreiche Zwischenraume zwischen den lockeren Bindegewebsmaschen 
und den reichlichen GefaBen enthaIt, so daB man beim Durchschneiden Fliissigkeit aus den 
Maschen herausdriicken kann (Schneider). In anderen Fallen ist die Dickenzunahme 
durch Bindegewebswucherung bedingt. 

Darunter folgen die weichen Hirnhaute. Manchmal lassen sich Arachnoidea und Pia 
noch stumpf voneinander trennen, meistens sind sie indes miteinander verschmolzen, 
haufig mehr oder weniger hochgradig verdickt und odematos durchtrankt. Die Verdickung 
kommt hauptsachlich zustande durch die Erweiterung der LymphgefaBe und Lymphraume, 
die oft lymphatische Gerinnsel enthalten; so konnen zahlreiche, kleinere, durch diinne 
Scheideraume getrennte Hohlraume entstehen und das Gewebe ein eigentiimlich spongios
gelatinoses Aussehen erhalten. Dieses Gewebe war bereits alteren Autoren, z. B. Penada 
und Meckel aufgefallen und von ihnen als embryonal, als Rest der primaren Hirnkapsel, 
charakterisiert worden, in der Auffassung, daB bei diesem Gewebe die Differenzierung und 
Entwicklung auf embryonaler Stufe unterbrochen und nicht zum AbschluB gekommen sei, 
und daB es auf irgendeine, sei es entziindliche oder mechanische Reizung, durch eine 
solche Zellproliferation und Vascularisation antworte. Lindfors spricht diese Charakte
risierung als sehr treffend an; andere Autoren haben sich dieser Deutung indes nicht an
geschlossen und sprechen von dem verdickten, succulenten, lockeren Bindegewebe als einer 
Neubildung, einem kavernosen Angiom (Marion), einem "telangiektatischen Gliom" 
(Hilde.brandt), einem Komplex von kleinen serosen Cysten (Larger) usw. 

Mikroskopisch besteht das Gewebe aus runden, ovalen oder spindelformigen, proto
plasmareichen Zellen mit fibrillarer Intercellularsubstanz, deren Fibrillen durch Odem 
auseinandergedrangt sind. Es konnen so geschwulstmaBige Verdickungen yom Aussehen 
eines Fibroms entstehen. Ein andermal sind die Hirnhaute auBerst verdiinnt, so daB 
einzelne Schichten in ihr nicht mehr zu erkennen sind. 

Das Pericranium an der Bruchpforte ist meist atrophisch und mit den Bruchhiillen 
fest verwachsen, seltener hypertrophisch, seros und cellular infiltriert (Versari). Nach 
Bergmann findet sich das Pericranium nur an der Basis des Bruchsackes, wo es mit den 
Hirnhauten verwachst. 

Innerhalb der soeben erwahnten zusammenhangenden Schichten enthalt 
die Encephalocystocele Anteile des Gehirns, die je nach der Beteiligung den Bau 
der Windungen des GroBhirns oder den eigentiimlichen gefalteten Bau des 
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Kleinhirns zeigen konne. Nach Berger konnen beide Strukturtypen auch ohne 
scharfe Grenzen ineinander iibergehen; Muscatello u. a. fanden indes immer 
nur die Zellanordnung, die dem ausgetretenen Hirnabschnitt entsprach. Ganz 
regelmiiBig zeigt die Hirnsubstanz Atrophie ihrer Ganglienzellen, ganz ahnlich 
der gewohnlichen Hirnatrophie infolge von Druck, und zwar meist recht aus
gedehnten Grades, auch wenn die Hirnschicht noch vollstandig dick ist, so daB 
sie oft voUig vermiBt werden. So konnte z. B. Hildebrandt weder Nerven
fasern noch Ganglienzellen nachweisen. Das Gliagewebe kann auBerordentlich 
wuchern, so daB tumorartige Bildungen sich entwickeln, die den Ubergang 
zu richtigen gliomatosen Tumoren bilden. In einem fortgeschrittenen Stadium 
kann auch das Gliagewebe ganz verschwinden. Es bleibt dann nur ein Maschen
werk von mehr oder weniger gewucherten GefaBen, und deren Neubildung kann 
einen solchen Grad erreichen, daB sie in Form von Schlingen und Knaueln 
auf der Oberflache der Nervenschicht erscheinen. Makroskopisch ist dann die 
Innenflache der Cyste mit zahlreichen feinen, zottenformigen Erhabenheiten 
besetzt, die zum Teil einzeln stehen, zum Teil in Gruppen und erhohte Flecken 
mit samtartiger Oberflache ergeben, ein Bild, welches Muscatello als Area 
cerebro-vasculosa bezeichnet hat. Die Dicke der Hirnsubstanz wechselt erheb
lich. Sie kann bei guterhaltener GefaBsubstanz etwa 2 cm dick sein, in hoch
gradigen :Fallen des Ventrikelhydrops aber nur noch als diinne und teilweise 
zerbrockelnde Lage an der Innenseite des Sackes zu treffen sein. Ja, sie kann 
endlich in extremen Fallen so verdiinnt sein, daB sie makroskopisch nicht mehr 
nachzuweisen ist. Sie besteht zuletzt nur noch aus dem Ependym, das in einer 
unregelmaBigen Lage die innere Auskleidung des Sackes bildet. Auf Grund dieser 
Beobachtung haben einige Forscher, z. B. Houel u. a. angenommen, daB die 
meisten, wenn nicht samtliche FaIle von Meningocelen nichts anderes seien 
als veranderte Cephalocystocelen, deren urspriingliche diinne Auskleidung von 
Hirnsubstanz innerhalb der Meningen zerbrockelt, verfliissigt und resorbiert 
worden sei. Dies ist jedoch, obwohl nicht unmoglich, unbewiesen. Gegen die 
Annahme sprechen die nicht seltenen Falle, bei denen bei der Obduktion un
beschadigtes Gehirn ohne Zusammenhang mit dem Bruch gefunden wird, in 
dem auch die histologische Untersuchung der Bruchsackauskleidung keinen 
Rest von Hirnsubstanz nachweisen konnte. 

Einteilnng der Cephalocelen. 
Wir teilen die Cephalocelen anatomisch in verschiedene Gruppen, wobei 

wir die Beteiligung der verschiedenen Elemente an der Hernie durch bestimmte 
Zusatze zu dem Stamme - cele = Bruch bezeichnen. Der Zusatz - meningo -
kennzeichnet Cephalocelen mit Fliissigkeitsansammlung in den Hirnhauten, der 
Zusatz - encephalo - solche mit Anwesenheit von Hirnsubstanz, der Zusatz -
cysto - endlich solche mit Fliissigkeitsansammlung in ausgestiilpten Fort
satzen der Ventrikel. 

Wir unterscheiden als Hauptformen 1. solche mit alleinigem Hirnaustritt, 
die Encephalocelen, 2. solche mit gleichzeitigem Hirn- und Fliissigkeitsgehalt, 
die Meningoencephalocelen, die Encephalocystocelen, die Meningoencephalo
cystocelen, 3. solche mit Fliissigkeitsinhalt ohne Hirnaustritt, die Meningocelen. 

Diese Einteilung, die ziemlich allgemein eingebiirgert ist, scheint wohl etwas 
gezwungen und gekiinstelt; Encephalocelen und Encephalocystocelen sind nur 
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schwer voneinander zu trennen, da zwischen einer fast nur aus Hirnmasse 
bestehenden Hernie und einer solchen, deren Hirnsubstanz durch Fliissigkeits
ansammlung zu einer nur noch mikroskopisch erkennbaren Schicht ausgedehnt 
ist, wohl ein Unterschied besteht, dazwischen aber alle Ubergange liegen, bei 
denen man manchmal schwer sagen kann, hier hort die Encephalocele auf und 
beginnt die Encephalocystocele. Die nach Acker mann die Encephalocelen 
von den Encephalocystocden angeblich unterscheidenden Merkmale werden sehr 
haufig vermil3t. Trotzdem ist diese Einteilung wohl als beste zu empfehlen, 

weil sie Gruppen umgrenzt, die 
meist schon pathologisch-anato
misch, vor aHem klinisch und 
therapeutisch sich deutlich unter
scheiden. 

Die Encephalocele. Die En
cephalocele, von Heineke Ken
encephalocele genannt, stellt den 
erheblichsten Grad der Hirn
briiche dar. Als reine Form ist 
Sle nach Ernst seHen anzu
treffen. Die Knochenliicke ist 
verhaltnismaBig groB und laBt 
mehr oder weniger ausgedehnte 
Partien des Schadelinhalts aus
treten (s. Abb. 10). Nur bis zum 
Rande des Bruches sind die 
Schadeldecken normal, an der 
Grenze der Bruchpforte hort der 
Knochen auf, die Dura ver
schmilzt ebenfalls mit dem Peri
cranium und verliert sich bald in 
der Cystenwand (Muscatello, 
Salzer). Indessen sind die An

Abb. 10. Encephalocele nasofrontalis. (Schematisch.) gab en dariiber verschieden, in-
dem andere (Hildebrandt, de 

Ruyter, Heineke u. a.) sie auch in der Wand des Bruches noch auf 
groBere Strecken nachweis en konnten. An der Basis des Bruches pflegen auch 
Tentorium und Falx aufzuhoren. Es konnen infolgedessen auch gleichzeitig 
GroB- und Kleinhirn bei occipitalen Encephalocelen ausgestiilpt sein (Kiittner). 
Arachnoidea und Pia sind oft erhalten, aber miBbildet; so kann die Bildung 
des Plexus chorioidei ausbleiben. 

Die Haut kann den Bruchsack in ganzer Ausdehnung bekleiden, ist meist 
verdiinnt und glanzend und tragt oft Zeichen beginnender Drucknekrose. Haare 
fehlen auf ihr in der Regel, nur um die Basis steht ein Haarkranz. Indes kann 
bei umfangreicheren Encephalocelen die Haut auf der Hohe der Geschwulst 
auch fehlen (Exencephalie) (s. Abb. 9), so daB bei gleichzeitiger HirnmiB
bildung aIle Ubergange zur Meroanencephalie zu beobachten sind. Besteht 
noch ein volliger Hautiiberzug, so spricht man von Exencephalocele 
(Abb. II). 
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MaBgebend fur die Beurteilung des einzelnen Falles ist naturlich die Starke 
der Hirnbeteiligung. Sie kann schwanken zwischen der GroBe einer HaselnuB 
und der GroBe eines Kindskopfes. J e groBer im allgemeinen die Bruchpforte, 
desto groBer der Hirnaustritt ; destomehr verkleinert sich auch die Schadelkapsel, 
die Stirn £lieht zuruck, und es entsteht eine zunehmende .A.hnlichkeit mit dem 
Krotenkopf der Anencephalen (Abb. 11). Grobere HirnmiBbildungen sind dann 
stets nachzuweisen (Heterotopie und Mikrogyrie des Kleinhirns, Porencephalie, 
Defekte der Fornix und des Balkens usw.) (v. Monakow und Ernst). Bei 
kleinen Encephalocelen, besonders am Vorderhaupt, die in der Regel auch mit 
normaler Haut bedeckt sind, konnen grobere HirnmiBbildungen fehlen. Gegen 

Abb. 11. Exencephalocele occipitalis mit maGigem Krotenkopf und lVIikrocephalie. (Beobachtung 
der Ktittnerschen Klinik.) 

das ubrige Gehirn setzt sich die im Bruchsacke befindliche Hirnpartie mehr oder 
weniger deutlich durch einen Stiel ab, der die Bruchpforte passiert. 

Mehrfach sind auch Kombinationen der Encephalocele mit Spina bifida 
cervicalis und lumbalis, auch mit totaler Rachischisis besonders in der alteren 
Literatur mitgeteilt worden. Ebenso werden MiBbildungen an den anderen 
Organen und Korperteilen (Gesichtsspalten, Fingerdefekte, Defekte eines Bulbus 
oculi, Bauchbruche usw.) beobachtet. Interessant ist ein Versuch Kliens, 
noch am macerierten Schadel die Form der Cephalocele zu bestimmen, was 
allerdings nur bei Encephalocelen gelingen durfte. Er konnte namlich an einem 
GipsabguB einer nasoethmoidalen Cephalocele Hirngyri und -sulci nachweisen 
und damit ihre Encephalocelennatur. 

Die Encephalocystocele und die Meningoencephalocystocele. Die Encephalo
cystocele enthalt auBer den bedeckenden Weichteilen und dem ausgetretenen, 
peripheren Hirnabschnitt noch im Inneren desselben einen Fortsatz eines 
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Hirnventrikels, der zu einem mehr oder weniger groBen Hohlraum ausgebuchtet 
ist (Abb. 12). Je nach dem Sitz konnen die verschiedensten Hirnlappen und 
Ventrikel, beim Kleinhirn auch der 4. Ventrikel an der Bildung der Hernie 
beteiligt sein. Die GroBe der Flussigkeitsansammlung pflegt im umgekehrten 
Verh1iJtnis zur GroBe der Bruchpforte zu stehen. Je kleiner die Schade16ffnung, 
je weniger Hirnmasse tritt aus, desto groBer aber ist die Fliissigkeitsansammlung 
in den Ventrikeln (Kuttner). Offenbar ist die Flussigkeitsbildung nicht, wie 
man friiher angenommen hatte, primar und die Ursache der Hernie, sondern 
sekundar und bedingt durch die Stauung und Abknickung in den GefaBen des 
ausgetretenen Gehirnabschnittes. Je schmaler der Stiel ist, desto mehr werden 

--.--~---,.,,,,, 

Abb . 12. Encephalocystocele occipitalis superior. (Schematisch nach einem Praparat der 
Kiittnerschen Klinik.) 

die Zirkulationsverhaltnisse gestort; als weitere Folge kommt es zu zunehmender 
seroser Transsudation und seroser Meningitis in den Bruchhohlen, dadurch 
zu dauernder VergroBerung der Cephalocele. Die Beteiligung des intrakraniellen 
Hirnteils an der Fliissigkeitsbildung ist verschieden; bei groBen Hirnaustritten 
pflegt sie zu fehlen. Besteht ein groBerer Hydrocephalus, so kann trotz reich
lichen Hirnaustrittes die Wolbung des Schadels erhalten oder vermehrt sein 
(Orthognathie), was diagnostisch zu beriicksichtigen sein wird. 

Die Wandung der Hernie besteht auch hier wieder aus der meist verdiinnten 
Haut, an die sich Subcutis und Arachnoidea nach innen anschlieBen. Diese 
konnen odematos oder bindegewebs- oder gefaBreich sein, so daB es selbst zu 
Bildung angiom- oder fibromartiger Geschwiilste in dem Bruche kommen kann. 
In den meisten Fallen fehlt auch hier die Dura ganz oder setzt sich nur stiick
weise oder in Auslaufern in die Sackwand fort. Sie inseriert fest an der Bruch
pforte, wo sie mit dem Pericranium verschmilzt. 
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Es folgt die nervose Substanz, die mit der verdickten Pia und auch der 
Arachnoidea haufig verwachsen ist. 1hre Ausbildung ist urn so geringer, je aus
gedehnter der Ventrikelhydrops ist. Sie kann von 1 em Starke und dariiber 
bis zur feinsten Schicht verdiinnt oder nur noch in verstreuten Resten erhalten 
sein, so daB sie makroskopisch nicht mehr erkannt werden kann. Manchmal 
fehlt nervoses Gewebe ganz, so daB der Bruchsack nur noch yom Ventrikel
ependym ausgekleidet ist. 1st eine dickere Hirnschicht erhalten, so pflegt diese 
doch schwer verandert zu sein. Ganglienzellen fehlen teilweise oder ganz, und 
nur odematose Glia bleibt iibrig. Die GroBe der Bruchpforte ist meist beschrankt, 
ist jedoch bis zu 131/ 2 em gemessen worden. Die GroBe des Bruches schwankt 

Abb. 13. Meningoencephalocystocele occipitalis magna. Mikrocephalie, Klinocephalie, basilare 
Kyphose, Hyperprognathie bei starkem Gehirnaustritt. (Schematisch nach einem Praparat der 

Kiittnerschen Klinik.) 

bis zur GroBe des Kopfes, kann sogar bis zu der eines zweijahrigen Kindes an
wachsen (Ernst). Die Liquormenge im Bruchsack kann sehr bedeutend werden, 
bis zu 1 lund mehr. 

Die Meningoencephalocystocele (Abb. 13) ist nur durch die gleichzeitige 
Ansammlung von Fliissigkeit in den Meningen ausgezeichnet, sei es nun zwischen 
Arachnoidea und hautiger Bedeckung, sei es im Subarachnoidealraum. Je 
groBer deren Menge ist, desto geringer ist natiirlich der Ventrikelhydrops. Es 
gibt aIle Ubergange von einem schmalen, schalenformigen ErguB unter der 
Bruchsackhaut bis zur Ausfiillung des ganzen Raumes, der manchmal nur noch 
ein kleines, aus der Bruchpforte austretendes Hirnstiick enthalt. 1st dabei 
kein Ventrikel mehr ausgetreten, so miiBte man von einer Meningoencephalo
cele (Abb. 14) sprechen. Wir haben dann den Ubergang zur einfachen 
Meningocele. 

Die Meningocele cranialis. Die Meningocele ist eine Ausstiilpung der Hirn
haute durch eine praformierte Bruchpforte in den Schadeldecken ohne Beteiligung 
des Gehirns, wobei die Dura vollig oder wenigstens auf der Kuppe des Tumors 
fehlt (Muscatello, Billroth, Otto u. a.) (Abb.15). Nach Heineke kann die 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 20 
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Dura auch die Auskleidung des ganzen Sackes bilden, was nach den neueren 
Untersuchungen jedoch fraglich erscheint. Verschiedentlich ist das Bestehen 

Abb. U . Meningoencephalocele occipita lis inferior. (Schematisch nach einem Priiparat der 
Kiittner schen Klinik. ) 

Abb. 15. Meningocele occipitalis superior. (Schematisch.) 

einer reinen Meningocele geleugnet worden, insbesondere von Bergmann u. a., 
nachdem Houel (1859) die Vermutung ausgesprochen hatte, daB viele als 
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Meningocelen beschriebene FaIle richtiger als Gehirnhernien zu bezeichnen 
seien. Es kann namlich, wie erwahnt, in Encephalocystocelen gar nicht selten 
die Hirnsubstanz so verdiinnt sein, daB sie makroskopisch nicht mehr fest
gestellt werden kann, sondern nur mikroskopisch, teilweise nur als flimmernder 
Cylinderepithelbelag, der den hautigen Bedeckungen des Bruchsackes aufliegt. 
Man wird also stets eine genaue mikroskopische Untersuchung zur sicheren 
Diagnose fordern miissen. Indessen sind von Muscatello, Hildebrandt u. a. 
sichere Meningocelen beschrieben worden, so daB an ihrem Bestehen nicht zu 
zweifeln ist. 

Der ErguB findet sich entweder zwischen Bruchsack und Arachoidea oder in 
den erweiterten Maschen derselben, so daB sie als feinfibrillare Membran die 
Innenauskleidung des Bruchsackes mitbildet. Die Knochenliicke ist gleich 
der bei der Encephalocystocele, nur kleiner und betragt meist nur etwa 1-2 cm. 
Der Defekt ist gewohnlich rund oder oval und hat leicht ausgezackte Rander. 
Nach Ernst ist diese unregelmaBige Verknocherung als Heilungsvorgang an
zusehen. Der Bruchsack kann gestielt sein, die GroBe der Meningocele ist oft 
sehr betrachtlich, kindskopfgroB und dariiber. 

Uber die Form und den Verlauf der Bruchpforte, bzw. des Bruchkanals 
ist bei den Cephalocelen der Konvexitat kaum etwas zu bemerken. Ein Kanal 
besteht bei ihnen nicht; der Bruch tritt durch die diinne Knochenliicke sofort 
an die Oberflache. Von welchen Knochen die Bruchpforte bei den verschiedenen 
Cephalocelen eingeschlossen ist, ist in dem Kapitel Lokalisation angegeben. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den Cephalocelen der Schadelbasis. Hier 
bestehen meist langere komplizierte Knochenkanale, durch die die Cephalocelen 
unter Bildung eines langeren Stieles heraustreten. Die genauere Beschreibung 
der betreffenden topographischen Verhaltnisse findet sich iiber die fronto
ethmoidalen Cephalocelen in dem Kapitel "Lokalisation", iiber die anderen 
basalen Cephalocelen bei der Beschreibung derselben. Der Bau der Cephalo
celenwand unterscheidet sich in anatomischer Beziehung nicht von denen an 
anderen SteIlen, insbesondere ist bei den frontoethmoidalen Cephalocelen iiber
einstimmend das Fehlen der Dura im Bereich des Bruchsackes festgestellt 
worden. 

VII. 
A. Lokalisation der Cephalocelen. 

Entsprechend ihrer Genese sind die Cephalocelen fast durchwegs in der 
Mittellinie des Korpers oder nahe derselben angeordnet, nur in Ausnahmefallen 
wurden sie auch an seitlichen Stellen beobachtet. Solche Cephalocelen, die 
friiher haufiger, in neuerer Zeit nur auBerst selten beschrieben wurden, sind 
meist sehr verdachtig auf traumatische Genese. Die Hirnbriiche treten in der 
Regel zwischen den Knochenfugen oder an homologen Stellen aus, nicht wie 
Spring friiher angenommen hatte, an akzidentellen Stellen. Spring war 
zu dieser Ansicht vor allem durch das Verhalten der Hinterhauptbriiche ver
leitet worden, die anscheinend mitten durch den Knochen gehen. Heute wissen 
wir aber, daB die occipitalen Briiche nur scheinbar mitten durch die Squama 
occipitalis austreten, daB es im Gegenteil gerade die Grenze zwischen den Ossifica-

20* 
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tionspunkten, dem knorplig angelegten Primordialcranium und den hautigen 
Deckknochen ist, die die Cephalocele occipitalis gewohnlich zu ihrem Austritte 
benutzt, oberhalb oder unterhalb der Protuberantia occipitalis. 

Wir unterscheiden zwei groBe Gruppen von Cephalocelen, solche der Kon
vexitat und solche der Schadelbasis. In der friiher iiblichen, von Heineke 
vertretenen Einteilung wurden die am vorderen Schadelende austretenden 
Cephalocelen, die Cephalocele nasofrontalis, nasoethmoidalis, nasoorbitalis, den 
Cephalocelen der Konvexitat zugezahlt. Heineke bezeichnete sie als sincipitale 
Cephalocelen und stellte sie den basalen Cephalocelen gegeniiber. Diese Auffassung 
basierte auf klinischen Unterschieden, indem sie die an der Schadeloberflache 
zum Vorschein kommenden Hirnbriiche von denen trennte, die nach der Schadel
basis entwickelt werden und nicht an die Oberflache kommen. In neuerer 
Zeit zeigten jedoch die anatomischen Untersuchungen Stadfeldts, daB diese 
sog. sincipitalen Cephalocelen am vorderen Ende der Schadelbasis an der Grenze 
zwischen knorpligem Primordialcranium und hautigem Decknochen austreten 
und den Cephalocelen der Schadelbasis zuzurechnen sind (d. Pathogenese). 
Stadfeldt faBt die sog. sincipitalen Cephalocelen, die Cephalocele nasofrontalis, 
nasoethmoidalis und nasoorbitalis wegen ihres gemeinsamen inneren Ursprungs 
zwischen Stirn- und Siebbein als Cephalocele frontoethmoidalis zusammen; 
wir mochten uns dieser Einteilung, die auch Birch-Hirschfeld (Handbuch 
der Augenheilkunde) angenommen hat, anschlieBen, da sie offenbar den Zu
sammenhangen und der Pathogenese besser gerecht wird. 

Es bleiben also als sincipitale oder interfrontale Cephalocelen nur die ober
halb des Foramen coecum zwischen den Stirnbeinen in der Mittellinie aus
tretenden Cephalocelen iibrig. Bisher sind diese von den nasofrontalen Cephalo
celen im allgemeinen nicht getrennt worden. 

Wenn die Cephalocelen der Konvexitat und der Basis auch an jeder Stelle 
der Mittellinie austreten konnen, so finden sich doch bestimmte, immer wieder 
benutzte Pradilektionsstellen. Wir unterscheiden danach: 

a) Cephalocelen der Schadelkonvexitat. 
Cephalocele occipitalis superior. 
Cephalocele occipitalis inferior. 
Cephalocele sagittalis. 

·Cephalocele sincipitalis = interfrontalis. 
Atypische Cephalocelen, laterale Cephalocelen. 

b) Cephalocelen der Schadelbasis. 

Cephalocele frontoethmoidalis Cephalocele nasoeth~oi.dalis. 1 
Cephalocele nasofrontalis. 

Cephalocele nasoorbltahs = Cephalo-
cele orbitalis anterior. 

Cephalocele sphenoorbitalis = Cephalocele orbitalis posterior. 

Cephalocele sphenomaxillaris. 

{
Cephalocele transethmoidalis. 

Cephalocele nasopharyngealis Cephalocele sphenoethmoidalis. 
Cephalocele sphenopharyngealis. 

Die Cephalocele occipitalis ist die haufigste Form der Hirnbriiche 
(Abb. 16). Sie entspringt aus einer in der Hinterhauptschuppe gelegenen 
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Offnung, und zwar bezeichnen wir sie als Cephalocele occipitalis superior oder 
als Cephalocele occipitalis inferior, je nachdem sie sich oberhalb oder unterhalb 
des Tentorium cerebelli, also oberhalb oder unterhalb des meist nicht sehr ent
wickelten Tuber occipitale befindet (Heineke). 

Die oberen occipitalen Hernien liegen nicht selten etwas seitlich der 
Mittellinie, sie konnen auch nach vorn rticken und mit der kleinen Fontanelle 
zusammenfallen . An GroBe pflegen sie die unteren nicht zu erreichen. Ent

sprechend ihrer Lage oberhalb des Ten

Abb. 16. Encephalocystocele occipitalis 
magna . (Beobachtung der K ii ttnerschen 

Klinik.) 

torium cerebelli enthalten sie als Inhalt 
GroBhirn. 

Die Cephalocele occipitalis inferior 
ist die haufigere und groBere; sie kann die 
GroBe des Kopfes eines zweijahrigen Kindes 
erreichen, auch ihre Bruchp£orte ist ent
sprechend groBer und geht oft in das 
Foramen occipitale tiber (Abb. 17), sei es 
nur durch eine schmale Kommunikation, 
sei es, daB sie mit ihm zusammen eine 
groBe Offnung bildet und gewissermaBen 

Abb. 17. Knochenprapara t einer Cephalocele occi· 
pitalis. Kommunikation mit dem Foramen magnum. 

(Nach R ein e k e. ) 

nur eine Fortsetzung des Foramen occipitale darstellt. Sie enthalt, da sie 
unterhalb des Tentoriums liegt, meist Kleinhirn, entweder als abgeplattetes 
Sttick mit hydropischem, viertem Ventrikel und Resten des Aderhautgeflechtes 
oder nur als kleinen Fortsatz. 

1m Gegensatz zu dieser tiblichen Einteilung spricht sich Ernst daftir aus, 
daB die occipitalen Hernien ofter in der Hinterhauptschuppe entsprechend der 
Stelle der Protuberantia occipitalis austreten, was er damit erklart, daB diese 
Stelle zwischen den beiden grundsatzlich und entwicklungsgeschichtlich von
einander verschiedenenAnteilen der Hinterhauptschuppe, dem knorplig vorgebil
deten Os occipitale superius und dem hautig vorgebildeten Os interparietale liegt. 

Bei groBer Spaltung flieBen Cephalocele occipitalis superior und inferior zu
sam men und bilden groBe Hernien, die sehr ausgedehnte, das ganze oder fast das 
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ganze Hinterhauptsbein einnehmende Bruchpforten haben; dieses kann sogar 
vollig fehlen. Sie hangen mit dem Schadelraum oberhalb, sowie unterhalb 
des Tentoriums zusammen und gewahren ausgedehnten Hirnpartien AuslaB (s. 
Abb. 11). Die Annahme von Berger, Picq ue, Hirschsprung u. a., daB 
GroBhirn und Kleinhirn nicht gleichzeitig als Bruchinhalt austreten, ist bei 
groBer Bruchpforte sic her unrichtig. Da das Tentorium fehIt, ist nicht einzu
sehen, warum nicht beide Hirnanteile gleichzeitig hervortreten sollen; auch 
stellen mehrere Beobachtungen (K u ttner u. a.) gleichzeitige Anwesenheit von 
GroB- und Kleinhirn im Bruchsack fest. 

Es konnen das ganze Kleinhirn und ausgedehnte Teile des GroBhirns ver
lagert sein, so daB der Schadel infolge des groBen Hirnaustritts zu der bekannten 
Form des Krotenkopfes abgeflacht wird 
(Abb. 11). Man nennt diese Hernien Ce
phalocele occipitales magnae. Die hintere 

Abb.18. Meningocele occipitalis permagna. 
(Beobachtung der Kiittnerschen Klinik.) 

Abb. 19. Kleine Encephalocystocele occipi' 
talis inferior; mit wulstiger Verdickung der 
Bruchhiillen; l' /,jahr. Kind. (Beobachtung 

der Kiittnerschen Klinik.) 

SchadelOffnung fuhrt dann zu einer Hohle mit zwei Ausgangen, einem ven
tralen in den Wirbelkanal, einem dorsalen in den Bruchsack. In hochgradigen 
Fallen greift die Spaltbildung auch auf den oberen Teil des Ruckenmarks uber 
(Cephalocele occipitocervicalis); das Ruckenmark ist dann meist in den Bruch 
mitver lagert. 

Dem Inhalte nach sind am Hinterhaupt aIle Formen der Cephalocelen ver
treten. Bei groBer Bruchpforte handelt es sich meist um Encephalocelen, bei 
mittlerer um Encephalocystocelen, bei ganz kleiner um Meningocelen. Sicher 
laBt sich allerdings die Diagnose auf dieses Symptom nicht grunden, denn 
wenn auch bei den Encephalocystocelen die Knochenoffnung meist nicht 
sehr groB ist, so wurden doch Umfange von 13,5 cm gemessen. Bei starkerem 
Hirnaustritt, besonders also bei der Encephalocele, finden wir abnorm kleinen 
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Schadel mit fliehender Stirn (Hyperprognathie) und eingesunkener Mittel· 
partie (Klinocephalie), mit verkleinertem Angulus sphenoidalis und Andeutung 
von Krotenkopf. Je umfangreicher der Hirnaustritt, desto starker sind diese 
Veranderungen. Dagegen ist bei geringerem Hirnaustritt, also besonders bei 
Cephalocystocelen mit begleitendem Hydrocephalus der Schadel hyperorthognath 
mit vermehrter Stirnwolbung, wobei auch der Angulus sphenoidalis vergro/3ert 
ist (Ernst). Falx und Tentorium fehlen durchwegs im Bruchsacke, sie horen 
an der Bruchpforte auf. Falten und leistenartige Vorspriinge auf der Innenseite 
des Bruchsackes sind nicht, wie Heine ke annahm, als verschobene Teile der 
Falx und des Tentoriums anzusehen, sondern entstammen dem Pericranium; 
auch ihre Lage spricht meist gegen ihre Abstammung von Falx und Tentorium. 

Die Cephalocelen am Hinterhaupt haben meist rundliche Gestalt und glatte 
Oberflache, doch' finden sich auch mehr oder weniger einschneidende Furchen, 
die die Cephalocelen in zwei oder mehr Abschnitte t eilen konnen. Am haufigsten 
ist eine sagittale Einteilung in zwei un· 
gleiche Sacke, entsprechend den Hemi· 
spharen, deren Hinterhauptslappen mit 
den Hinterhornern der ausgestiilpten Sei· 
tenventrikel dann meist den Inhalt der 
beiden Bruchsackhalften bilden (Abb. 20). 
Doch wird in anderen Fallen auch bei sol· 
cher Teilung des Bruchsackes nur unbe· 
stimmte nervose Substanz ohne Ganglien. 
zellen und Ependym und ein Stiick Ader· 
hautgeflecht gefunden. Die Haut iiber 
dem Bruch ist verdiinnt, oft auch infolge 
der exponierten Lage und des Druckes 
im Uterus und beim Liegen entziind· 
lich verandert, ulceriert oder sogar per· 
foriert. 

./ 
Abb. 20. Cephalocele occipita lis inferior mit 
TeiIung in zwei ungleicbe Rl1lften durch 

media ne Furche. (Na ch Reineke.) 

Die Cephalocele sagi ttalis wird ziemlich selten gefunden. Die Bruch· 
pforte liegt in einigen Fallen an der Stelle der gro/3en Fontanelle (Beneke, 
Loftie), in anderen etwas seitlich davon in der Coronarnaht (Martini). 
1m iibrigen entspricht sie ihrem Bau nach der Cephalocele occipitalis, kann auch 
entsprechende Teile beider Hemispharen enthalten und dann in zwei ungleiche 
Sacke geteilt sein. Histologisch fand sich stark veranderte, unbestimmte, 
nervose Substanz ohne Ganglienzellen, sowie Ependym und Teile des Aderhaut· 
geflechtes. Auch einfache Meningocelen sind an dieser Stelle beobachtet worden. 

Die sincipitalen, interfrontalen und die nasofrontalen Cephalocelen, die beide 
fast an gleicher Stelle an die Au/3enseite treten, zeigen klinisch kaum Unter· 
schiede. Ihre Trennung ist nur pathologisch.anatomisch (s. pathologische 
Anatomie) berechtigt. Beide stellen meist kleinere Hirnbriiche dar, erreichen 
jedenfalls nie die Gro/3e der occipitalen Cephalocelen. Ihr Inhalt wird meist 
durch Teile des Stirnhirns gebildet, mit oder ohne gleichzeitige Ventrikel· 
ausstiilpung und Liquoransammlung. Es konnen eine oder beide Hemispharen 
an der Cephalocele beteiligt sein. 

Die lateralen Cephalocelen sind nur in sehr seltenen Fallen und zwar meist 
in alterer Zeit beschrieben worden, wahrend in der neueren Literatur kaum 
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etwas zu finden ist. Ich notiere diese Beobachtungen mit aller Reserve. Zum 
groBen Teil kann es sich bei ihnen urn Fehldiagnosen handeln. Ihre Entstehung 
ist so zu erkHiren, daB in den von der Seite nach der Mittellinie vorgeschobenen 
Mesodermplatten Lucken entstehen, die nach der Mitte zu wieder umwachsen 
werden. Die lateralen Cephalocelen wurden in der Sutura coronalis oder lamb
doidea gefunden oder traten durch die vordere oder hintere Seitenfontanelle 
aus. Zuverlassige Mitteilungen uber Cephalocelen in der seitlichen Schadel
gegend stammen von Tauber und V. Schreyer und Sprenger (s . bei mul
tiplenCephalocelen) . Diese sind gut beschrieben und, da von einer traumatischen 

ephaioccle fronto
ctlunoidaJi 

Cllhnlocclc trans· 
thmoidalis 

cllhaloc I 
spbclIoorbitali s 

- _ _ Cephalocele 
sphenoplmryn· 

gcalis 

-------0 phalo cle occipitalis 

Abb. 21. Innere Bruchpforten der basalen Cephaioceien. (Unter Benutzung einer Abbildung von 
Sobotta.) 

Genese nichts zu eruieren war, wohl als echte Rirnbruche anzusehen. Billard 
beschrieb einen tempero-parietalen Bruch mit einer Bruchpforte vor dem 
unteren Winkel des Scheitelbeins. Beclard beobachtete nach Reineke eine 
groBe, durch ein Loch in der Stirnscheitelbeinnaht rechterseits ausgetretene 
Bruchgeschwulst, ebenso Demmel - allerdings nur am lebenden Kinde -
eine Cephalocele an der Stelle der hinteren Seitenfontanelle. 

Eine besondere Gruppe stellen die am auBeren Augenwinkel beschriebenen 
Cephalocelen dar. Wie unsicherdiese Falle sind, zeigt einFall von Szymanowski, 
der bei einem Patienten eine laterale Orbitalhernie diagnostiziert hatte, wahrend 
spater bei der Operation eine Dermoidcyste verifiziert werden konnte; auch 
bei der anderen Patientin S. scheint die Diagnose "Cephalocele lateralis orbitae" 
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nicht iiber jeden Zweifel sicher, obwohl das AbilieBen seroser Fliissigkeit bei 
der Incision und darauffolgende meningitische Attacken fiir deren Richtig
keit sprechen wiirden. Eine weitere Beobachtung von Richoux wird ebenso 
wie die von Larger von Reineke wegen ihrer nicht ganz eindeutigen Beschrei
bung angezweifelt, ebenso von Stadfeldt der von Masgana (s. Berlin) 
beschriebene Fall. Es sind besonders die am lateralen Augenwinkel vorkom
menden Dermoidcysten, die mehrfach AnlaB zu Verwechslungen gegeben haben 
und zwar deshalb, weil sie gelegentlich III Knochendellen oder -liicken lagen, 

Abb. 22. Inncre Brucbpforte einer Encephalocele nasoethmoidalis. (Nach Klien. ) 

deren Rander von auBen durchzufiihlen waren und als Rander einer Bruch. 
pforte im Knochen imponierten (Szymanowski, Memorski). Bei diesen 
ganz seltenen Fallen war, falls sie iiberhaupt anzuerkennen sind, die Lokalisation 
stets eine so atypische, daB ihre Einreihung als besondere Form oder unter 
bestimmten Gesichtspunkten unmoglich ist. 

Die basalen Cephalocelen treten meist nicht an der SchadelauBenseite, 
sondern nach den Korperoffnungen der Schadelbasis zu aus, mit Ausnahme der 
Cephalocele nasofrontalis und Cephalocele nasoethmoidalis. 

Wie schon erwahnt, sollen nach den neueren Untersuchungen von Stad
feld t die Cephalocele nasofrontalis, nasoethmoidalis und nasoorbitalis unter 
einer gemeinsamen Gruppe als Cephalocele frontoethmoidalis zusammengefaBt 
werden. Diese Einteilung weicht von der friiheren von Reineke angegebenen, 
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die auf rein klinischen Einteilungsprinzipien beruhte, abo Die theoretische 
Grundlage der neuen Einteilung ist in dem Abschnitt Pathogenese nachzulesen. 

Die frontoethmoidalen Cephalocelen verlassen den Schadel durch eine ge
meinsame innere Bruchpforte, die sich vor oder neben dem Siebbein in der 
Gegend des Foramen coecum befindet (Abb. 22). Der weitere Verlauf differiert 
nach der Stirn, nach der Nase und nach der Orbita zu, so daB wir nach der 

_____ .---CepbOloeel sngittalis 

Cepbalocele 
intcrfrontali 

CephaloceJ 
nasofrontaJis 

Cephalocele 
nBsoorbitalis 

_. CephllloceJ 
phenoorbitllUs 

Abb. 23. Bruchpforten der Cephalocelen am vorderen Scbadelende. 

Cepbalocele 
nasoetbmo!duUs 

auBeren Bruchpforte drei Untergruppen unterscheiden, die Cephalocele naso
frontalis, die Cephalocele nasoethmoidalis und die Cephalocele nasoorbitalis 
(oder nach Stadfeld t orbitae anterior). 

Die Form der inneren Schadeloffnung kann sehr variieren infolge abnormer 
Anlage des Siebbeines, und zwar lassen sich drei verschiedene Typen unter
scheiden. Bei der ersten Form liegt die Siebbeinplatte abnorm tief, zwischen 
den Labyrinthen des Siebbeins geradezu eingedriickt und inseriert mit ihrer 
Lamina cribrosa und Crista Galli an der Hinterseite der Nasenbeine (Wagner, 
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GobI, Niemeyer), deren Anlage rudimentar ist. Die Knochenlucke ist dann 
begrenzt abwarts von der Lamina cribrosa, aufwarts von der Pars nasalis ossis 
frontalis, nach den Seiten von den Proc. front. ossis maxillaris. Nicht selten 
ist die Cephalocele nasofrontalis doppelseitig. Die auBere Offnung kann sehr 
groB sein (Clar, Schmidt), so daB die Nasenbeine, die Tranenbeine und die 
Processus frontales des Oberkiefers fehlen. Bei einer zweiten Form endet die 
Lamina cribrosa, auch abnorm tief liegend, mit der Crista Galli hinter den 
Nasenbeinen, von diesen durch eine Lucke getrennt. Die innere Cephalocelen
offnung liegt dann trichterformig vor der Crista Galli (M uhr). Bei einer dritten 
Form, bei der das Siebbein normal am Stirnbein inseriert, verlaBt die Cephalocele 
das Schadelinnere durch eine Lucke zwischen dem normalliegenden, knorpligen 
Primordialcranium und dem Os frontale 
rechts oder links neben der Crista Galli. 

Abb. 24. Cephalocele nasofrontalis. 
(Nach Reineke.) 

Abb. 25. Cephalocele nasofrontalis. Knochen
praparat der Bruchpforte. 

(Nach Reineke.) 

Zu dieser Gruppe gehoren die meisten FaIle der Cephalocele frontoethmoidalis. 
Die Crista Galli ist stets vorhanden, aber oft sehr klein und nach hinten ver
drangt. Stets ist die knorplig angelegte Nasenkapsel durch eine Scheidewand 
vom Cephalocelenkanal getrennt (Wallmann, Clar, Stadfeldt). 

Weiter verlauft die Bruchpforte durch einen kurzeren oder langeren Kanal. 
Liegt dieser mehr median zwischen den untersten Teilen der Stirnbeine 
und uber den Nasenbeinen und offnet er sich uber der Nase, median oder etwas 
seitlich, wobei Defekte des Os nasale oder des Processus frontalis maxillae 
sup. bestehen, so haben wir die Cephalocele nasofrontalis (Abb. 24). (Die an 
der Glabella austretenden medianen Cephalocelen wird man bereits den 
sincipitalen = interfrontalen Cephalocelen zurechnen mussen.) 

Bei der zweiten Gruppe, der Cephalocele nasoethmoidalis, wendet sich · der 
Knochenkanal zwischen dem Siebbein einerseits, Stirn- und Nasenbein anderer
seits abwarts, wobei Defekte des Tranen- und Siebbeines bestehen. Die auBere 
Bruchpforte wird nach der kraniellen Seite zu durch eine Naht zwischen Sieb
bein und Stirnbein, nach der orbitalen Seite zu durch den Nasenfortsatz des 
Oberkiefers und das Nasenbein begrenzt (Berlin), wobei das Siebbein ab
warts und ruckwarts gedrangt wird (Abb. 26). Die Hernie ist durch eine Scheide
wand von der Nasenhohle getrennt und tritt erst zwischen knocherner und 
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knorpliger Nase an die Oberflache, indem sie dort gegen Nasenfliigel und Spitze 
herabhangt (Abb. 27). Es sind dies offenbar dieselben Cephalocelen, die Griin
wald als pranasale Cephalocelen bezeichnet; es erscheint aber nicht notig, 
die alte, treffende Bezeichnung gegen eine neue einzutauschen, zumal die schon 

Abb. 26. Knochenpriipa rat eiDer E ncepha locele nasoethmoidaIis, auBere Bruchpforte. (Nach Klien.) 

bestehende Unsicherheit der Nomenklatur dadurch nur noch vermehrt wird. 
Diese Cephalocelen unterscheiden sich von den nasofrontalen also hauptsach

/ 

I 

lich dadurch, daB letztere stets oberhalb und 
vor der Nase entwickelt sind und das Nasen
innere unverandert lassen, wahrend die fronto
ethmoidalen anscheinend im vordersten Teil 
der N ase entwickelt sind und erst beim Wachs
tum als Geschwiilste bis zur ApfelgroBe (Ham
mer) unter del' Nasenwurzel hervortreten und 
als "zweiteNase" imponieren konnen. In Wirk
lichkeit liegen diese Cephalocelen aber anBer
halb del' primaren knorpligen Nasenkapsel. Die 
Fane sind sehr selten (Abraham, Hammer, 
Ried). In dem von Hammer beschriebenen 
Fall fanden sich gleichzeitig grobere MiBbil
dungen der Falx cerebri und des GroBhirns; 
die Cephalocele stelIt in diesem Fall eine 
Meningoencephalocele mit Teilen des linken 

Abb. 27. Cephalocele n asoethmoida lis . Stirnhirns dar (s . Abb. 26). Auch andere Au
(Nach Hamme r.) 

toren fanden bei frontoethmoidalen Cephalo-
celen MiBbildungen, insbesondere Deformitaten des Schadels, Asymmetrie der 
vorderen Schadelgrube (Klien) usw. 

Bei der dritten Gruppe, der Cephalocele nasoorbitalis, wendet sich der Bruch
kanal noch weiter riickwarts und der Bruch drangt sich durch eine vom Tranen-, 
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Stirn- und Siebbein gebildete Bruchpforte in die Orbita hinein. Wir bezeichnen 
diese Cephalocele als nasoorbitalis nach der wohl bezeichnenooren alten Nomen
klatur. Stadfeldt fiihrt sie als Cephalocele orbitalis anterior an. Bei den 
engen Raumverhaltnissen an der Nasenwurzel ist es verstandlich, daB zwischen 
den nasoethmoidalen und nasoorbitalen Cephalocelen Ubergange vorkommen, 
indem hinter dem Stirnfortsatze des Oberkiefers und dem Nasenbeine die Ge
schwulst sich sowohl in die Orbita wie in den Nasenraum hinein entwickelt. 
Diese Bruchform bildet also eine Ubergangsform und Kombination beider Briiche 
(Clar), die keine scharfe Trennung zulaBt. Bei starkerer Entwicklung der 
Hernie nach der Nase zu wird man sie als Cephalocele nasoethmoidalis, bei 
solcher nach der Orbita zu als nasoorbitalis bezeichnen, 

Der Inhalt der frontoethmoidalen Cephalocelen wird meist durch Teile des 
Stirnhirns gebildet, teils mit, teils ohne gleichzeitige Ventrikelausstiilpung und 
Liquoransammlung; es konnen eine oder beide Hemispharen an der Ausstiilpung 
beteiligt sein. Die durch die Fissura orbitalis superior austretende, bisher nur 
in vereinzelten Fallen beobachtete Hernie wurde nach der bisherigen auch von 
Heineke benutzten Nomenklatur als Cephalocele sphenoorbitalis bezeichnet. 
Es empfiehlt sich wohl, diese Bezeichnung beizubehalten, die pragnanter ist 
als die von Stadfeldt gewahlte Cephalocele orbitalis posterior. Zuweilen war 
die Hernie doppelseitig. Die Geschwulst gelangt in die Orbita und treibt den 
Bulbus vor. Sie kann auch als Cyste mehr oder weniger vom Gehirn abgeschniirt 
werden und tief in der Orbita liegen (Berlin, Wecker u. a.). In einem Falle 
von Kriickmann solI sich die Encephalocele sogar im Innern des Augapfels 
befunden haben. 

In einem Falle von Delpech solI der Canalis opticus die Bruchpforte 
dargestellt haben (Berlin); indes zweifelt Birch-Hirschfeld ihn an und 
glaubt, daB es sich dabei um eine Mucocele der Siebbeinhohle gehandelt hat. 
Andere FaIle werden von Liicke, Lagleyze, Talko, Tauber, Ercklentz be
schrieben. 

Eine gleichfalls sehr seltene Variation ist die Cephalocele sphenomaxillaris, 
die den Schadel zunachst auch durch die Fissura orbitalis superior verlaBt, 
dann aber, anstatt in der Orbita zu bleiben, durch die Fissura orbitalis inferior 
in die Fossa sphenomaxillaris hinabsteigt. Die Geschwulst kann vom Munde 
aus an der Innenseite des aufsteigenden Unterkie£erastes gefiihlt werden und 
ist an der AuBenseite des Gesichtes an der Wange unterhalb des Jochbeines 
sichtbar, an derselben Stelle, wo die retromaxillaren Zapfen der retronasalen 
Fibroide erscheinen. Es gibt davon nur sehr wenige Falle, die iiberdies nicht 
ganz eindeutig beschrieben wurden (Kreutzwieser, Stein: zitiert nach 
Spring, Tauber). Ein gemeinsamer Gesichtspunkt fUr diese Cephalocele ist 
unmoglich, dazu sind die Falle zu selten und heterogen. Nach Heineke ist 
die Cephalocele fast nur an nicht lebensfahigen MiBbildungen beobachtet worden, 
so daB sie kaum klinisches Interesse hat. 

Die in den Nasenrachenraum hinabsteigenden Cephalocelen, die Cephalocele 
nasopharyngeales, werden nach ihrer Durchtrittsstelle durch den Knochen 
in mehrere Untergruppen zerlegt, die durch das Siebbein gehende Cephalocele 
transethmoidalis, die zwischen Sieb- und Keilbein austretende Cephalocele 
sphenoethmoidalis, endlich die Cephalocele sphenopharyngealis, die das Keil
bein - meist an der Stelle der Sella turcica - durchsetzt. Vereinzelte atypische 
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Lokalisationen werden noch bei den multiplen Cephalocelen besprochen werden 
(Abb.21). 

Die weitere Einteilung und Bearbeitung des Stoffes bereitet insofern etwas 
Schwierigkeit, als die unter Beriicksichtigung der Pathogenese gewahlte Trennung 
in Cephalocelen der Schadelkonvexitat und Cephalocelen der Schadelbasis sich 
nicht deckt mit der Einteilung, die durch das klinische Verhalten notwendig 
wird. Die Cephalocelen der Schadelbasis haben durch ihre tiefe Lage, kompli
zierte und lange Austrittskanale im Knochen, klinisches Verhalten, Seltenheit 
usw. eine Sonderstellung, so daB ihre einzelnen Formen in getrennten Kapiteln 
abgehandelt werden miissen. Dagegen sind die Cephalocelen der Konvexitat 
von ihnen in ihrem klinischen und anatomischen Verhalten durch ihre einfache 
Bruchpforte und den freien Austritt an die Schadeloberflache sehr verschieden, 
wahrend ihre Untergruppen unter sich keine wesentlichen Unterschiede zeigen. 
Das gleiche trifft aber auch fiir die vordersten der basalen Cephalocelen, die 
Cephalocele nasofrontalis und die Cephalocele nasoethmoidalis zu. Wir miissen 
diese deshalb bei der klinischen Besprechung mit den Cephalocelen der Kon
vexitat zusammenfassen und den iibrigen Cephalocelen der Schadelbasis gegen
iiberstellen. Die Cephalocele nasoorbitalis laBt sich bei ihrer teilweisen Lage 
in der Orbita schon bei den basalen Cephalocelen einreihen. 

B. Haufigkeit der Cepbalocelen und ibrer Formen beziiglicb der 
Lokalisation. 

Fiir die klinische Beurteilung ist es wertvoll, fiber die Haufigkeit der Cephalocelen an 
den verschiedenen Stellen des Kopfes, sowie insbesondere der einzelnen Formen in bezug 
auf die Lokalisation orientiert zu sein. 

"Ober die Haufigkeit der Cephalocelen an den verschiedenen Stellen liegen statistische 
Arbeiten von mehreren Autoren vor. Leider stammen sie meist aus iUterer Zeit. Die Angaben 
sind recht verschieden ausgefallen, indes scheint die Cephalocele occipitalis die haufigste zu 
sein. Es fanden: 

Lawrence 53 occipitale 17 frontoethmoi- 5 sagittale in 
dale und sinci- der Tempo-

pitale ral- undPa-
rietalregion 

Wall mann 24 20 sincipitale 

Reali . 86 33 12 sagittale in 8 laterale 1 basale 
der Tempo 
ral- und Pa-
rietalregion 

Larger 44 41 

Miller 8 34 

Lindfors 38 14 8 sagittale in 9 laterale 2 basale-
der Tempo-
ral- undPa-
rietalregion 
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Von den 41 Fallen Largers am Vorderhaupt saBen 17 an der Nasenwurzel, einer am 
auBeren Augenwinkel, 13 am inneren Augenwinkel oder Tranennasenkanal. 

Die Ursache der unterschiedlichen Resultate liegt hauptsachlich in dem verschiedenen 
Material, indem die Statistik von Lindfors nur gliicklich operierte, diejenige von Miller 
dagegen samtliche Falle enthalt, die im Laufe von 10 Jahren in das Moskauer Findelhaus 
aufgenommen wurden, wahrend die iibrigen Autoren die zufallig in der Literatur erwahnten 
Falle sammelten. Miller glaubt auch, daB unter seinen Fallen verschiedene orbitale Cephalo
celen gewesen seien, ohne indes genaue Angaben dariiber machen zu k6nnen. Das Uber
wiegen der Cephalocelen am Vorderhaupt unter seinem Material ist ganz auffallig. In der 
Breslauer Klinik sind jedenfalls die occipitalen Cephalocelen bei weitem am haufigsten 
vertreten, ebenso wie in den anderen Statistiken, was wohl darin begriindet ist, daB der 
Schadel sich von vorn nach hinten und von den Seiten nach der Mittellinie schlieBt (Ernst). 

Die Cephalocelae occipitales superiores und inferiores scheinen ungefahr gleichhaufig 
vorzukommen, die Cephalocelae occipitales magnae erheblich seltener als die isolierten 
Cephalocelae occipitales superiores und inferiores (Heineke). Von den frontoethmoidalen 
Cephalocelen ist nach Klien bei weitem die hiiufigste die Cephalocele nasofrontalis; in 
zweiter Linie folgt die Cephalocele nasoorbitalis (Cephalocele orbitae anterior), von der 
in der Literatur einige 50 Falle mitgeteilt sind (Birch-Hirschfeld), am seltensten die 
Cephalocele nasoethmoidalis. Unter einem Krankenmaterial der Leipziger Augenklinik 
von 200000 fand sich keine einzige Cephalocele nasoorbitalis. 

Was das ungleiche Vorkommen der einzelnen Formen der Cephalocelen an verschiedenen 
Stellen des Kopfes angeht, so kann man sagen, daB sie samtlich an allen Stellen auftreten 
k6nnen, daB aber die Meningocele eine gewisse Vorliebe fiir das Hinterhaupt zeigt, die Ence
phalocystocele ebenfalls fiir das Hinterhaupt und auch fiir die Nasofrontalregion, und die 
reine Encephalocele auf die verschiedenen Stellen am gleichmaBigsten verteilt ist. Nach 
Reali waren von 60 reinen Encephalocelen 31 occipital, 19 sincipital, 6 sagittal und 4 lateral; 
von 30 Meningocelen waren 19 occipital, 2 sincipital, 4 sagittal, 4 lateral und 1 basal. Von 
50 Encephalocystocelen waren 36 occipital, 12 sincipital und 2 sagittal. 

Lindfors fand unter einer Zusammenstellung nur gliicklich operierter Falle; 
von 36 Meningocelen 14 occipitale, 7 sincipitale, 1 sagittale, 4 laterale, 10 von un

bekanntem Sitze; 
von 29 Encephalocelen 8 occipitale, 7 sincipitale, 6 sagittale, 3 laterale, 1 basale und 

4 unbekannten Sitzes; 
von 4 Encephalocystocelen 3 occipitale, 1 basale; 
von 11 Meningoencephalocelen 8 occipitale, 1 sagittale und 2 laterale; 
von 5 Meningoencephalocelen alle occipital. 
Houel fand bei den Encephalocystocelen Bevorzugung des Hinterkopfes. Von 93 Fallen 

saBen 68 am Occiput, 16 an der Stirn, meist an der Grenze von Stirnbein und Nasenwurzel, 
9 an der Basis cranii. 

C. Beteiligung der verschiedenen Hirnregionen. 
Eine kurze Besprechung erfordert noch die Beteiligung der verschiedenen 

Hirnregionen bei den einzelnen Bruchen. Selbstverstandlich werden im all
gemeinen die unter der Bruchpforte liegenden Hirnteile austreten, meist ist 
das das GroBhirn, bei einer geringeren Zahl der Bruche das Kleinhirn, und nur 
in ein paar seltenen Fallen eine Kombination von beiden. Nivet hat das Ver
haltnis hinsichtlich der histologischen Struktur der Bruchsubstanz folgender
maBen gefunden: Unter 35 Fallen waren 24 mal das GroBhirn, 10 mal das 
Kleinhirn, 1 mal beide verlagert. 

Bei occipitalem und suboccipitalem Sitze wird als austretender Hirnbezirk 
ofter Kleinhirn gefunden, als abgeplattetes Stuck mit hydropischem vierten Ven
trikel und Aderhautgeflechten oder als kleiner Fortsatz mit hohem Flimmer-
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epitheI im erweiterten vierten Ventrikel. Nach Ansicht von Ernst ist die gleich
zeitige Beteiligung von GroB- und Kleinhirn nicht ganz sicher bewiesen, obwohl 
verschiedentlich behauptet. An Praparaten der Breslauer Sammlung konnten 
wir indes bei gr6Beren Encephalocystocelen des Hinterhauptes diese gemeinsame 
Beteiligung einwandfrei feststellen. AuBer GroB- und Kleinhirn k6nnen auch 
Teile des Hirnstammes in den Bruchsack verlagert werden. In der Regel werden 
die oberen occipitalen Cephalocelen GroBhirn, die unteren Kleinhirn enthalten. 
Bei den groBen occipitalen Cephalocelen k6nnen betrachtliche Teile des Occipital
hirns, das ganze Kleinhirn, Medulla oblongata und selbst die Corpora quadrige
mina, nebst den Plexus chorioidei (Redslo b) austreten. Bei allen in der Median
linie entwickelten Cephalocelen k6nnen beide oder auch nur eine Hemisphare 
beteiligt sein; bei Sitz auf dem Scheitel ist auch Austritt der Plexus chorioidei 
beobachtet worden. 

VIII. Klinik del' Cephalocelen. 
Wie in dem Kapitel Lokalisation bereits begriindet, werden die an der Schadel

oberflache austretenden Cephalocelen wegen ihres klinisch und anatomisch 
gleichen Verhaltens zusammen abgehandelt, mit EinschluB der Cephalocele 
nasofrontalis. Die seltenen Cephalocele nasoethmoidalis und sphenomaxillaris 
sind unter demKapitel "Lokalisation" erwahnt, die iibrigen basalen Cephalocelen 
werden am Schlusse dieses Kapitels wegen ihrer Seltenheit und ihres klinisch 
abweichenden Verhaltens in besonderen Abschnitten behandelt werden. 

A. Haufigkeit. 
Bezuglich der Haufigkeit der Cephalocelen sind wir sowohl, was ihr allgemeines Vor

kommen, wie insbesondere, was die Verteilung der einzelnen Formen betrifft, leider fast 
v6llig auf altere Statistiken angewiesen, die naturgemaB bei der fruheren Unsicherheit 
der Diagnostik nur recht ungenau sind und meist auBerdem nur klinisch beobachtetes, 
aber nicht operativ kontrolliertes Material benutzen, so daB die Angaben uber die Hirn
beteiligung nur mit groBer Vorsicht zu bewerten sind. 

Die Hirnbruche sind als eine ziemlich seltene Erkrankung anzusprechen, jedenfalls 
sind sie wesentlich seltener als die analogen Bruche des Ruckenmarks. Wahrend etwa 
ein Fall von Spina bifida auf 1000 Geburten kommt, wird die Haufigkeit der Cephalocelen 
von Vins auf 1:5000, von Trelat auf 3: 12300, von Miller auf 1: 3000, von v. Berg
mann auf etwa 1: 3500-4000 Neugeborene angegeben. Unter 62500Patienten der Kutt
nerschen Klinik aus dem Jahre 1891-1928 fand ich 29 Trager von Cephalocelen, also 
1: 2155. Eine Verhaltniszahl zur Gesamtbevolkerung zu berechnen, ist bei dem weither 
zusammenstr6menden Material der Klinik unmoglich. Gr6Bere Statistiken aus neuerer 
Zeit fehlen. 

Bezuglich der Verteilung auf die beiden Geschlechter sprachen sich mehrere Verfasser 
dafur aus, daB die Cephalocelen beim weiblichen Geschlecht haufiger vorkamen als beim 
mannlichen. Spring gibt ein Verhaltnis von 35 Madchen gcgen 24 Knaben an, Larger 
von 18 Madchen gegen 11 Kna ben; a ber die umfassende Sta tistik von Rea Ii fiihrt 103 Knaben 
gegen 48 Madchen an, also mehr als doppelt soviel Knaben. Lindfors stellt 85 Falle zu
sammen, von denen 27 mannlich, 24 weiblichen, 34 unbekannten Geschlechts waren. 

lch selbst versuchte aus 228 wahllos in der Literatur gesammelten Fallen die Beteiligung 
der beiden Geschlechter an der MiBbildung zu bestimmen. Leider ist die Verwertung der 
Falle infolge der ungenauen Angaben erschwert. Bei 154 Fallen fehlte die Geschlechts
angabe, 3 davon waren im Alter von 6, 6 und 10 Jahren (Swershewski, Adams, Clar). 
die ubrigen waren 2 Jahre und darunter alt. Die ubrig bleibenden 74 verteilen sich nach 
Geschlecht und Alter folgendermaBen: 
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Nach dieser Aufstellung wiirden also das mannliche Geschlecht urn die Halfte haufiger 
Cephalocelentrager aufweisen als das weibliche, doch konnte sich bei den 154 Fallen ohne 
Geschlechtsangabe das Bild wesentlich verschieben. Gerade umgekehrt fand ich unter 
dem Material der Kuttnerschen Klinik 9 mannliche und 20 weibIiche Cephalocelentrager. 
Es muB deshalb als ungewiB hingestellt werden, ob eines der beiden Geschlechter einen 
groBeren Anteil zu dieser MiBbildung steUt. Wahrscheinlich ist das Geschlecht ohne Bedeu
tung fUr die Hirnbruche, wie das bei einer MiBbildung von vornherein nicht anders zu 
erwarten ist. 

Die BeteiIigung der verschiedenen Altersklassen wird, da sie fur die Beurteilung der 
Prognose vorzugIich zu verwerten ist, in diesem Kapitel abgehandeIt werden. Ganz vor
zugsweise wird es sich naturgemaB um Neugeborene und Kleinldnder handeln, nur ausnahms
weise werden Patienten in hoherem Lebensalter beobachtet . 

. Die Verteilung der Geschlechter in den spateren'Altersklassen ist nach der obigen Tabelle 
anscheinend ziemlich gleichmaBig. Man kann hier also nicht, wie das bei der Spina bifida 
cystica geschehen ist, auch auf eine groBere Widerstandsfahigkeit des mannlichen Ge
schlechtes gegenuber den mit der Cephalocele verknupften Gefahren schlieBen. 

Die verschiedenen Formen sind bei Hirnbruchen nach alteren Angaben wie folgt 
verteilt. 

Taruffi gibt an 83 Encephalocelen zu 27 Encephalocystocelen 
Spring " 11 " 71 
Reali " 60 " 50 und 30 Meningocelen. 

Lindfors findet unter gliickIich operierten Fallen 29 Encephalocelen, 4 Encephalo-
cystocelen, 36 Meningocelen, 11 Meningo-Encephalocelen, 5 Meningo-Encephalocystocelen. 

Diese letzten Zusammenstellungen sind nur mit einiger Reserve zu beurteilen. Beson
ders die Diagnose "Meningocele" durfte haufig zu beanstanden sein, da sie nach dem 
klinischen Befund ohne histologische Untersuchung gestellt ist. Sicherlich diirfte bei exak
terer, histologischer Untersuchung der Anteil der Meningocele sich als wesentIich geringer 
herausstellen, da in nicht seltenen Fallen die nervose Schicht zu einer makroskopisch 
nicht mehr erkennbaren Membran verdunnt ist. 

Uber die Haufigkeit, mit der die Cephalocelen und ihre Formen auf die verschiedenen 
Schadelgegenden verteilt ~;nd, wird im Kapitel "Lokalisation" berichtet. 

B. Klinik nnd Symptomatologie. 
Alle Cephalocelen besitzen eine Anzahl gemeinsame Symptome, die zunachst 

zu besprechen sein werden. Die einzelnen Formen sind manchmal deutlich, 
ofter aber wenig gut voneinander zu unterscheiden. 

Beziiglich der dafiir verwertbaren Merkmale kann ich auch auf das Kapitel 
"Diagnose" verweisen. Zum Teil sind die klinischen Erscheinungsformen der 
Hirnbriiche auch bereits in dem Kapitel "Pathologische Anatomie" abgehandelt. 

Die Cephalocele stellt eine meist kuglige, mit relativ diinnem Stiel versehene, 
seltener eine halbkuglige, breitbasig aufsitzende Geschwulst dar, die in der 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 21 
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Regel in der Mittellinie dem Schadel aufsitzt. Dabei konnen die Form, GroBe 
und das Aussehen des Hirnbruches zwischen den groBten Extremen schwanken, 
teils infolge der verschiedenen Beschaffenheit des Inhalts, teils auch innerhalb 
der Grenzen der verschiedenen Arten selbst. Ein angeborener Hirnbruch kann 

Abb. 28. Enccphalocy,tocclc occipita lis inferior magml mit relativ diinnem S t iel. 5monat. Knabe. 
(Nach K a ufmann. ) 

in Form einer kleinen, bohnengroBen Geschwulst mit fester Konsistenz, unver
anderten Hautbedeckungen und mit dem Aussehen eines unschuldigen Atheroms 
auftreten , ein anderer kann wie ein ausgespannter Sack, doppelt so groB (Kehrer, 

A.bb .. 29. Encephalocele occipitalis, breite Basis, kegel
formlge Gestalt. (Beoba chtung der Kiittnerschen 

Klinik.) 

H a berlein) wie ein Kopf, mit 
fluktuierendem Inhalt, mit blau
grauer, ausgespannter, bald pral
lerer, bald weicherer, membra
noser Hulle auf den Rucken oder 
die Brust (Young) herabhangen 
und seinem Trager ein im hohen 
MaBe ungestaltetes Aussehen ver
leihen; und zwischen diesen bei
den Extremen gibt es eine Menge 
Ubergange. 1m allgemeinen ist 
die Form regelmaBig, rund, ei
formig oder zylindrisch; aus
nahmsweise, besonders bei Hin
terhauptsbruchen, ist die Hernie 
in Lappen geteilt; noch seltener 
bestehen mehrere Bruche (siehe 
Abschnitt "multiple Cephaloce
len"). Gelegentlich sind die Bru
che bei der Geburt nur walnuB-

oder huhnereigroB, um dann schnell zu wachsen. 
Die bedeckende Haut ist meist, besonders bei den stark flussigkeithaltigen 

Hirnbruchen, glatt und gespannt, oft bis zur WeiBfarbung, nur schwer mit den 
Fingern hochzuheben, teils infolge der Spannung der Geschwulst, teils infolge 
Verwachsung mit den darunterliegenden Weichteilen. In anderen Fallen, 
besonders bei kleineren Encephalocelen kann die Haut dick und faltig sein 
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(Abb. 19,24). Nach der Rohe groBerer Briiche zu pflegt sich die Raut immer 
mehr zu verdiinnen. Ais Zeichen vorausgegangener Ulcerationen, welche wahrend 
des intrauterinen Lebens entstanden und wieder geheilt sind, finden sich haufig 
Narben; dieselben sind gewohnlich oberflachlich, diinn- und weiB, perlglanzend, 
ahnlich den Narben, welche Abschiirfungen der Epidermis zu hinterlassen 
pflegen, manchmal aber sind sie dick, erhaben oder vertieft, zusammengezogen 
und von strahligem Aussehen. Rings urn die Basis des Rirnbruches finden wir 
an den behaarten Teilen des Kopfes einen Kranz von Raaren, die ihre Spitze 
nach der Rohe des Bruchsackes zu wen-
den (Abb. 28). Die Rohe derCephalocelen 
selbst entbehrt dagegen meistens der 
Haare. 

Ein Mufiger Befund sind Teleangi
ektasien auf der Rohe der Geschwulst, 
die durch ihre wechselnde GroBe einen 
flieBenden Ubergang zu den Angiomen 
darstellen. Auch andere geschwulstartige 
Bildungen, Lipome, subcutane Cysten 
usw. werden gelegentlich beobachtet 
(siehe Abschnitt "Die Cephalocelen be
gleitenden Geschwiilste"). 

Nicht selten trifft man entziindliche 
Veranderungen oder Ulcerationen auf der 
Rohe des Bruches an (Abb. 30); es kon
nen ganze Stiicke der Raut und auch der 
tieferen Schichten durch geschwiirige 
Prozesse zerstOrt sein, selbst bis zur 
volligenDurchbrechung der Bruchhiillen. 

1m allgemeinen sind Briiche mit fliis
sigem und ungetriibtem Inhalt bei durch
fallendem Licht durchsichtig. Kamme
rungen der Cephalocelen sind dabei als 
dunkle Streifen zu erkennen, sind aber 
durchaus nicht immer als Rirnsubstanz 
anzusehen; sie konnen auch durch leisten
artige V orspriinge der Pia oder der binde
gewebigen Bedeckungen bedingt sein 
(Annandale) und sind oft als feste 
Zapfen oder Strange nach Verdrangung 

Abb.30. lIieningoencephalocystocele occipita
lis permagna mit hochgradig verdtinnter, ge
spaunter Haut und Decubitalgeschwtiren. 

(Beobachtung der Ktittnerschen Klinik.) 

der Fliissigkeit zu fiihlen. Aber auch maBig groBe Rirnpartien konnen durch
sichtig sein, selbst bei fehlendem Fliissigkeitsgehalt (Berger), oder es kann 
eine odematose Durchtrankung der Bruchhiillen eine vollige Transparenz der 
Cephalocele erzeugen. Umgekehrt kann bei Blutungen in das Innere des Sackes 
die Transparenz fehlen, auch bei reinen Meningocelen. 

Die Bruchpforte ist von wechselnder GroBe; manchmallaBt sie sich schon vor 
Verkleinerung der Geschwulst als groBeres oder kleineres Loch in den Schadel
decken mit glatten oder unebenen Randern durchfiihlen. In anderen Fallen, 
besonders, wenn die Cephalocele breitbasig aufsitzt, laBt sie sich erst nach 

21* 
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Zuriickdrangen des Cephaloceleninhalts oder nach Punktion oder auch dann 
noch nicht einmal sicher feststellen. 

Die Symptome, die die Cephalocelen hervorrufen, sind - besonders bei den 
kleinen Formen derselben - zunachst meist recht gering. Zum Teillassen sie 
sich bei den kleinen Patienten nur schwer feststellen. Wenn die Kinder in Ruhe 
gelassen werden, pflegen sie keine besonderen Zeichen einer Storung des All
gemeinbefindens zu zeigen, wenigstens, solange die Geschwulst noch maBig 
groB ist und nicht durch Druck und StoB verletzt wird. Bei einem kleineren 
Teil der Patienten ist allerdings spontane Unruhe und Schreien, leichte 
Zuckungen, Strabismus convergens oder divergens, Fehlen des Geruch- und 
Sehvermogens usw. beobachtet worden. Pulsation ist haufig liber Hirnbrlichen 
wahrzunehmen, namentlich liber den Encephalocelen, wegen ihres groBeren 
Gehalts an BlutgefaBen, dagegen wenig liber Meningocelen. Beim Schreien 
und Husten des Kindes wird die Geschwulst gewohnlich angespannt, und die 
Blutanflillung der HautgefaBe verleiht den Bedeckungen ein blauliches Aus
sehen; gewohnliche ruhige Respirationsbewegungen sind dagegen liber der 
Geschwulst sehr selten zu bemerken. Die GroBe der Bruchpforte libt offenbar 
einen gewissen EinfluB auf die Spannung und die Respirationsbewegungen 
des Himbruches aus. 

Bisweilen wird mitgeteilt, daB der Hirnbruch sich beim Schlafe verkleinere, 
was vielleicht durch das langere Ausbleiben von Schreien und Pressen bedingt 
ist. Wird die Hernie komprimiert, so laBt sie sich haufig verkleinern, indem 
die Fllissigkeit in das Schadelinnere ausweicht. Dabei kann es zu den Erschei
nungen des Hirndruckes kommen. Das Kind wird unruhig, zeigt Schmerz, 
schreit, zappelt, wird blaurot im Gesicht und am ganzen Korper (Tilmann). 
Endlich konnen Konvulsionen einzelner Extremitaten oder des ganzen Korpers, 
epileptische Krampfe, Somnolenz oder Erbrechen, ja sogar Koma auftreten. 
Beim Nachlassen des Druckes verschwinden die Erscheinungen wieder. In 
anderen Fallen kann der Druck wieder ohne besondere Beschwerden vertragen 
werden; es tritt dann auch meist keine Verkleinerung der Cephalocelen ein. 
Das hangt vor aHem von der Bruchform, seinem Inhalt, der GroBe der Bruch
pforte usw. abo Die Encephalocystocelen undEncephalocelen sind offenbar gegen 
Druck empfindlicher als die Meningocelen. Es kann auch die Ubertragung des 
Drucks auf das Schadelinnere durch eine Art VentilverschluB verhindert werden, 
indem der prolabierte Hirnteil bei der Kompression der Geschwulst sich in die 
Knochenllicke preBt; Himdrucksymptome sind in solchen Fallen natlirlich 
trotz bestehender Kommunikation nicht auszulosen. Ebenso fehlen die Sym
ptome, die durch Kommunikation des Bruchsackes mit dem Schadelinnern 
bedingt sind, wenn der ausgestiilpte Ventrikel an der Austrittsstelle narbig 
obliteriert (Behm). Nur in einem kleinen Teil der Falle wurde eine mehr oder 
weniger starke Empfindlichkeit des Bruches beobachtet, so daB die Kinder 
sogar bei der geringsten Bewegung oder schwachem Druck auf den Tumor 
schrieen (Cemoni, Chipault). Dagegen veranlaBt bei groBeren Cephalocelen 
das Herabhangen der Geschwulst Unbehagen, die Kinder werden erst wieder 
ruhiger, wenn man sie hinlegt oder die Cephalocele unterstlitzt. 

Die verschiedenen Formen der Himbrliche, sei es, daB sie hauptsachlich 
Him oder Fllissigkeit enthalten, sind in ihren klinischen Symptomen einander 
haufig sehr ahnlich, so daB man aus dem bloBen Aussehen nicht ohne weiteres 
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auf den Inhalt schlieBen kann. Die verschiedenen Kriterien, die hierfiir zu ver
werten sind, sind in dem Kapitel "Diagnose" ausfiihrlicher angegeben. Es 
ist deshalb auch eine getrennte Darstellung der Klinik und Symptome der ein
zelnen Bruchformen nicht moglich. Vielfach laBt sich erst durch den autoptischen 
Befund, sei es bei der Operation oder bei der Sektion eine einwandfreie Fest
stellung ermoglichen. 

Die Schadelform kann dadurch wesentlich beeinfluBt werden, daB das Kind 
durch den Bruchsack gezwungen ist, den Kopf immer in einer bestimmten Lage 
zu halten. So entsteht bei den occipitalen Cephalocelen eine seitliche Ab£lachung 
der Schadelform und ein gewisser Grad von Dolichocephalie dadurch, daB der 
Kopf immer nur auf eine Seite gelegt werden kann (Abb. 2S, 30). Auch ent
steht durch die dauernde Lage in bestimmter Stellung nicht selten, besonders 
bei mangelhafter P£lege auf einer Seite des Kopfes ein Decubitus, besonders 
an den Ohren. Weit gefahrlicher jedoch sind die Decubiti auf den Bedeckungen 
der Cephalocelen, besonders infolge von Druck oder Quetschung bei der Lage
rung, die, falls sie nicht sorgfaltig gep£legt werden, zu Entziindungen und Gangran 
der Wand fiihren mit darauffolgender Berstung, Infektion und Meningitis 
(Abb.30). 

Das Allgemeinbefinden der Kranken schwankt in groBen Grenzen. Nur 
wenige Trager einer Cephalocele sind kraftig und wohlgenahrt, die meisten 
sind in der Entwicklung zuriickgeblieben, was auf eine der Cephalocele koordi
nierte allgemeine Korperschwache zuriickzufiihren ist. 

Die geistigen Fahigkeiten sind bei den groBen Cephalocelen haufig erheblich 
herabgesetzt, und zwar bleiben die Kinder trotz sonstigen korperlichenBefindens 
in der geistigen Entwicklung zuriick. Der Zustand bessert sich natiirlich auch 
bei operierten Patienten nicht. So konnte ein operierter Kranker von Lind
fors - und ahnlich eine Patientin von Netzel - schlecht sprechen und sich 
sprachlich ausdriicken, auch nicht lesen; er war gutmiitig, aber reizbar. Ein 
wegen occipitaler Meningocele operierter Patient von Tillmann hatte undeut
liche Sprache ohne sonstige psychische Storungen, ein gleicher Patient von 
Bittner war taubstumm. Andere Patienten zeigten Stumpfheit und Unintel
ligenz bis zur volligen Idiotie (lSjahriger Patient Wedemeyers mit hiihnerei
groBer Cephalocele occipitalis), Epilepsie (N uhr) usw. 

Recht hauIig werden bei Tragern von Cephalocelen auch neurologische 
Storungen beobachtet, die in ihrer Starke sehr variieren; ein kleiner Teil zeigt 
keine neurologischen Defekte, andere leiden an Konvulsionen und Krampf
anfallen, die seltener spontan, haufiger bei leichtem Druck auf die Cephalocele 
auftreten (Rizolli, Bennet, Hammer) und die im Bennetschen Fall zum 
plOtzlichen Exitus fiihrten. Lahmungen und Contracturen, die die Extremitaten 
in verschiedener Kombination treffen konnen, wurden beobachtet; das ist aber 
seltener, haufiger treten diese Erscheinungen nur bei Kompression der Cephalo
cele auf. Als cerebrale Herdsymptome sind sie indes nur selten aufzufassen; 
meist fehlt in den Krankenberichten eine genauere Symptomatologie, ist 
auch bei den kleinen Patienten kaum festzustellen. Ob iiberhaupt die Auf
stellung einer neurologischen Differentialsymptomatologie; wie sie Lindfors 
befiirwortet, moglich ist, erscheint fraglich, da auch der Austritt groBer Hirn
partien keine besonderen Ausfallserscheinungen zu machen braucht, offenbar, 
weil andere Hirnpartien vikariierend eintreten, und die meisten uns bekannten 
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Symptome allgemeiner Natur und durch auBeren oder inneren Druck (Hydro
cephalus) bedingt sind. Verwertbar in diesem Sinne sind gelegentlich Augen
stOrungen, wie Strabismus, Exophthalmus, Nystagmus und Sehnervenatrophie 
bis zu volliger Erblindung mit Hirnbeteiligung, die besonders bei occipitalen 
Cephalocelen (Haggenmiller, Skliffasowsky, Tillmann, Berger, Mus
catello) beobachtet werden; sie kommen aber auch bei Meningocelen, und wie 
im Fall von Hammer, bei Cephalocelen am vorderen Schadelende vor. Der 
eine Patient von Tillmann war auBer geringer Sprachstorung somatisch und 
psychisch vollig gesund und zeigt also, daB auch ein isolierter Defekt bei sonst 
vollig normalem Befinden bestehen kann. 

C. Cephalocelen als Gebul'tshindernis. 
Relativ selten geben die Hirnbriiche Geburtshindernisse ab, und es ist auf

fallend, daB auch die groBen mit Fliissigkeit angefiillten Hirnbriiche gewohnlich 
keine Schwierigkeiten bei der Entbindung machen. In der geburtshilflichen 
Literatur finden sich nur wenige FaIle angefiihrt. 1m Falle von Ayre stellte 
sich, nachdem die Fruchtblase gesprengt war, eine neue Blase ein und hinderte 
den Kopf am Heruntertreten. Erst nachdem diese Blase gesprengt war, konnte 
die Entbindung erfolgen. Die Blase war ein occipitaler Meningoencephalo
celensack. In Fegans Fall hinderte ebenfalls die Blase den Kopf daran, herunter
zutreten. Meriweather konnte zwar den Kopf des Kindes leicht mit der Zange 
herausbefordern, der Rumpf wollte aber nicht folgen, durch eine enorme, bis 
zur Glutaalgegend sich erstreckende Meningocele suboccipitalis gehindert; das 
Kind muBte durch Extraktion herausbefordert werden. Nur Kroner fand 
haufiger eine Behinderung der Geburt bei Cephalocelen. Von 20 von ihm aus 
der Literatur zusammengestellten Fallen wurden nur drei spontan geboren, eine 
davon allerdings erst nach vorheriger Punktion des Sackes; bei allen iibrigen 
bestanden De£lexionslagen oder andere Lageanomalien, die Kunsthilfe notig 
machten. Der Mechanismus ist dabei so, daB groBe occipitale und sagittale 
Cephalocelen die normale Haltung des Kindes mit gekriimmtem Riicken und 
auf die Brust gebeugtem Kopfe verhindern; da die Cephalocelen bald an den 
Riicken anstoBen, verhindern sie wiederum eine vollstandige De£lexion und 
fiihren meist zur Voderhaupts- und Stirnlage. Stellt sich der Tumor zuerst 
ein oder besteht Beckenendlage, so kann es leichter zu spontaner Geburt kommen. 
Selten werden die Hirnbriiche so groB, daB sie fiir sich allein den Durchtritt 
durch das Becken verlegen, meist streckt sich der Bruchsack, wenn er nicht 
allzu straff gespannt ist, in die Lange und verringert dadurch den Durchmesser. 
Bei den groBen Hirnbriichen kam es mehrfach zum Platzen der Cephalocele 
wahrend der Geburt, oder die Kinder wurden tot geboren oder muBten per
foriert werden, da die Geburt sich nicht zu Ende fiihren lieB. Auch das Platzen 
des Bruchsackes fiihrte in der Regel bald zum Tode (Rivinus, Loftie). Jeden
falls sind die FaIle, in denen die Cephalocelen als Geburtshindernis angefiihrt 
werden, relativ selten, im Verhaltnis zu der groBen Zahl der bisher beobachteten 
Hirnbriiche. 

Fiir die Diagnose ist zu beachten, daB eine vorangehende Cephalocele zu 
Verwechslungen mit SteiBlagen, der Fruchtblase und Myomen fiihren kann 
und gefiihrt hat. 
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Therapeutisch ist die Punktion des Cephalocelensackes zu empfehlen, ein 
Eingriff, der fUr das Kind zunachst ungefahrlich ist. Bei Beckenendlage ist die 
Abtragung des Sackes mit Schere oder Messer mit folgender Naht der Wunde 
empfohlen worden (Winkel). Gibt eine occipitale Cephalocele Veranlassung 
zur Deflexionslage und zum Geburtshindernis, so ware auch die Wendung 
mit folgender Extraktion in Betracht zu ziehen. 

D. Die chemische und physikalische Beschaft'enheit des Liquors 
in Cephalocelen. 

Der Liquor in Cephalocelensacken entstammt denselben Quellen, wie der 
intracerebrale Liquor und ist ihm gleich oder weist jedenfalls groBe Ahnlichkeit 
mit ihm auf. Er ist meist wasserklar oder blaB strohgelb, durchsichtig, dunn
flussig, frei von Niederschlagen, reagiert schwach alkalisch und hat ein spezi
fisches Gewicht zwischen 1004 und 1012 (v. Duyse und Moyart), wahrend 
das spezifische Gewicht normalen Liquors meist in engeren Grenzen von 1005 
bis 1010 schwankt (St. Clair, Thompson, Eager, Duncan). 

Der Liquor enthalt in der Regel kein Serumalbumin, sondern nur eine Spur 
Serumglobulin. Gelegentlich weist der intrakranielle Liquor etwas andere 
Beschaffenheit auf als der in der Cephalocele. Schatz fand auch bei zwei Fallen 
von Meningoencephalocystocelen, daB die Ventrikelflussigkeit dunkler und roter 
als die in den Meningen war; eine Erklarung dafUr und genaueren Unter
suchungsbefund gibt er aber nicht an. Einige Untersucher (Tillmann, 
Clarens) konnten kein EiweiB in der Flussigkeit von Meningocelen nachweisen, 
nach Tho m p son aber solI die Encephalocystocelenilussigkeit eiweiBreicher 
sein und ein hoheres spezifisches Gewicht von 1010-1012 haben. Bei chronischem 
Hydrocephalus, der ja auch bei Cephalocelen haufig vorhanden ist, kann der 
EiweiBgehalt, der in der Norm nur 0,03-0,05% betragt, auf 1% und daruber 
(Schmidt 1,135) ansteigen (Hoppe-Seiler, Duncan u. a.) 

Die friihere Annahme Claude Bernards, daB der Liquor Zucker enthalte 
(s. Lindfors), hat sich nach den neueren Untersuchungen nicht aufrechterhalten 
lassen. Zwar enthalt der Liquor eine Substanz, die Fehlingsche Losung redu
ziert; sie gibt jedoch weder die Garungs- noch die Phenylhydracinprobe und 
zersetzt sich an der Luft offenbar auch sehr bald, so daB dann auch die Feh
lingsche Probe negativ ausfallt. 

AuBerdem enthalt der Liquor in Cephalocelen wie der normale Liquor Koch
salz, Phosphate, etwas Harnsaure, Gallenfarbstoffe und mikroskopisch wenige 
Lymphocyten (Broesnoc, v. Duyse et Moyart). Der KochsaIzgehalt betragt 
etwa 0,56-0,8%. 

Tillmann fand bei einer Meningocele EiweiB und andere organische Sub
stanzen 0,981, Chlornatrium 0,661, andere Salze 0,170, Wasser 98,00; Broesnoc 
fand bei einer occipitalen Meningocele Albumin 0,38 %, etwas Harnsaure, 
Chlornatrium und Gallenfarbstoff, spezifisches Gewicht 1,004; E. Schmidt gibt 
bei Meningocelen an : Wasser 98,077, EiweiB und andere organische Substanz 
1,135, Chlornatrium 0,605, andere SaIze 0,183. 

Punktionen des Cephalocelensackes konnen, besonders, wenn sie haufiger 
vorgenommen werden, eine Anderung des Liquors herbeifiihren. Der Liquor 
wird braunlicher oder gelblicher, in einzelnEm Fallen leicht sanguinolent (Den u ce) 
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und etwas trtiber, gleichzeitig eiweiBreicher, was vielleicht auf eine nach den 
Punktionen einsetzende Entztindung zurtickzufUhren ist. Auch Zucker kann 
nach Punktionen im Liquor auftreten. 

Gelegentlich kann die Unterscheidung des Liquor cerebrospinalis von dem 
Sekret bei Hydrorrhoea nasalis notw6ndig werden. AuBer den erwahnten Merk
malen ist dabei wichtig daB der Liquor nicht viscos ist und kein Mucin enthalt 
(St. Clair, Thomson). 

Zwischen Cerebrospinal- und Lymphfltissigkeit besteht nur ein sehr geringer 
Unterschied (Hoppe-Seyler, Hensen und Dahnhart); sie enthalten beide 
98,6 und 98,7% Wasser, sowie 0,14 und 0,6% EiweiB; die Unterscheidung ist 
also nicht einfach. 

Im allgemeinen sind die Untersuchungen tiber die Beschaffenheit des Liquors 
in Cephalocelen ziemlich sparlich und entstammen meist frtiheren Zeiten, so 
daB Nachprtifungen derselben auf ihre Gtiltigkeit angebracht waren. 

E. Cephalocele occulta. 
Analog der Spina bifida occulta konnen wir auch von einer Cephalocele 

occulta sprechen, wenn an typischer Stelle eine Schadellticke besteht, die indes 
von der Dura glatt tiberspannt wird, so daB ein Hirnbruch nicht zustande kommt. 
Klinisch kommt ihr bei weitem nicht dieselbe Bedeutung zu wie der Spina bifida 
occulta, da nervose Storungen wie bei dieser kaum vorkommen, was ja nach 
der anatomischen Lage selbstverstandlich ist. 

DaB es sich aber um eine analoge Affektion handelt, zeigt sich auch in der 
mehrfach beobachteten Kombination dieser okkulten Cephalocele mit Tumoren. 
Nicht selten sind die Schadeldefekte, die sonst keine Erscheinungen machen, 
erst bei der Exstirpation dieser Tumoren entdeckt worden. Die Schadellticken 
sind dabei manchmal ganz klein, nur fUr die Sonde durchgangig, manchmal 
auch groBer, so daB die Dura breit freiliegt. 

So fand Larger unterhalb einer Cephalocele occipitalis sup. ein Lipom 
tiber einer kleinen, fUr eine Sonde gerade durchgangigen Schadelltieke. Lesage 
und Legrand sahen unter einem Neurogliom der Nasenwurzel einen ein 
20-Centimesttick groBen Defekt im Os frontale, unter dem sieh die Dura spannte. 
Gelegentlich wurden bei Sektionen nur Anlagen von nasoethmoidalen Cephalo
eelen gefunden in Form von fibrosen Membranen, welche an Stelle der sonstigen 
inneren Bruchpforte, mit der Dura adharent, sich ausspannten (Sperling
Ried). 

Wie bei der Spina bifida oeculta ist auch tiber der Cephalocele occulta ver
sehiedentlich abnorme Hypertriehose beobaehtet worden (Arnold). 

F. Heilungsformen von Cephalocelen. 
Spontanheilungen von Cephalocelen naeh der Geburt im eigentlichen Sinne 

ohne Kunsthilfe sind nieht besehrieben worden, nur solehe nach entztindliehen 
Reaktionen oder Platzen des Bruehsackes (s. Absehnitt "Prognose der unbehan
delten Cephalocelen"). Dagegen gibt es Formen, die man als intrauterine Hei
lungen ansehen muB. Es kommt namlich zuweilen zu einer frtihzeitigen Ab
schntirung des Hirnbruches, so daB man nach der Geburt an Stelle des 



Die Hirnbriiche und Hirnspalten. 329 

urspriinglichen Defektes auBerlich eine Narbe findet, welche mit dem Schadel
innern durch einen mehr oder weniger obliterierten Gang zusammenhangt 
(Marchand). 

Uber die Entstehung dieser Heilungsformen sind die Ansichten getrennt. 
Nach v. Recklinghausen und Katzenstein kommen sie. durch Platzen 
und Schrumpfung einer cystischen Form zustande, wofiir die Hautnarbe an dieser 
Stelle als Beweis dient. Beide Autoren denken auch daran, daB nach dem Platzen 
einer Meningocele die Wiederentwicklung durch entziindliche Prozesse verhindert 
wiirde. Es ist aber gar nicht klar, ob die Hautnarbe auf ein sekundares Platzen 
der Cephalocele zuriickzufiihren ist, da die MiBbildung als solche schon Unregel
maBigkeiten der hautigen Bedeckungen hervorrufen kann, die den Eindruck 
von Narben erwecken. Auch ware diese Deutung 
bei den noch zu erwahnenden abgeschniirten 
Encephalocelen und Encephalocystocelen un
geniigend. Es ist wohl eher anzunehmen, daB 
die voriibergehend in ihrer Entwicklung gestorte 
Mesodermplatte in diesen Fallen ihre Wachs
tumsenergie wiedergewinnt (s. auch die Gewebs
hyperplasien bei Cephalocelen) und sich dann 
unter Abschniirung der schon vorgelagerten 
Hirnpartie schlieBt. 

So erklaren sich wohl am leichtesten die 
Falle, in denen sich Cysten mit Hirnrinde, Glia, 
Ependym bzw. Ventrikelabschniirungen, einzel
nen oder mehreren Hirnwindungen (Moller, 
Esau, v. Bergmann, Kiittner) finden ohne 
Zusammenhang mit dem Gehirn (Abb. 31), von Abb. 31. Abgeschniirte Cephalocele 
dem sie durch einen manchmal nur reiskorn- bis occipitalis. (Beobachtung der 

Kiittner schen Klinik.l 
erbsengroBen, bindegewebigen Strang oder durch 
eine Platte ganzlich getrennt sind (Moller). Zum Teil ist auch das knocherne 
Schadeldach unter diesen Bildungen vollig intakt gefunden worden (Esau, 
Exner). Diese abgeschniirten Briiche konnen bis zu FaustgroBe erreichen. 
Infolge der Aufhebung der Kommunikation mit dem Schadelinnern fehlen 
natiirlich auch alle Hirndrucksymptome bei Kompression der Geschwulst. 
Aus demselben Grunde ist die Prognose dieser Cephalocelen besonders giinstig, 
zumal auch die Aussicht der Operation. 

Ebenso als abgeschniirte Cephalocelen miissen jene serosen Cysten angesehen 
werden, die sich kongenital an den Stellen finden, an denen auch sonst die 
Cephalocelen auftreten. Sie sind mehrfach beschrieben worden, vor allem 
am Vorderhaupt in der Gegend der Glabella (Heineke, Skliffasowski), 
ferner auf dem Scheitel (Skliffasowski, Siebold, Holmes), in der Orbita 
(Wecker, Berlin u. a.). Diese Cysten konnen bis apfelgroB werden und sind 
gelegentlich mit Atheromen verwechselt worden. Manchmal laBt sich ihre 
Abstammung noch bei der mikroskopischen Untersuchung feststellen, wenn 
Teile des Zentralnervensystems, Ependym u. dgl. nachzuweisen sind. 

Die Beobachtungen von W ernher, Textor, v. Bruns sind zu unsicher, 
um mit hierher gerechnet werden zu konnen. 
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Endlich sind in diesem Zusammenhang noch die sog. Nasengliome zu 
erwahnen, die wohl teilweise auch abgeschnurte Encephalocelen darstellen, 
soweit ihnen jede Neigung zu tumorosem Wachstum fehlt (s. Kapitel "Die 
Cephalocelen begleitenden Tumoren"). 

Bei dem von Salgendorff beschriebenen FaIle einer angeblich intrauterin 
geheilten Encephalocele nasofrontalis handelt es sich wohl nicht urn eine solche, 
sondern urn eine Meroanencephalie mit erhaltenen Schadeldecken. Der von 
ihm als obliterierter Rest einer nasofrontalen Cephalocele angesehene fibrose 
Strang zwischen Stirnbein und Schadelbasis, der zu einer auffallenden Narbe 
auf dem Nasenriicken fuhrte, durfte der auch sonst gefundene, bindegewebige 
Zapfen im Bereiche der spateren Spina frontalis (s. Theorie von Holl) gewesen 
sein, der allerdings in seinem FaIle auffallend stark entwickelt war. 

G. Multiplicitat von Cephalocelen und Kombination mit Spina bifida. 
Mehrfach sind verschiedene Cephalocelen bei einem Individuum beobachtet 

worden. In der R egel lagen dieselben symmetrisch oder benachbart, oder sie 

Abb. 32. Meningocele occipitalis superior et 
inferior. (Beobachtung der Kiittn e rschen 

Kllnik.) 

waren ganz ungewohnlich in GroBe, 
Form und Lokalisation, als Zeichen 
einer besonders ausgedehnten Entwick
lungsstorung des Mesenchyms. Ganz 
typisch ist die doppelseitige Entwick
lung fur die vorderen basalen, insbe
sondere die nasoorbitalen Cephalocelen 
(Otto, Kuster, Lyon, Lindfors) (s. 
Abb.40). 

Die meisten anderen bekannt ge
wordenen FaIle sind aber in ihrer Art 
solitar und lassen sich nicht unter einen 
gemeinsamen Gesichtspunkt bringen. 
So beobachtete A. G. Richter eine 
Cephalocele transethmoidalis, kombi
niert mit einer Cephalocele nasofron
talis bei einem 60jahrigen Manne, 
Miller sah einen gleichen Fall, W 01-
kowitsch symmetrisch entwickelte, 
doppelseitige nasofrontale Cephalocelen, 
Martin eine ebensolche symmetrische 
Encephalocele an beiden Seiten der 
Pfeilnaht, Schmidt - Rimpler zwei 

kleine Encephalocelen im Schlafenbein, verbunden mit Exophthalmus und 
Papillenstauung infolge Turmschadels, Leupold zwei kleinere Encephalo
celen neben einer groBen Hinterhauptsmeningocele. 

Haufiger sind wieder Verbindungen von oberen und unteren occipitalen 
Cephalocelen (Larger, v. Bruns). Von einem ahnlichen FaIle der Breslauer 
Klinik stammt die beigefugte Abbildung (Abb. 32). 

Einen ganz ungewohnlichen Fall multipler Cephalocelen beschrieb Tauber 
bei einer 30jahrigen Frau, die infolge einer unternommenen Operation an 
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Meningitis starb. Es bestand eine riesige Meningocele sphenoorbitalis, die am 
auBeren Augenwinkel heraustrat, ferner eine nach der Wange entwickelte 
Cephalocele sphenomaxillaris und eine Cephalocele sphenopharyngea mit starker 
Deformierung der Schadelbasis. 

Kiirzlich beschrieben Schreyer und Sprenger einen ahnlichen Fall mehr
facher Cephalocelen nach der Orbita, der Schlafenschuppe, und was ganz 

Abb.33. Meningoencephalomyelocele occipitocervicalis permagna . Defekt der Anlagen eines Hals
und zweier Brustwirbel, dorsale Spaltung dcr ganzen Halswirbelsaule, ausgedehnte Hirnverlagernng 

nnd Kriitenkopfbildnng. (Nach Kuttner.) 

singular ist, nach dem Gehorgange zu, wo sich die Cephalocele als kleinerbsen
groBe, pulsierende, leicht mit einem epidermisierten Ohrpolypen zu verwechselnde 
Geschwulst von der vorderen, oberen Gehorgangswand in den Gehorgang vor
wolbte. Schlafengeschwulst und Exophthalmus waren bei dem 37jahrigen 
Patienten seit Geburt unverandert. 

Wenn auch in beiden Fallen Traumen in der Anamnese nicht bekannt waren, 
so erinnern sie doch sehr an die Bilder bei der Cephalhydrocele traumatica, 
sowohl der Anordnung, wie der Ausdehnung nacho Jedenfalls fallen sie aus 
dem Rahmen der gewohnlichen Cephalocelen ganz heraus. 
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Kombinationen von Schadel- und Riickenmarksbriichen sind nicht ganz 
selten. Besonders hau£ig ist die einer occipitalen Cephalocele mit einer Spina 
bifida cervicalis superior, wobei es sich also eigentlich um einen Bruch, um eine 
Ubergangsform zwischen Cephalocele und Spina bifida handelt. Es kommt 
dabei manchmal zu ausgedehnten Knochende£ekten, nicht nur im Os occipitale, 
sondern auch in den Halswirbelbogen, die z. B. in einer Beobachtung der Bres
lauer K1inik samtlich £ehlten (Abb. 33). AhnIiche FaIle beobachteten Bayer 
bei einem 18 Wochen alten Madchen, Meriweather, Schatz, v. Bruns, 
de Ruyter, Mirtsch, Kiittner, Fuchs, Redslob, Stubenrauch u. a.). 
Grothusen konnte bei einer Zusammenstellung von 40 Cephalocelen 18mal 
eine solche Kombination £eststellen. Man konnte bei diesen kombinierten Formen 
von einer Cephalomyelocele occipitocervicalis sprechen. Ais Inhalt £and sich 
Gehirn in verschiedener Ausdehnung, Hinterhauptslappen, Kleinhirn und meist 
auch teilweise oder ganz die Medulla oblongata in den Bruchsack verlagert. 
Der Bruchspalt kann sehr groB sein, bis zu 7 cm (Schatz) und mehr und hat 
langliche Form. Die Diagnose der M£ektion laBt sich aus dem tie£en Sitz und 
Herabreichen der Geschwulst bis in den Nacken leicht stellen. Meist bedingt 
die hochgradige MiBbildung Lebensunfahigkeit, so daB die Kinder tot geboren 
werden oder bald nach der Geburt sterben; doch wurde der Patient von Schatz 
12 Jahre alt. 

AuBer diesen Ubergangen von den Hirn- zu den Riickenmarksbriichen gibt 
es aber auch eine Kombination von Cephalocele mit von ihr getrennter Spina 
bifida, wobei letztere wieder die Halsgegend bevorzugt (W 0 llen b er g = Ence
phalocystocele occipitalis, Spina bifida cervicalis und Cystenniere; Hammer 
= Encephalocele parietalis, Myelocele cervicalis superior, amniotische Strange; 
Berger, Muscatello = Encephalocystocele occipitalis, Myelocystocele cervico
thoracic a, Myelomeningocele thoracolumbalis, sonstige Skeletanomalien; Rach
fort). Vereinzelt saB die Spina bifida weiter caudalwarts (Pernet; Spina 
bifida iiber dem dritten Lendenwirbel bei einer Encephalocele naso£rontaIis). 
Houel beschrieb eine Rachischisis totalis neben einer Encephalocystocele mit 
ausgedehnten De£ekten der Schadelknochen, Berger eine Encephalocele occipi
talis bei 6 Monate altem Kinde bei gleichzeitiger Spina bifida occulta. 

H. Kombination von Cephalocelen mit amniotischen 
Abschniirungen. 

Die ersten Mitteilungen von MiBbildungen mit fadenformigen Gebilden stammen von 
Schaffer aus dem Jahre 1775. Zuerst als amniotische Verwachsungen zwischen Placenta 
und Eihauten einerseits und Fetus andererseits wurden sie am Ende des 18. Jahrhunderts 
erkannt. Verwachsungen des Schadels mit den Eihauten bei gleichzeitiger MiBbildung 
des Schadels (Akranie) beschrieb zuerst Geoffroy St. Hilaire (1822). Spring, der In 
seiner Monographie "Sur l'hernie du cerveau" mehrere Beispiele anfiihrt, schlug dafiir 
die Bezeichnung "Synechencephalie" oder "Synencephalie" vor. 

Die Affektion ist o£fenbar nicht sehr haufig. Hartmann konnte aus der 
Literatur nur 32 FaIle zusammenstellen, bei denen 16mal Anencephalie oder 
Hemicephalie, 11 mal Cephalocelen, einmal Hydrocephalus bestanden, wahrend 
nur 3 mal der Schadel normal war. Der Schadel stellt eine Pradilektionsstelle 
fiir amniotische Verwachsungen dar, unter 48 durch Bogatsch gesammelten 
Fallen von amniotischen Verwachsungen war der Schadel 13 mal mit der 
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Placenta, 10 mal mit; den Eihauten, 1 mal mit der Nabelschnur (s. auch 
Beclards Fall bei Billard) verwachsen. Besonders die vorderen Cephalocelen 
scheinen gern mit Amnionstrangen vergesellschaftet zu sein (Aschheim, 
Baake, Faber, Hein u. a.). 

Die Verwachsungen fanden sich teils als einfache Strange, teils als mehr 
oder weniger breite Platten; am seltensten ist vollige Verschmelzung zwischen 
Fetalschadel und Placenta. Einen doppelten, nach der Placenta zu sich ver
bindenden Amnionstrang, ausgehend von einer Encephalocele im linken Scheitel
bein und von einer Myelocele cervicalis superior, beschreibt Hammer. 

Amniotische Verwachsungen konnen sich zweifellos unter Hinterlassung einer 
Narbe losen (Alberti), aber man wird doch nur in den seltensten Fallen solche 
Narben als deren Folge ansehen diiden, meist sind sie als Reste geheilter, intra
uteriner Ulcerationen oder Drucknekrosen anzusehen. Andererseits wird man 
auch daran denken miissen, daB eine infolge einer Entwicklungsstorung 
bestehende Anencephalie sekundar mit den Eihauten verklebt, so z. B., wenn, 
wie im Falle von J onkovski, neben einer mit den Eihauten verwachsenen 
Meroanencephalie eine Cephalocele nasofrontalis ohne Spur von Verwach
sungen besteht. 

Damit kommen wir zur Frage der Entstehung der amniotischen Verwach
sungen. Es sind dafiir die verschiedensten Ursachen angeschuldigt worden, 
ohne daB eine derselben sicher bewiesen ware: mechanische Insulte (Geoffroy 
St. Hilaire, Stadthagen), Kiirze der Nabelschnur (Rudolphi, Houel), 
Enge des Amnions (Dareste, Rokitansky, Braun, Gurlt, Hecker), 
chemische, innersekretorische und Ernahrungsstorungen oder, was wohl noch 
plausibler ist, Entziindungen (Fiirst, Virchow); in neuerer Zeit werden 
letztere wieder abgelehnt; doch sind starkere entziindliche Veranderungen der 
Eihaute bei amniotischen Verwachsungen gefunden worden (Aschheim). 
Friihere Autoren (Dareste u. a.) sahen die amniotischen Strange als Ursache 
der Cephalocelen und Cranioschisis an, aber die Tatsache, daB man in den meisten 
Fallen amniotischer Verwachsungen gleichzeitig mehr oder weniger ausgebildete 
MiBbildungen am iibrigen Korper gefunden hat (Gesichts- und Gaumenspalten, 
Hemianencephalie (Murechowsky), Augen- und Nasendeiekte, Ektopia cordis 
et vesicae, Bauchspalte, Extremitatendefekte und -miBbildungen usw.), spricht 
dafiir, daB in den meisten Fallen beide Mfektionen durch eine gemeinsame 
Ursache, namlich Entwicklungsstorungen des Embryos, hervorgerufen werden, 
wenn auch gelegentlich einmal FaIle vorkommen mogen, in denen amniotische 
Verwachsungen Cephalocelen hervorrufen, indem sie den VerschluB der Medullar
rinne oder der Bedeckungen verhindern (ausfiihrliche Angaben s. Hartmann). 
Der Zeitpunkt der Entstehung ist wahrscheinlich sehr friih, in die zweite bis 
dritte fetale Woche zu verlegen, solange das Amnion der Haut noch dicht 
anliegt (Aschheim). 

Die Prognose fiir die Kinder, die mit Kombinationen von SchadelmiBbil
dungen mit amniotischen Verwachsungen geboren werden, ist als absolut schlecht 
anzusehen. Die meisten Kinder wurden tot geboren; die 13 lebend geborenen 
in der Statistik von Hartmann starben bald, am langsten - 4 Tage lang
lebte der Fall von Sarwey. Deshalb kommt auch eine Behandlung nicht in 
Frage, obwohl natiirlich die Abtrennung der amniotischen Verwachsungen keine 
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Schwierigkeiten macht und an sich auch meist keinen schweren Eingriff dar
stellen wurde (s. Et. Geoffroy St. Hilaire, Foerster, Heyfelder, Meckel, 
Otto, Andrea Locatello, Vrotick, Houel, Montgomery, Bayer, Bidder, 
Walker, Stein, Hein, Galabin, Sarwey, Gilbert, Bogatsch, de Lama, 
Schilting-Gintini, Frank, Thoyer-Rogat, Hovorka, Nicatus, Kluse
mann und Wagner, Danyan und Berand, Hecker, Barabob, Hart
mann). 

I. Die Cephalocelen begleitenden Tumoren. 
In gleicher Weise, wie es bei der Spina bifida bekannt ist, sind auch uber 

Cephalocelen Tumoren in einer groBeren Zahl von Beobachtungen beschrieben, 
und zwar finden sie sich ebenso, wie bei der Spina bifida, besonders gem uber 
okkultane Cephalocelen. So wird man eine ganze Anzahl von Geschwiilsten des 
Kopfes, die an den fUr Cephalocelen typischen Stellen sitzen, dieser Kategorie 
zurechnen mussen, sobald sich ein Defekt im Schadeldache oder ein Zusammen
hang der Tumoren mit der Schadelhohle nachweisen laBt (v. Bergmann, 
Lyssenkow, Dj akonow). Nicht selten findet sich als Beweis des ursprung
lichen Zusammenhangs ein dunner, fibroser Strang oder ein feiner oder groBerer 
Defekt im knochemen Schadeldach, der durch eine fibrose Membran verschlossen 
sein kann. Ohne weiteres bewiesen ist der Zusammenhang, wenn bei den Ge
schwiilsten Gewebsteile entwickelt sind, die beim SchluB der Medullarrinne 
oder des Mesoderms verlagert werden konnen, wenn sich also z. B. histologisch 
Hirn- oder Gliagewebe nachweisen laBt. Aber auch manche andere Tumoren 
an typischer Stelle wird man hierher rechnen, wie z. B. einzelne Dermoide oder 
ein knorpelhaltiges Fibrom, das Arnold beschreibt, das vor der kleinen Fon
tanelle lag, vor der kein Schadeldefekt mehr nachgewiesen werden konnte, 
uber dem aber eine Hypertrichose bestand. Man wird daran besonders denken 
mussen, wenn gleichzeitig Entwicklungsstorungen des Schadels, des Hims und 
seiner Haute vorhanden sind. 

UnregelmaBige Verdickungen der Weichteile uber Cephalocelen sind ja 
ungemein haufig; und von diesen fUhren flieBende Ubergange zu umschriebenen 
Gewebshyperplasien, z. B. der HautgefaBe oder der Glia, ohne daB wir nun 
gleich berechtigt waren, von Geschwulstbildung im engeren Sinne zu reden, 
von einem Cephalom, wie Lyssenkow das bezeichnet hat, da die Charaktere 
einer echten Geschwulst, autonomes und progressives Wachstum, diesen Hyper
plasien fehlen. Von diesen Hyperplasien gibt es wieder Verbindungen zu echten 
Geschwulsten. Die Entscheidung, ob es sich um das eine oder andere handelt, 
ist, wie wir sehen werden, nicht immer leicht zu treffen, da der Ubergang ein 
ganz flieBender ist, und da diese Gebilde oft lange Zeit stationar bleiben und 
erst im spateren Alter in Proliferation geraten konnen. 

Zweifellos hat das Gewebe in der Nahe von Himbruchen eine bemerkens
werle Neigung zur Hyperplasie. Das {aUt am meisten auf uber okkulten, also 
nicht vorspringenden Cephalocelen, uber denen es zu fibromatosen oder lipoma
tosen (Salgendorff) Wucherungen kam. Wie ist nun die Entstehung dieser 
Bildungen zu erklaren? 

Nach unserer heutigen Annahme entsteht die Cephalocele infolge einer lokalen 
Hypoplasie des Mesoderms. Es ist deshalb das Auftreten von angeborenen 
Geschwiilsten und UberschuBbildungen zunachst einigermaBen unklar. Indes 
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miissen wir bedenken, daB es sich ja meist nicht urn einen dauernden Material
mangel, sondern nur urn eine Verzogerung der Ausbildung handelt, und daB 
sich oft das unverkennbare Streben zeigt, das Versaumte nachzuholen, ja iiber 
die Norm hinauszuschieBen (Neufeld, v. Recklinghausen). Es kann auf 
diese Weise sehr leicht zu einem gleichzeitigen V orkommen mangelhafter und 
exzessiver Gewebsbildung kommen, wie das auch an anderen Stellen des Korpers 
wiederholt beobachtet worden ist. Wenn Geschwiilste von Keimversprengungen 
abgeleitet werden konnen, so bietet offenbar die Entstehung von Hirn- und 
Riickenmarksbriichen eine giinstige Gelegenheit fiir eine solche Verlagerung 
von Keimen oder Gewebstransplantationen und somit zu autochthoner Teratom
bildung. Es ware auch daran zu denken, daB die entziindlichen Veranderungen, 
die so haufig im Bereich der Cephalocelen gefunden werden (v. Recklingha us en 
und andere), einen Reiz zur Gewebshyperplasie und zu tumoroser Proliferation 
darstellen, ebenso wie die haufige, zu Transsudation und entziindlicher Reizung 
fiihrende Stauung in den GefaBen der Cephalocelen. 

Am haufigsten sind iiber Cephalocelen die ja auch sonst als fissurale Ge
schwiilste (Virchow) bekannten Hamangiome beobachtet worden (Breslau, 
Guersant, Valenta und Wallmann, v. Bergmann, Holmes, Dohrn, 
Lyon, Sperling, de Ruyter = 3 FaIle, Schapiro, Talko). Auffallend 
haufig - in 5 Fallen - ist die Gegend der Nasenwurzel betroffen, wobei die 
Tumoren seItener median, meist seitlich am inneren Augenwinkel sitzen und 
dann beim Wachstum das Auge verdecken; gelegentlich wurde uber ihnen 
Pulsation gefunden (Guersan t). Haufig handelt es sich nicht urn eigentliche 
Angiome, sondern nur urn angiomatose Umwandlung der Bedeckungen, 
die teilweise auf entziindliche, chronisch-hyperamische Vorgange zuruck
zufiihren sind. 

Anatomisch sind es teils einfache, teils kavernose oder plexiforme Angiome; 
bei einzelnen war die Abgrenzung gegen eine einfache UberschuBbildung nicht 
sicher zu treffen (Hildebrand). Wahrend sie meist in der Wand der Cephalo
cele sa Ben, war im FaIle von Valenta und Wall mann das in einer nasofrontalen 
Cephalocele gefundene kavernose Angiom auch intrakraniell entwickelt. Einige 
Male sind Lymphangiome beschrieben worden (Grosser). Wahrscheinlicher 
handelt es sich aber in diesen Fallen urn mehrkammerige Abschnurungen von 
.M:eningocelen. Fiir die Richtigkeit einer solchen Annahme sprechen besonders 
Tumoren, bei denen lymphangiektatisches Gewebe mit Glia gemischt gefunden 
wurde (Gorochow). 

Bei einer Anzahl Tumoren sind Bestandteile des Zentralnervensystems, 
allein oder mit anderen Gewebsbestandteilen - z. B. Telangiektasien - ver
mischt, beobachtet worden (Dol beau-Holmes, Lesage und Legrand, 
West, Neufeld, Hilde brandt). AIle diese Tumoren saBen an der Nasenwurzel 
und erreichten bis ApfelgroBe. Zum Teil ist der Bruchsack sehr klein, oder 
es besteht gar nur ein Defekt im Knochen, der von der nicht ausgebuchteten 
Dura glatt iiberspannt wird (Lesage und Legrand). Oft zeigen diese Tumoren 
histologisch eine Mischung von Gliagewebe und Ganglienzellen und sind so 
stationar, daB man sie nicht fur echte Geschwiilste halten mochte. Viel wahr
scheinlicher ist es, daB es sich hier urn abgeschniirte und so spontan zur Heilung 
gekommene Encephalocelen handelt. 
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Oifenbar gehoren hierhin auch die sog. Nasengliome, die in diesem Sinne 
am besten als abgeschniirte Encephalocelen zu erkHiren sind. Histologisch 
enthalten diese zum Teil nur Gliagewebe, das durch Bindegewebssepten aus
einander gedrangt ist, zum Teil auch Ganglienzellen (Comminos, E. V. Meyer, 
M. B. Schmidt, Siissenguth, Payson-Clark). Sie sind klein bis kirsch" 
groB beschrieben und zeigen keine Neigung, sich zu vergroBern. Von 
M. B. Sch mid t sind sie mit aus diesem Grunde nicht als echte Geschwulst, 
sondern als eine Verlagerung von Hirnsubstanz angesehen worden, zumal auch 
gelegentlich Knochendefekte darunter gefunden wurden. Der eine Fall von 
Payson-Clar k entwickelte sich nach der linken Nasenhohle zu, die iibrigen 
saBen auf der Nasenwurzel. Beschwerden machen sie deshalb auch nicht. Sie 

sind mehrfach ohne Schaden exstirpiert 
worden. (Andere Theorie S. Siissenguth.) 

Wir beobachteten ein solches Nasen
gliom mit einem Defekt des darunterliegen
den Knochens bei einem 12wochentlichen 
Madchen. Der etwa kirschgroBe Tumor saB 
rechts unter der Nasenwurzel und reichte 
bis zur Mitte der rechten lateralen Nasen
wand herab (s. Abb. 34), lieB sich etwas 
komprimieren und vergroBerte sich beim 
Schreien in geringem Grade. Der Tumor 
wurde exstirpiert; er saB mit einem Stiel in 
einer lateral von der Nasenwurzel befind
lichen Knochenliicke. In der Tiefe wurde 
das Gehirn dabei freigelegt. Das Kind erlag 
einer fortschreitenden Encephalitis. Histo-

Abb. 34. Nasengliom. (Beobachtung der I h b di G h I Gl' d' 
Kiittner schen Klinik. ) ogisc estand'e esc wu st aus la, Ie 

von bindegewebigenSepten durchzogen war. 
Geschwulstartige fibrose Verdickungen und echte Geschwiilste der Binde

gewebsreilie sind einige Male beobachtet, nicht immer aber genau untersucht 
worden. Meist zeigten sie eine diffuse Verdickung der Cephalocelenwandung, 
so daB der Bruchsack oft nicht darunter festgestellt werden konnte. Gerade 
bei diesen Geschwiilsten handelte es sich oft nicht um echte Neoplasmen, sondern 
einfache Hyperplasien. Das zeigte sich schon makroskopisch dadurch, daB 
sie diffus in den Bruchhiillen entwickelt waren und jede Abgrenzung wie auto
nomes Wachstum vermissen lieBen (Valenta und Wallmann, Dolbeau, 
Ripoll, Lallemant). Das geschwulstartige Aussehen wird oft durch die 
starke serose Durchtrankung vermehrt (Dolbeau). DaB diese Bildungen oft nUr 
als reaktive Gewebswucherungen anzusehen sind, die auf die Stauung und 
chronische Entziindung in der Cephalocele zuriickzufiihren sind, zeigt ein von 
West beschriebener Fall, in dem eine occipitale Cephalocele (Meningocele 1) 
nach zwei Punktionen, deren eine von einer entziindlichen Reaktion gefolgt 
war, zu einer - wie die spatere Sektion zeigte - aus Fett und Bindegewebe 
bestehenden Masse schrumpfte. Urn ein echtes Fibrom diirfte es sich im Falle 
von Oettingen handeln, in dem auBer einer Occipitalhernie ein fibroser Tumor 
vom Vorderhirn ausgehend sich in der Orbita entwickelt, das Orbitaldach 
usuriert und den atrophischen Bulbus nach auBen gedrangt hatte. Hierher 



Die Hirnbriiche und Hirnspalten. 337 

gehort auch das knorpelhaltige Fibrom von Arnold. Als Seltenheit ware hier 
noch ein von Stolz beschriebenes Myxom anzuschlieBen. 

1m Gegensatz zur Spina bifida sind die Lipome bei den Cephalocelen recht 
selten (Ried auf einer nasoethmoidalen Cephalocele, Larger caudal von einer 
kopfgroBen, occipitalen Encephalocystocele). Das letztere Lipom war oliven
groB und saB uber einer feinen Knochenlucke. 

Eine besondere Betrachtung erfordern die teratoiden Tumoren uber Cephalo
celen, bei denen mehrere Gewebsbestandteile oder Anteile mehrerer Keim
blatter gefunden werden (Arnold = 2 Falle; Schmidt, Lichtenberg). 
Die Xtiologie dieser Geschwiilste ist noch nicht vollig geklart. Wahrscheinlich 
beruht ihre Entstehung auf der Verlagerung von Gewebskeimen im Bereiche 
der physiologischen SchluBlinien (v. Recklingha usen, Arnold); es ist charak
teristisch fur sie, daB bei keiner eine Transposition von anderen Gewebskeimen 
stattgefunden hat, als sie in dem den Hirnbruch ausmachenden Hirn- und 
Hirnhautgewebe enthalten sind, und daB ihnen eine kompliziertere Bauart 
fehlt. Sie sind deshalb auch nicht als Teratome anzusehen, die aus einer biger
minalen Anlage entstanden sind, und bei welchen ein verwickelter Aufbau 
und organoide Gebilde zu finden sind (Arnold). Arnold hat hier darauf auf
merksam gemacht, daB nicht nur die Gewebstransposition als Folge einer Cephalo
cele auftreten konne, sondern auch als primarer Vorgang, der seinerseits viel
leicht von einem Hirnbruche gefolgt sein konne, aber nicht gefolgt zu sein brauche. 
Man konne deshalb auch an den typischen Stellen Tumoren antreffen, ohne daB 
gleichzeitig oder fruher Cephalocelen an dieser Stelle bestanden zu haben 
brauchten. Fur den Zusammenhang zwischen Keimversprengungen und Cephalo
celen spricht allerdings nach v. Recklinghausen besonders der Sitz der 
Tumoren, wie auch der haufig darunterliegende Schadeldefekt, der in einem 
Falle von Arnold einer Cephalocele frontalis, in dem anderen, sowie in den 
Fallen von Schmidt und Lichtenberg genau einer Cephalocele basalis trans
sphenoidalis entsprach. Gerade fUr diese Falle ware es gesucht, anzunehmen, 
daB ein verirrter Keim an diesen fur die basalen Cephalocelen charakteristischen 
Stellen den knochernen VerschluB des Schadels verhindert haben sollte. 

Histologisch wurde bei diesen Geschwiilsten meist als Grundsubstanz Fett
oder auch Bindegewebe gefunden, in das - in den einzelnen Fallen verschieden
Knorpel-, Knochen- und Knochenmarksgewebe (Arnold) oder Muskelfasern, 
Cysten mit Schleimdrusen, endlich Hirn- oder Gliagewebe eingestreut waren. 
Dieser letzte Befund drangt dazu, diese Geschwulste mit Abschnurungen und 
Verlagerungen von Hirnsubstanz in Verbindung zu bringen (Hildebrand, 
v. Recklinghausen). Das Knorpel-, Knochen- und Muskelgewebe ist zwanglos 
als versprengter Abkommling des Mesoderms zu deuten. 

Ais seltenere Geschwulst sei noch erwahnt ein psammomahnlicher Tumor 
mit Schichtungskugeln, den Prym beschrieben hat. Obwohl auch hier eine 
Verbindung zum Schadel oder der Halswirbelsaule nicht mehr nachzuweisen 
war, so wird man doch mit Prym die Entstehung aus einem abgeschnurten 
Teil der Hirnhaute annehmen mussen. Ahnliche Befunde erhob Virchow 
in einem von Talko beschriebenen FaIle einer nasofrontalen Hernie und v. Reck
linghausen bei einer Myelomeningocele. Ob es sich dabei um echte Geschwiilste 
handelte, ist schwer zu entscheiden, da die lange stationar bleibenden Bildungen 
manchmal spat wachsen und solche Zellmassen auch in der normalen Dura, 
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alterer Individuen als Alterserscheinungen gefunden werden, wie wir das aus 
Untersuchungen von M. B. Schmidt wissen. Abzuleiten waren diese Tumoren 
nach M. B. Schmidt von den Endothelien der Arachnoidea, was aber von 
Ri b bert und anderen bestritten wird. 

Eine apfelgroBe Dermoidcyste tiber einer parietalen kleinen Meningocele 
beschrieb Haggenmiller (Abb.35). 

Verschiedentlich wurde abnorme Hypertrichosis der Haut tiber den Tumoren 
beobachtet analog der abnormen, bei der Spina bifida occulta haufig beobachteten 
Behaarung. Die mehrfach beschriebenen Cysten tiber okkulten Cephalocelen 
sind wohl als abgeschniirte Cephalocelen anzusehen (s. diesel . 

Der Sitz der Tumoren war unter 25 von 
N euf eld gesammelten Fallen 12 mal fronto
ethmoidal , 1 mal sagittal, 9 mal occipital 
nnd 3 mal sphenopharyngeal. Ihrer Natur 
nach waren sie 7 mal Angiome, 3 mal Lipome 
resp. Fibrolipome, je 1 mal Myxom, Fibrom, 
arachnoideales Sarkom, 2 mal nicht naher 
bezeichnet. In den fiinf Gliagewebe ent
haltenden Tumoren ist nicht einer mit Sicher
heit als Gliom zu bezeichnen, ganz ahnlich 
wie auch bei der Spina bifida echte Gliome 
gar nicht beobachtet worden sind (Hilde
brandt , Schmidt und Martin, Neu
feld). Endlich waren fiinf Tumoren Tera-
tome. 

Abb. 35. )feningocele p a rieta lis, 
a uf ihr kleine Dermoidc),st e . 

(Nach Haggenmilier.) 

Die Haufigkeit der verschiedenen Ge
schwulstformen tiber der Cephalocele scheint 
ungefahr mit dem sonst am Kopfe beob

achteten Verhaltnis iibereinzustimmen und daraus die Differenz gegeniiber den 
Tumoren bei Spina bifida zu resultieren. 

Klinische Erscheinungen machen die Tumoren selbst, abgesehen von der 
verunstaltenden Anschwellung, im allgemeinen nicht . Beziiglich der Diagnostik 
ist zunachst der Sitz des Tumors entsprechend der oben gegebenen Zusammen
stellung zu beriicksichtigen. In einer Reihe von Fallen ist das Bestehen einer 
Cephalocele neben dem Tumor nicht zu verkennen, in anderen aber ist die Cephalo
cele klein und vollig von der Geschwulst verdeckt. Wenn nun die unvermutete 
Verletzung von Nervengewebe auch hier nicht so unheilvolle Folgen hat, wie 
bei der Spina bifida, so ist doch eine genaue Kenntnis und achtsame Behand
lung schon wegen der Moglichkeit der Entwicklung einer Meningitis 
empfehlenswert. 

Die Fehldiagnosen sind in friiherer Zeit ziemlich zahlreich und in der vor
aseptischen Ara auch meist sehr verhangnisvoll gewesen. Begiinstigt wird die 
Fehldiagnose dadurch, daB der eigentliche Cephalocelensack in diesen Fallen 
oft nur durch einen feinen Kanal mit dem Schadelinnern in Verbindung steht, 
der beim Abtragen der Geschwtilste leicht iibersehen wird und, besonders in 
der vorantiseptischen Zeit, mehrfach der Ausgangspunkt einer letalen Meningitis 
gewesen ist. Ein gestieltes Aufsitzen oder Pendeln der Geschwulst, abnorme Haar
entwicklung oder eine Narbe tiber derselben machen sie des Zusammenhanges 



Die Hirnbriiche und Hirnspalten. 339 

mit einer Cephalocele suspekt, noch mehr das Vorkommen sonstiger MiBbildungen 
an den Patienten selbst oder auch in der Familie. Wahrend der Operation 
konnen in soliden Tumoren eingeschlossene kleine Cysten oder heterogene 
Bestandteile, besonders solche nervoser Natur auf die Diagnose hinweisen, 
ebenso bei Cysten fibrose Verdickung der Wandung, in dieselben eingelagerte 
Angiome oder die Verbindung mit dem Schadelinnern durch einen feinen Gang. 
Literatur s. Neufeld. 

Von der diagnostischen Untersuchung durch die Rontgenstrahlen wird man 
sich nicht allzuviel versprechen diirien. Liegen doch gegebenenfalls die gesuchten 
Liicken in der Regel gerade an Stelle der Fontanellen und Suturen, die gewohn
lich noch nicht geschlossen sein werden, da es sich meist um Kinder in den ersten 
Lebensmonaten oder -jahren handeln wird. 

K. Die Cephalocelen komplizierenden, koordinierten MiJ3bildungen. 

a) MiBbildungen des Nervensystems. 

Es ist eine alte Erfahrung, daB MiBbildungen haufig verbunden oder neben
einander vorkommen, manchmal in offenbarem Zusammenhang, ein anderes Mal 
ohne solchen. So finden wir auch bei den Cephalocelen recht haufig MiBbildungen 
der verschiedensten Art und in allen moglichen Kombinationen. 

1m Vordergrunde stehen natiirlich die des Gehirns, die jeden erdenklichen 
Grad besitzen konnen, von kleinen Anomalien bis zu hochgradiger Mikrocephalie 
(Berger). Dabei ist bemerkenswert, daB weder die Art noch die GroBe der 
Cephalocele einen sicheren SchluB auf die GroBe der HirnmiBbildung zulaBt. 
Auch einfache und kleine Meningocelen konnen von erheblichen Defekten def'! 
Him und des iibrigen Korpers begleitet werden, wenn diese auch im allgemeinen 
geringer sind als bei den Encephalocelen. So fanden beispielsweise bei Meningo
c6len Vincent Mikrocephalie, Spindler Cystennieren, Grawitz eine Huf
eisenbeckenniere, Billroth, Holmes, Gintrac Porencephalie; mehrfach wurde 
auch Hydrocephalus mit entsprechenden geistigen Defekten beobachtet. Ebenso 
kommen bei den Encephalocelen auch bei geringer Hirnbeteiligung ausgedehnte 
Hemmungs- und MiBbildungen vor (Hammer). In anderen Fallen konnen 
Veranderungen der Hirnanlage vollig fehlen, ohne daB sich dariiber eine Regel 
aufstellen lieBe. Auch die psychische Entwicklung ist eine ganz verschiedene. 
Die MiBbildungen sind nicht an die Gegend der Cephalocele gebunden, sondern 
verteilen sich iiber das ganze Gehirn. Und je genauer die Untersuchungen aus
gefiihrt wurden, desto haufiger fanden sich Anomalien, so daB zu vermuten 
ist, daB kaum eine Cephalocele ohne eine kleinere oder groBere Storung der 
Hirnentwicklung besteht (Ernst). 

An MiBbildungen am Gehim sind beobachtet worden: Balkenmangel, Asym
metrie der Pons und der Pyramiden (Ernst, Herter), Spaltung der letzteren, 
Kleinheit, rudimentare Entwicklung oder Fehlen des Kleinhirns (Muscatello, 
Redslo b, Leyden), Fehlen einzelner GroBhimlappen, des Occipitallappens 
(Hammer), des Temporallappens (Ernst), des Corpus striatum, des Tractus 
olfactorius (Ernst, Zingerle) oder opticus, des Thalamus opticus (Hammer), 
einige Male der Corpora quadrigemina, Abplattung des Wurmes (Herter), 
Asymmetrie oder Verschmelzung beider Hemispharen (Ernst, Hammer, 
Winter, Heineke, Grynfeldt), Defekt der' einen Hemisphare (Depaul), 
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Verlust von Hirnwindungen, weiter mangelhafte Entwicklung des Gehirns 
bis zur Mikrocephalie (Heineke, Kirchhoff, Miller, Otto, Vincent), 
Hemmungen in der histologischen Differenzierung (Zingerle), porencephalische 
Defekte (Holmes, Gintrac, Billroth, Herth, Christison, Hamilton). 
Zwischen diesen MiBbildungen und denen bei Anencephalie bestehen Beziehungen 
und gibt es alle moglichen Ubergange. Besonders bei den vorderen Cephalocelen 
sind Asymmetrien, Verschmelzungen oder Defekte der Hemispharen relativ 
haufig (Hammer, Depaul, Herth, Exner). 

Auch das Riickenmark kann miBbildet sein, mangelhafte Entwicklung der 
Pyramidenbahnen (Ernst) oder Hydromyelie (Leyden) zeigen. 

b) Der Hydrocephalus bei Cephalocelen. 

Der Hydrocephalus ist eine der haufigsten Komplikationen der Hirnbriiche 
und wird so haufig gefunden, daB ein atiologischer Zusammenhang nicht zweifel
haft ist. Er kann gleichzeitig mit dem Hirnbruch bestehen oder tritt erst in 
seinem Gefolge oder nach Operationen auf (Hirschsprung, Schatz, Alberti, 
v. Bergmann, Lee, Schuhmacher, Kehrer, Tilmann, Wieland, Gryn
feldt). 

Es ist bekannt, daB die Entstehung der Cephalocelen friiher auf einen ent
ziindlichen Hydrocephalus zuriickgefiihrt wurde, eine Ansicht, die sich nicht 
hat aufrecht erhalten lassen. Aber auch noch einzelne neuere Autoren glauben, 
daB Hydrocephalus und Cephalocele gleichzeitig durch dieselben Zusammen
hange verursacht werden konnten. So denken Delrez und Firket an eine 
entziindliche Verstopfung der Subarachnoidealraume, und durch dadurch 
bedingte Kreislaufstorungen der Cerebrospinalfliissigkeit. Sitze das Hindernis 
in der Cisterna cerebello-medullaris, so komme es zu einer Ausdehnung des 
vierten Ventrikels und infolgedessen zu einer Cephalocele occipitalis usw: Doch 
erinnern diese Klarungsversuche zu sehr an die alten abgelehnten Theorien 
von Morgagni, Ackermann usw. (s. Pathogenese). Es kann natiirlich ein 
Hydrocephalus durch solche mechanische Ursachen neben einer Cephalocele 
auch ohne atiologischen Zusammenhang bestehen. Das zeigt ein Fall von 
Hirschsprung, in dem nach Exstirpation eines kindskopfgroBen Occipital
bruches das Kind im Verlauf von 20 W ochen an zunehmendem Hydrocephalus 
ad exitum kam; bei der Autopsie fand sich als Ursache des Hydrocephalus 
ein Hindernis am Aquaeductus Sylvii. 

Muscatello nahm auf Grund der vorgefundenen anatomischen Verande
rungen ebenfalls an, daB die Hydrocephalie chronisch entziindlicher Natur 
sei und hielt es fUr wahrscheinlich, daB sie auf Syphilis zuriickzufiihren sei. 
Die spateren Untersuchungen haben fiir diese Annahme keine Stiitze gefunden. 
Andererseits glaubte Muscatello auch, daB der Hydrocephalus auf einer Infek
tion bei der Operation beruhen konne, wobei er sich auf die Beobachtung stiitzte, 
daB der Hydrocephalus postoperativ besonders bei Cephalocelen mit Ulcerationen 
auf dem Bruchsack gefunden wird. 

Wir nehmen jetzt ziemlich allgemein an, daB die Entstehung der Liquor
ansammlung im Bruchsack und auch der Hydrocephalus hervorgerufen werden 
durch Zirkulationsstorungen in den Bruchhiillen und insbesondere auch in den 
verlagerten Hirnpartien. Diel?e Stauungszustande, die besonders leicht bei 
kleiner Bruchpforte und groBer Cystocele entstehen werden, geben AnlaB zu 
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einer chronischen Entziindung in der Cephalocele, die in einem groBen Teil 
der FaIle auch auf das intrakranielle Ventrikelsystem iibergreift, ohne daB wir 
angeben konnen, warum nun in dem einen FaIle der Hydrops auf die Cephalo
cele beschrankt bleibt, in dem anderen FaIle aber auch das iibrige Hirn in Mit
leidenschaft zieht. DaB die Stauung in dem prolabierten Hirnteile einwesent
liches Moment fiir die Liquorproduktion abgibt, erkennt man daran, daB die 
Encephalocystocelen am meisten zu progredientem Verlauf neigen, wahrend 
Meningocelen, falls sich keine Entziindungen in den Bruchhiillen abspielen, 
jahrzehntelang unverandert bestehen konnen. 

Uberhaupt ist der Hydrocephalus bei Meningocelen selten, haufiger bei 
Encephalocelen und vor allem bei den Encephalocystocelen. Er ist ganz vor
wiegend ein innerer, nur bei Mikrocephalie kommt es gelegentlich auch zu auBerem 
Hydrocephalus. Der Hydrocephalus kann eine oder beide Hemispharen betreffen, 
bei Encephalocystocelen ist der der herniOsen Hemisphare entsprechende Ven
trikel allein oder doch wesentlich starker befallen. Auch eine mikrocephalische 
Hemisphare kann hydropisch verandert sein (Hammer). Der Hydrocephalus 
kann sehr bedeutend werden, so daB - trotz starken Hirnaustritts - der ganze 
Schadel vergroBert erscheint. 

Der EinfluB der Operation auf die Entstehung und Entwicklung eines Hydro
cephalus ist nun ein auBerordentlich verschiedener, und es werden alle denk
baren Kombinationen beobachtet. In einer groBen Reihe von Hirnbriichen 
ohne Hydrops bleiben die Patienten auch nach der Operation gesund, ohne 
je Zeichen eines Hydrocephalus zu zeigen. Bei sehr zahlreichen anderen Fallen, 
die von Behm auf fast die Halfte aller operierten Cephalocelen beziffert werden, 
entwickelt sich indes erst nach der Operation mehr oder weniger akut ein vor
her nicht beobachteter Hydrocephalus, der allmahlich groBe Dimensionen 
annehmen kann, offenbar infolge Aufflammens eines geringen oder latenten 
Reizungszustandes. Wahrscheinlich kann auch der nach der Abtragung des 
prolabierten Gehirns zuriickbleibende Cephalocelenstumpf einen solchen Reiz 
abgeben. Dazu kommt, daB durch die Fortnahme des Cephalocelensackes auch 
das regulierende Liquorreservoir fortfallt, und, ahnlich wie uns das auch ander
warts im Korper bei geschlossenen Abscessen und Eiterretentionen (s. Appen
dicitis, Osteomyelitis usw.) gelaufig ist, eine Erhohung des Liquordrucks leicht 
zum Aufflackern und zur Verschlimmerung geringer Entziindungszustande 
fiihren wird. 

Auf der anderen Seite ist mehrfach der bestehende Hydrocephalus durch 
die Radikaloperation giinstig beeinfluBt worden (Teuner). In der Regel wachst 
er allerdings, vor aHem, wenn er schon bedeutende Grade erreicht hat, nach der 
Operation unverandert oder sogar beschleunigt weiter. Gelegentlich kommt 
es sogar nach der Operation zu einer akuten Hydrocephalie, die erkennbar ist 
an der prallen Vorwolbung der Fontanellen, und die unter Krampfen und hohen 
Temperatursteigerungen rasch zum Exitus fiihren kann. W odurch diese einzelnen 
Verlaufsmoglichkeiten bedingt sind, wissen wir vorlaufig nicht. Wahrschein
lich kommt es solange nicht zur Entwicklung und zum Fortschreiten des Hydro
cephalus, wie die chronische Entziindung von dem Bruchsack aus nicht auf das 
Hirninnere iibergegriffen hat. 

Andere Autoren kamen durch die haufige Beobachtung eines neuen Auftretens 
oder einer Verschlimmerung des Hydrocephalus nach Radikaloperation zu der 
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Annahme, daB der Fortfall der resorbierenden Hirnhautoberflache bei der 
Exstirpation des Cephalocelensackes den Hydrocephalus hervorrufe. Sie machten 
deshalb Vorschlage, urn dem Liquor neue Resorptionsgebiete zu eroffnen. 
Insbesondere soUte der Gehirnstumpf bei der Abtragung einer Encephalocysto
cele nicht abgebunden werden, sondern der offene Kanal soUte in den Subdural
raum abgeleitet werden, urn so dem Liquor kontinuierlichen AbfluB zu ver
schaffen. Bei eintretendem Hirndruck ist wiederholte Lumbalpunktion, selbst 
der Balkenstich, angewendet worden (Lampert). Russanow schlug vor, 
bei Cephalocelen, die mit Hydrocephalus kompliziert sind, die Fliissigkeit aus 
dem lateralen Ventrikel in das Unterhautzellgewebe der Parietalgegend heraus
zuleiten, mit Hilfe eines transplantierten Streifchens der inneren Meningocelen
haut. Russanow fiihrte die Operation in 8 Fallen mit einem Todesfalle aus 
und glanbte, den sekundaren Hydrocephalus dadurch bekampfen zu konnen. 
Endgtiltige Resultate dieser Operationsvorschlage sind nicht bekannt gegeben. 
Wir haben auch keine Moglichkeit, uns tiber den weiteren mutmaBlichen Ver
lauf vor der Operation zu orientieren. Vielleicht bringt uns hier der Vorschlag 
von Dandy weiter, der rat, durch Resorptionsprtifungen vor der Operation 
sich tiber den Zustand des Liquorsystems und seiner Resorptionsfahigkeit zu 
vergewissern. Erfahrungen tiber diese Methode bei Cephalocelen fehlen aller
dings noch vollig. 

Die Folgen des Hydrocephalus sind fortschreitendes Siechtum, das bedingt 
ist durch das dauernde Zurtickbleiben der Gehirnrinde in ihrer Entwicklung, 
so daB schlieBlich Blindheit mit Opticusatrophie, Blodsinn usw. die Folgen 
sind. Die weitaus meisten Kranken mit komplizierendem Hydrocephalus gehen 
bald zugrunde. 

Haufig kam es nach der Operation zur Bildung einer Liquorfistel, die ktirzere 
oder langere Zeit bestand. Nicht selten hat diese Fistelbildung den Patienten 
das Leben gerettet, indem durch den kontinuierlichen LiquorabfluB eine lang
dauernde Druckentlastung und Abklingen der chronischen Entztindung zustande 
kam, so daB nach dem spontanen SchluB der Fistel die Heilung von Bestand 
blieb. Eine lange offen bleibende Fistel ist allerdings stets mit der Gefahr einer 
Infektion und todlichen Meningitis verbunden. 

1m allgemeinen sind die Erfolge der Cephalocelenoperationen bei kom
plizierendem, ausgesprochenem Hydrocephalus auBerordentlich schlechte, so 
daB man in diesen Fallen von einer Operation abraten muB. 1st der 
Hydrocephalus gering, so solI man operieren, da sich die weitere Entwicklung 
nicht voraussehen laBt. Leider fehlen hier Nachuntersuchungen und die Mit
teilung von Dauerresultaten fast vollig, so daB sich zahlenmaBige Angaben 
tiber die Operationsaussichten beim komplizierenden Hydrocephalus nicht 
machen lassen. 

c) MiBbildungen des iibrigen Korpers. 

Nicht ganz selten sind Anomalien der Hirnhtillen und der Schadelknochen 
gefunden worden, abnorme Anhaftung der Falx cerebri (Hammer), oder Fehlen 
derselben (D epa u I), unregelmaBige Differenzierung der Dura und Verschmelzung 
mit dem Pericranium (Exner), ferner angeborener Ltickenschadel mit unregel
maBigen Defekten desselben (Wieland). Es ist das als ein Beweis anzusehen, 
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daB nicht nur an Stelle der Cephalocele, sondern auch am ubrigen Schadeldache 
eine Storung in der Mesodermentwicklung aufgetreten ist. Asymmetrien oder 
Abplattung des Schiideldaches (Otto, Winter, Heineke) sind wohl meist 
durch darunterliegende Hirnveranderungen bedingt und in diesem Sinne dia
gnostisch zu verwerten. 

Ebenfalls ein recht haufiger Befund bei Cephalocele sind Defekte oder Ano
malien im Bereich der Wirbelsaule; Schalt- und Keilwirbel, Spaltung der Wirbel
anlage sind mehrfach beobachtet. Bei groBen occipitalen Cephalocelen, besonders 
den mit cervicaler Spina bifida kombinierten, kommt es zu Defekten einzelner 
oder mehrerer Hals- und Brustwirbelsegmente (Kuttner, Redslob u. a. 
(s. Abb. 33). Wir fanden diese Defekte haufig, seit wir mediane Sageschnitte 
durch den ganzen Korper der MiBbildung legten. 

Von den MiBbildungen am ubrigen Korper sind am haufigsten Spaltbildungen 
im Gesichtsschadel, Hasenscharten (Morian, Lannelongue, Pernet), 
Gaumenspalten (Baumgartner), die Kombination von beiden (Exner, 
Klinkosch, Lichtenberg, Foerster, Baake, Herter, Joly, Houel), 
schrage Gesichtsspalten (Faber bei Akranie, v. Bergmann), Turmschadel 
mit Exophthalmus (Schmidt-Rim pIer), Augendefekt (Baake, Houel). Am 
Rumpf wurden gefunden Fissura sterni (J oly), Ektopia cordis et viscerum 
(J oly), Defekte der Herzscheidewand und Herzklappen (Lich ten berg), 
Bauchspalte, Blasenspalte, Hernien (Heineke), Nabelschnurbruch (Hecker), 
Hernia umbilicalis (Mirtsch, Siegenbeck van Heukelom), Bauchbruch 
(Jester), Hufeisenniere mit Verlagerung ins Becken (Grawitz), Cystenniere 
(W ollen berg, Spindler), Bildungsfehler der Genitalien (J oly); an den Ex
tremitatenKlumphande und KlumpfuBe (Mayo, Meusel), Syndaktylie (Talko), 
Defekte mehrerer Zehen und Finger (Hein, Houel, J oly), kongenitale Huft
gelenksluxationen (Meusel), Armdefekte (J oly), Elephantiasis congenita cystica 
(Lindfors) und verschiedene andere mehr. 

Nicht selten sind auBer der Cephalocele noch mehrere andere MiBbildungen 
gleichzeitig vorhanden: cystische Degeneration der Nieren, Spina bifida, Palato
schisis (Wollenberg); Schadeldefekt und Porencephalie (Herth); Defekte 
der Fornix, des Tentorium cerebelli, des Septum pellucidum (Hirschsprung), 
doppelseitige Gesichtsspalte mit amniotischen Verwachsungen und Spontan
amputationen (Foerster); Defekt des einen Auges, Hasenscharte, Wolfs
rachen, Klumphande und -fiiBe (Baake), Zungen- und Gaumenspaltung, Bil
dungsfehler der Finger, Zehen und Genitalien (Joly) u. a. m. 

Wir finden also im wesentlichen dieselben MiBbildungenwie bei der Spina 
bifida (s. Hesse), wenn auch wohl erheblich seltener. Das Zusammentreffen 
dieser vielfachen konkomittierenden MiBbildungen weist auf eine gemeinsame 
Ursache hin und laBt sich kaum anders als durch eine Schadigung der ersten 
Keimanlage, des "Nisus formativus" Blumenbachs erklaren. Besonders gilt 
das fur die nicht an der Oberflache liegenden MiBbildungen, die sich durch 
mechanische Einwirkungen kaum erklaren lassen. Mehrfach ist bemerkens
werterweise auch Hereditat von Cephalocelen und koordinierten MiBbildungen 
beobachtet worden. (Meckel = Geschwister mit Gaumenspalte, KlumpfiiBen, 
Fingern- und Zehenanomalien u. a.). 
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L. Diagnose nnd Differentialdiagnose. 
Die Diagnose steht vor der Aufgabe, die Cephalocele als solche, dann aber 

besonders auch ihre Form zu erkennen, da diese Feststellung fUr die Therapie 
und Prognose von erheblicher Wichtigkeit ist. Es solI an dieser Stelle nur die 
Diagnostik der an der Schadeloberflache austretenden Cephalocelen besprochen 
werden; die der Cephalocelen an der Schadel basis wird in gesonderten Kapiteln 
gebracht werden. 

Die Diagnose der angeborenen Hirnbriiche ist, wie eine Ubersicht der Literatur 
zeigt, durchaus nicht immer so einfach, wie man annehmen sollte. Die groJ3eren 
Cephalocelen an typischer Stelle diirften keinerlei Schwierigkeiten machen, 
wahrend friiher, als die MiJ3bildung weniger bekannt war, allerdings Fehl
diagnosen haufiger vorgekommen sind. Das Bestehen der Geschwiilste von 
Geburt an und ihre Lage in der Medianlinie oder an den Nahtstellen der Schadel
knochen, bzw. an Stellen, wo einst eine fetale Ossificationsgrenze vorhanden 
gewesen ist, werden den Verdacht auf das Bestehen einer Cephalocele lenken. 
Dazu treten meist mehr oder weniger deutliche Pulsation, Gehirnsymptome bei 
Druck sowie die Moglichkeit, einen Knochenrand und eine Knochenliicke an 
der Basis der Geschwulst zu fiihlen, Symptome, die allerdings nur in einem Teil 
der FaIle festzustellen sind. Wesentlich schwerer kann die Diagnose bei kleineren 
Hirnbriichen, besonders auch an atypischer Stelle sein; insbesondere sind Ver
wechslungen mit spater noch zu besprechenden Tumoren bei ihnen mehrfach 
vorgekommen und haben besonders in der vorantiseptischen Zeit zu fehler
haften Eingriffen mit todlichem Ausgang gefiihrt. 

GroJ3ere Schwierigkeiten macht indes die richtige Beurteilung der Art der 
Cephalocele. Diese ist natiirlich von groJ3tem Wert, sowohl wegen des thera
peutischen Vorgehens, wie auch wegen der Prognose und muJ3 moglichst genau 
erfolgen. Insbesondere ist es wichtig, den Grad der Hirnbeteiligung festzustellen, 
sowie, welche Hirnteile ausgetreten sind, da im allgemeinen, je groJ3er der Hirn
austritt, desto schlechter die Prognose ist. Wenn auch Teile der Hemispharen, 
deren nervose Elemente meist erheblich degeneriert sind, in der Regel ohne 
Bedenken exstirpiert werden konnen, miissen Teile des Hirnstammes oder der 
Medulla unbedingt geschont werden. Leider sind die von verschiedenen Autoren 
angegebenen Unterscheidungsmerkmale ziemlich unsicher, so daJ3 jedes derselben 
fiir sich kaum geeignet ist, die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Ja, es konnen 
die klinischen Symptome bei den verschiedenen Formen haufig iibereinstimmen, 
so daJ3 erst durch den autopischen Befund, sei es bei der Operation, sei es bei 
der Sektion, der Inhalt des Bruches einwandfrei festgestellt werden kann. Der 
Sitz des Tumors gibt nur einen ungefahren Anhalt, indem, ganz im allgemeinen 
gesprochen, die Encephalocelen das Vorderhaupt, die mit FliissigkeitserguJ3 
verbundenen Hirnbriiche das Hinterhaupt bevorzugen; Spring betonte aber, 
daJ3 eine Unterscheidung auf diese Weise nicht sicher moglich ist und zeigte 
an einer groJ3en Zahl von Beobachtungen, daJ3 Hirnbriiche jeder Art sich an 
jeder Stelle entwickeln konnen. 

Die GroJ3e des Hirnbruchs gibt einen gewissen Anhalt fiir den Bruchinhalt, 
besonders bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der Schadelform und der GroJ3e 
der Bruchpforte. Die groJ3en Briiche gehoren gewohnlich den Fliissigkeit ent
haltenden Formen an. Besonders muJ3 man zu letzterer Annahme neigen, wenn 
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gleichzeitig normale Schadelform und eine enge Bruchpforte bestehen, wahrend 
bei ausgedehntem Hirnaustritt die Bruchpforte meist groBer ist, wobei sie 
kleinere oder groBere Defekte aufweisen kann; dabei verkleinert sich mei!;lt 
die Schadelkapsel, die Stirn tritt zuriick, und die Scheitelwolbung verringert 
sich (Mikrocephalie), die Mittelpartie ist eingesunken (Klinocephalie), und 
rontgenologisch ist eine starkere Abknickung der Schadelbasis (basilare Kyphose) 
nachweisbar. Klinisch kommt es dadurch zu einem starkeren Vorspringen des 
Gesichtsschadels (Hyperprognathie). Man wird diese Merkmale gut verwerten 
konnen fiir die Unterscheidung der Encephalocelen mit groBem Hirnaustritt, 
die man auch als Exencephalocelen be-
zeichnen kann, entgegen den Encephalo
cystocelen mit geringem Hirn- und groBe
rem Fliissigkeitsgehalt, Bruchformen, die 
auBerlich dieselbe GroBe haben konnen. 
Doch ist dabei zu beachten, daB Hyper
prognathie und Mikrocephalie bis zur Ent
stehung einer annahernd normalen Schadel
form wieder verschwinden konnen dadurch, 
daB die Schadelkapsel durch einen intra
kraniellen, zu gleicher Zeit bestehenden 
Hydrocephalus ausgedehnt wird. Tatsach
lich sind Encephalocelen von recht erheb
lichem U mfange beobachtet worden ( S p r i n g, 
Vrolik, Biihring), so daB es nicht an
gangig ist, aus der GroBe des Bruches allein 
einen SchluB auf den Inhalt zu ziehen. Die 
noch zu besprechende Rontgenographie und 
Encephalographie konnen in diesen Fallen Abb. 36. Encephalocele sincipitalis mit 
ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel be- Faltung der Raut. (Beobachtung der 

Kiittnerschen Klinik.) 
deuten. 

Infolge des raschen Wachstums ist die Hautbedeckung bei den mit starkem 
FliissigkeitserguB verbundenen Hirnbriichen oft gespannter und diinn (Abb. 16, 
30), haufig auch iiber einem groBeren und kleineren Gebiete membranos und 
durchsichtig, die Farbe leicht grau oder blaulich. Bei den Encephalocelen 
sind dagegen infolge des langsamen Wachstums die Bedeckungen meist dicker 
und die Haut leicht gefaltet (Abb. 19, 36). 

Auf die Palpation konnen wir uns ebenfalls nicht sicher verlassen, da, wie 
schon bemerkt, Lappungen des Hirnbruches ebensowohl durch Hirnteile wie 
durch hypertrophische Bruchhiillen bedingt sein konnen. Keinesfalls ent
sprechen einzelne Lappen bestimmten Hirnteilen, insbesondere kann auch 
eine symmetrische Einteilung durch einfache Bindegewebsstrange bedingt sein, 
wie z. B. die mediane Einschniirung in zwei Teile, wie sie sich bei den occipitalen 
Cephalocelen findet. Auch durch Fliissigkeitsaustritt in die Bruchhiillen kann 
eine solche Lappung entstehen (s. Abb.20). 

Die von Horsley angegebene Methode des Nachweises der Hirnsubstanz 
durch den elektrischen Strom hat sich nicht behaupten konnen, dagegen ist 
mit einiger Vorsicht die Transparenz bei der Durchleuchtung mit der elek
trischen Lampe verwertbar (Till mann). Dickere Hirnteile geben Schatten, 
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ebenso aber leistenartige Vorsprunge und Verdickungen der Bruchhullen. Ver
schattungen an der Basis nach dem Stiele hin werden am ehesten auf Gehirn
massen zuruckzufUhren sein, andererseits kann aber auch durch Blutungen 
in dem Bruchsack einer Meningocele die Transparenz aufgehoben werden, und 
dunne Hirnschalen, z. B. bei einer Meningoencephalocystocele, konnen vollig 
durchscheinend sein. Auch kleinere, solide Hirnteile konnen durchsichtig sein 
(Chipault) oder der Lichtschein kann durch die odematOs verdickten Bruch
hullen seitlich fortgeleitet werden. 

Ein Pulsieren der Geschwulst synchron mit dem GefaBpuls ist bedeutend 
haufiger bei Encephalocelen zu beobachten, entsprechend ihrem reichlichen 
Gehalt an BlutgefaBen, wahrend dieselbe Erscheinung bei den Meningocelen 
durchwegs fehlt. Indessen haben fruhere Autoren bei Encephalocelen keine 
Pulsation, andererseits bei Meningocelen Pulsation verzeichnet (Spring). 

Die Fluktuation ist nicht sicher differentialdiagnostisch zu verwerten, da 
fast jede Encephalocele eine gewisse Liquormenge besitzt, die natiirlich auch die 
Zeichen der Fluktuation und Transparenz geben kann. Umgekehrt kann eine 
feste Konsistenz durch Verdickung und odematose Durchtrankung bedingt 
sein und die Gegenwart von Hirnsubstanz im Inneren des Bruchsackes vor
tauschen. Ein Symptom, daB ein FliissigkeitserguB im Bruchsack besteht, 
ist die Anspannung und Erhebung der Fontanelle, die man gelegentlich bei 
Druck auf den Hirnbruch beobachten kann, und die beim Nachlassen des Druckes 
wieder verschwindet. 

Die Moglichkeit, die Cephalocelen zu reponieren, die man hauptsachlich 
als Charakteristikum der Meningocelen dargestellt hat, fehlt diesen haufig, 
was zum Teil auf eine Art VentilverschluB zuruckgefuhrt wird. 1m Gegensatz 
dazu kann man Encephalocelen manchmal teilweise zuruckdrangen, ja es sind 
verschiedentlich Totalrepositionen kleinerer Hirnaustritte, besonders am vorderen 
Schadelende beschrieben worden. Es kann auch zu einer teilweisen Schein
reposition kommen, indem bei forcierten Versuchen die in den Bruchhullen 
enthaltene Flussigkeit weggedrangt und dadurch eine Verkleinerung des Bruch
sackes erzielt wird. Also auch dieses Zeichen ist recht unsicher, denn es kann 
ebensogut durch teilweise Reposition der Hirnsubstanz, wie durch das Zuruck
drucken eines Flussigkeitsergusses hervorgerufen werden, oder es kann auch 
der direkte Druck auf noch funktionsfahige Hirnteile im Bruchsack dieselben 
Erscheinungen auslOsen. Ein SchluB auf die Art der ausgetretenen Hirnregionen 
aus den nervosen Symptomen ist nicht zulassig. 

Auch die VergroBerung des Hirnbruches bei Anstrengungen, Schreien, 
Husten und Pressen ist nach Spring ein den Meningocelen und Encephalocelen 
gemeinsames Symptom. Dasselbe gilt fUr die durch Kompression auszulOsenden 
Hirnsymptome. 

An dem Umfang des Stieles der Cephalocele haben wir einen ungefahren, 
aber durchaus nicht sicheren Hinweis fUr die Art des Inhalts. Wenn auch im 
allgemeinen die Ansicht zu recht besteht, daB Meningocelen einen dunneren 
Stiel haben, und daB, je groBer der Stiel, urn so umfangreicher der Hirnaustritt 
und urn so geringer der Flussigkeitsgehalt ist, so kann man sich darauf doch 
nicht mit Sicherheit verlassen. Manchmal ist auch bei Meningocelen der Stiel 
unverhaltnismaBig breit und umgekehrt kommt bei Encephalocystocelen 
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manchmal ein sehr diinner Stielvor (Petrow). Uberhaupt ist bei den Encephalo
cystocelen der Stiel durchwegs nicht iibermiiBig groB.· 

Koordinierte MiBbildungen am iibrigen Korper werden stets den Verdacht 
einer erheblicheren MiBbildung des Zentralnervensystems erwecken, sie werden 
auch haufig bei den starkeren Graden der Hirnbriiche, den Encephalocelen, 
gefunden werden. 

Fiir Hirnaustritt bei occipitalen Cephalocelen sind oft nervose Symptome 
verwertet worden, so beschrieben Skliffasowski und Muscatello Augen
storungen wie Nystagmus, Strabismus und Sehnervenatrophie bei ihnen, und 
zwar fanden sie diese Veranderung auch bei solchen occipitalen Hernien, die 
nur Kleinhirn zum Inhalt hatten. Taubstummheit bei Hinterhauptsbriichen 
will Bittner beobachtet haben. 

Wir sehen also leider, daB die Gesamtheit dieser klinischen Symptome so 
unsicher und wechselnd ist, daB es haufig nicht gelingen wird, mit ihrer Hilfe 
sich iiber den Inhalt des Bruches klar zu werden. Es bleiben uns noch einige 
andere Verfahren, die uns als letztes Hilfsmittel zur Diagnosestellung gute 
Dienste· zu leisten vermogen. 

Gelegentlich kann die Rontgenaufnahme fiir die Diagnose verwertbar sein. 
Bei Erwachsenen wird man durch dieselbe wertvolle Aufschliisse erhalten, 
beziiglich der Form und GroBe der Knochenliicke, sowie auch wohl iiber die 
Anwesenheit groberer Hirnpartien, die oft - besonders bei weichen Aufnahmen
als dichtere Schatten von Fliissigkeitsansammlungen unterschieden werden 
konnen (Beck). Bei occipitalen Cephalocelen ist die Aufnahme leichter; hier 
konnten mehrfach Knochendefekte nachgewiesen werden (Wendel). In vielen 
Fallen, z. B. bei den Cephalocelen am vorderen Schadelende wird indes die Aus
legung des Rontgenbildes wegen der zahlreichen Konturen der pneumatischen 
Gesichtsknochen auf Schwierigkeiten stoBen. Bei kleinen Kindern sind die 
Resultate der Durchleuchtung noch unsicherer, da die Gesichtsknochen in diesem 
Alter noch sehr diinn, und die Nahte sehr weit sind, die Ossifikation noch lange 
nicht beendet, und der meist kleine Defekt in der Regel in den diinnsten Knochen
partien sitzt. Schon technisch ist die Aufnahme wegen der Unruhe der Kinder 
schwierig. Man muB zu kiirzesten Belichtungszeiten greifen oder sogar Narkose 
anwenden, die man wegen der Wichtigkeit einer sicheren Diagnosestellung 
nicht wird vermeiden konnen. Gelegentlich sind erst auf diese Weise verwert
bare Rontgenogramme erzielt worden (Kreiker). Einen wesentlich besseren 
AufschluB werden wir in diesen Fallen durch die Encephalographie erhalten 
konnen, indem wir die Hirnsubstanz als Schale zwischen luftgefiillten Ventrikel
raumen und Subarachnoidalraum darstellen konnen. 

Als letztes diagnostisches Hilfsmittel bleibt uns die Probepunktion und end
Hch die Probein- oder -excision, die selbstverstandlich nur unter streng asep
tischen Kautelen wegen der Gefahr der Meningitis ausgefiihrt werden diirfen. 
Die erstere kann durch den Nachweis von Liquor cerebrospinalis zur Diagnose 
fiihren. Occipitale Cephalocelen, die sich nach der Punktion vollig komprimieren 
lassen und einen diinnen Stiel besitzen, wird man als Meningocelen ansprechen 
konnen. Die Probeincision darf nur ausgefiihrt werden, wenn man zur Radikal
operation geriistet ist Meningocelen wird man dann bei ihr an ihrer glatten, 
perlmutterartig glanzenden Innenseite erkennen konnen, wahrend ein Belag 
von Hirnsubstanz, auch wenn er sehr diinn ist, mehr mattgrau rotlich erscheint. 
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Bisweilen wird erst die histologische Untersuchung die Diagnose sichern, beson· 
ders bei den kleineren, manchmal yom Schadelinnern durch Obliteration des 
Stieles getrennten Bruchen. 

Die Differentialdiagnose gegenuber andersartigen Affektionen wird meist 
nur bei den kleinen Cephalocelen, insbesondere den Encephalocelen des Vorder· 
hauptes auf Schwierigkeiten stoBen. Mit ihnen sind Lipome, Atherome oder 
Dermoidcysten, maligne Geschwiilste (Sarcoma durae matris) und anderes ver· 
wechselt worden, meist in alterer Zeit. Die Dermoidcysten sitzen meist an der 
vorderen Fontanelle oder am auBeren Augenwinkel, wo Cephalocelen auBerst 
selten auftreten; sie lassen sich nicht reponieren, und es fehlen cerebrale Erschei· 
nungen. Die Konsistenz des Tumors ist weich, schlaff und teigig. Mit den 
Meningo.Encephalocystocelen konnten Cephalhamatome verwechselt werden; 
sie sitzen allerdings mehr seitlich und sind nie gestielt, meist auf die Grenzen 
eines Knochens beschrankt, nicht reponibel und mit keiner MiBbildung kom· 
biniert; auch bilden sie sich meist bald spontan zuruck. Ferner kamen Ver· 
wechslungen in Betracht mit kavernosen Blutcysten, die mit den groBen Blut· 
bahnen der Hirnhaute (Sinus pericranii Strohmeyer) in Verbindung'stehen, 
ferner mit kongenitalen Angiomen, serosen Cysten und kalten Abscessen. In 
der Regel lag allerdings die fehlerhafte Diagnosestellung weniger an der Schwierig. 
keit derselben, sondern daran, daB die betreffenden Chirurgen an diese ver· 
haltnismaBig seltene MiBbildung nicht gedacht hatten. 

Aus diesem Grunde konnen a.uch besonders Cephalocelen an atypischer 
Stelle zu Fehldiagnosen fuhren, wenn nicht Hirnpulsation, Reponibilitat und 
der eventuell rontgenologische Nachweis einer KnochenlUcke die Diagnose 
klaren. Zu zahlreichen Fehldiagnosen hat auch das gleichzeitige Bestehen von 
Geschwulsten auf Cephalocelen gefUhrt, z. B. Angiomen (v. Bergmann), 
Lipomen (Ried), subcutanen Cysten (Presta t) usw. Besonders pulsierende 
Angiome konnen Schwierigkeiten machen, da sie sich auch komprimieren lassen. 
Sie sind besonders haufig bei den Cephalocelen am vorderen Schadelende. Reine 
Angiome dagegen nehmen selten die Mittellinie ein, sind unscharf umschrieben 
und nicht gestielt, haben auch haufig keine Adhasion nach der Tiefe. SchlieB· 
lich sei noch die Cephalhydrocele traumatic a erwahnt, die, wie der Name sagt, 
meist nach schwereren Schadeltraumen (schwere Geburt, Zange usw.) auftritt 
und in der Regel an atypischer Stelle seitlich am Schadel sitzt. 

Die Folgen einer fehlerhaften Diagnose konnen sehr verhangnisvoll sein, 
in fruheren Zeiten noch mehr als heute, wo man immerhin bei einer im Verlauf 
der Operation gewonnenen besseren Einsicht in die Natur der Erkrankung nicht 
zur Unterbrechung des Eingriffes gezwungen ist, sondern ihn in Form der 
Radikaloperation fortsetzen kann. Am besten ist es jedoch, hier wie uberall 
die Diagnose moglichst genau zu prazisieren, um vor unliebsamen Uberraschungen 
geschutzt zu sein. Bei cler Menge der diagnostischen Hilfsmittel, die wir tat· 
sachlich zur Verfugung haben, wird das dem Erfahrenen in der Regel gelingen. 

IX. Die Behandlung der Cephalocelen. 
A. Geschichtliches. 

Bei der Behandlung der Cephalocelen konnen wir zwei durchaus verschiedene 
Epocheri unterscheiden, welche bedingt sind durch die Einfuhrung der Anti. 
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bzw. Asepsis, die gerade fur diese Erkrankung von wesentlichster Bedeutung 
gewesen ist. 

In der vorantiseptischen Zeit war die Therapie infolge der schlechten operativen Erfolge 
meist exspektativ gewesen und beschrankte sich im allgemeinen auf schiitzende und schwach 
komprimierende Verbande. So gut wie alle Verfasser rieten von einem operativen Eingriff 
abo Doch hatten diese Geschwiilste haufig, sei es durch ihr schadliches Wachstum, das 
eine Spontanruptur und folgende Meningitis befiirchten lieB, sei es durch die mit ihrem 
Vorhandensein flir den Trager verbundenen Unbequemlichkeiten, die sich durch Bandagen 
nicht beseitigen lieBen, das chirurgische Handeln direkt herausgefordert. Im allgemeinen 
hatte man sich aus Furcht vor eventuellem Vorhandensein von Gehirnpartien im Bruch
sack, die als ein Noli me tangere angesehen wurden, mit kleineren Eingriffen begniigt. 

Aber auch schon in der friiheren Periode waren die griindlichen Eingriffe einiger 
kuhner Operateure von Erfolg gewesen, wobei allerdings der Eingriff oft infolge einer 
Fehldiagnose vorgenommen wurde. Der erste so geheilte Fall stammt wohl von Held 
(1777). So weit wir wissen, versuchte 1792 Thieboult zum ersten Male absichtlich die 
Excision einer Meningoencephalocele. Noch 1844 stieB aber Velpeau mit dem Vorschlage 
der Exstirpation auf den Widerspruch der Pariser medizinischen Akademie. Die Furcht 
vor der Meningitis hielt die Chirurgen noch lange von der Operation zuriick. Die Anti
sepsis ist wie der Spina bifida ebenso den Cephalocelen verhaltnismaBig spat zugute 
gekommen. Noch 1873 schrieb Prescott Hewett: "Was vermag der Chirurg dem an
geborenen Hirnbruch gegeniiber auszurichten? Wenig oder gar nichts." Treves meinte 
noch in den achtziger .Jahren in Ashursts groBer angloamerikanischer Enzyklopadie: 
"Aile Operationen auBer der Punktion bei drohender Ruptur dfuften unausfiihrbar sein." 
Erst Beely hielt durch die Antisepsis die Moglichkeit eines operativen Vorgehens fur gegeben, 
wenn er sich auch noch sehr zuriickhaltend aussprach. Bald wurde dann iiber eine rasch 
zunehmende Anzahl gegliickter Eingriffe berichtet. 

Die erste gliickliche Excision mit Messer und N aht wird von S c h n i e be r (1821), 
spater von Richoux (1851) berichtet; die erste erfolgreiche Ligatur von Thompson 
(1824); der erste, der die linare Klammer mit folgender Abtragung des Sackes versuchte, 
war Rizzoli (1872), spater Schatz (1885). Die zunehmende Besserung der operativen 
Resultate drangte die iibrigen Methoden bald in den Hintergrund, so daB sie heute ent
weder ganz obsolet sind oder nur in Ausnahmefallen in Anwendung kommen, wenn die 
operative Behandlung versagt oder nicht anwendbar ist. 

Die Behandlung der Cephalocelen teilen wir am besten in die unblutigen 
Methoden, die meist mit den alteren Behandlungsmethoden zusammenfallen, 
ein und in die Methoden der blutigen Operation. Nicht behandelt werden soU 
die Therapie der begleitenden Leiden, wie insbesondere die des Hydrocephalus, 
die bei den entsprechenden Arbeiten einzusehen ist. 

B. Die unblutigen .lUethoden. 

a) Die Pflege der Cephalocele und des Kindes. 

Kinder mit Cephalocelen bedurfen einer besonders sorgfiiltigen Pflege, handelt 
es sich doch fast stets urn schwachliche, in der Entwicklung zuruckgebliebene 
Individuen. Die Pflege der Geschwulst als alleinige Behandlung kommt wohl 
nur in ganz schweren Fallen in Betracht, die einer Operation nicht zugang
lich sind. Vorubergehend ware sie auch anzuwenden bei interkurrenten 
Erkrankungen. Da die Kinder durch die Geschwulst am Hinterhaupt gezwungen 
sind, den Kopf auf die Seite zu legen, besteht dort die Gefahr des Decubitus, 
der Infektion und folgenden Meningitis. Peinliche Sauberkeit, Pudern aller 
Hautfalten, insbesondere der zwischen Kopf und Cephalocelensack gelegenen, 
haufig abwechselndes Lagern des Kopfes auf die linke oder rechte Seite werden 
dazu beitragen, Decubiti und Entzundungen zu verhindern. ZweckmaBig wird 
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man den Kopf auch etwas erhoht lagern, urn Stauung und vermehrte Liquor
sekretion in den Bruchsack nach Moglichkeit hintenanzuhalten. 1m allgemeinen 
wird der Erfolg dieser rein konservativen Behandlung allerdings nur ein maBiger, 
bald vorubergehender sein. Genugen wurde er vielleicht fUr die kleinen, nicht 
zur VergroBerung neigenden Encephalocelen, bis die Patient en alter und fUr 
eine Operation geeigneter sind. 

b) rnblutige Reposition und Kompression. 
Zum Schutze der Cephalocelen wurden fruher kraftige, starrwandige Umhul

lungen, Lederkappen, gut gepolsterte Bindenverbande (Heineke) u. dgl. 
empfohlen. Der dadurch erreichte Schutz ist naturlich ganz ungenugend. 

In einigen Fallen hat man mit Erfolg versucht, die Cephalocele in die Schadel
hohle zuruckzudrangen. Unter komprimierendem Verbande blieb die Cephalocele 
geheilt. Tilla ux erzahlt von einem gegluckten Taxisversuche in seiner klinischen 
Chirurgie; er war eben im Begriffe, eine angeborene Geschwulst am inneren 
Augenwinkel eines 12jahrigen Knaben zu entfernen, in der Meinung, daB es 
eine Dermoidcyste sei, als die Geschwulst bei leisem Drucke, nachdem der 
Patient schon narkotisiert war, ganz plotzlieh verschwand und statt ihrer eine 
kleine Offnung in der Knochemmnd zu fUhlen war. Die Cephalocele blieb geheilt. 
Uber Repositionen von - meist kleinen - Encephalocelen berichteten Landi, 
Held, Yannoni, Salleneuve, Martini, Erpenbeck, Seiler u. a. 

Andere Chirurgen versuchten, urn die Gefahr des Platzens der Cephalocelen 
mit nachfolgender Infektion zu vermeiden, eine Kompression, die dauernd 
oder mit Unterbrechung angewandt wurde. Die Hauptvertreter der Methode 
waren Houel, Vinzent und OIlier. Die Kompression wurde mit Binden, 
Gummibandern, auch mit Bruchbiindern ahnlichen, mit Pelotte und elastisehen 
Stahlfedern versehenen Apparaten ausgeubt. Andere verwandten Bandagen 
mit Lederstiicken (N i vet) oder mit Bleiplatten. Die Kompression durfte nur 
mit maBiger Kraft angewandt werden, urn keine Storungen und Nekrosen zu 
erzeugen. Von anderen wurde auch das Uberspannen mit Pflastern geubt, 
ferner das Bepinseln mit Kollodium, das beim Troeknen schrumpfte und dadurch 
einen geringen, gleichmaBigen Druck auf die Cephalocele ausubte (Heath). 
Ulcerationen und Ekzeme unter dieser Hulle brachten die Methode bald in 
MiBkredit. Auch bei den anderen Methoden der Kompression kann das Platzen 
der Cephalocele gerade durch diese Behandlung noch beschleunigt werden, 
doch erklarte sie noch Heineke (1882) fUr die einzige ungefahrliche und rationelle 
Therapie. Uber Heilungen, durch Kompression in der vorantiseptischen Zeit -
meist ohne, gelegentlich in Verbindung mit Punktion und Incision - wird 
berichtet bei Meningocelen von Salleneuve (1781), Mosque (1793), Leasure, 
Rizzoli, Szymanowsky (1865), Zwinger u. a.; bei Eneephalocelen von 
Laudi, Mursinna (1796), Richter, Martini (1824), Plaisant, Seiler (1832), 
Erpenbeck, Hartung (1854), Belin, Scott-Hill, Vannoni u. a., bei Enee
phalomeningocelen von Chassaignac, Adams u. a. Nach Heineke ist bei 
keinem der mit Kompression behandelten Encephalocelen die Diagnose so sicher 
gewesen, daB die Heilung durch diese Methode sicher nachgewiesen sei. Bei 
Meningocelen dagegen seien mehrere Heilungen erzielt worden. Vielleicht konnte 
man bei kleinen Encephalocelen einmal einen Erfolg ha ben; groBere Encephalo
cystocelen werden jedoch mit dieser Methode nie geheilt werden. 
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c) Punktion und Injektion von Medikamenten. 

Besonders bei der Gefahr des Platzens (Heineke), aber auch zur Heilung 
des Bruches selbst wurde mehrfach die Punktion, teils allein, teils kombiniert 
mit der Injektion von Medikamenten angewandt. So heilte Riz z oli eine Meningo
cele occipitalis bei einem 17 jahrigen Jungen durch mehrfache Punktion. Auch 
Leasure, Buttner u. a. erzielten angeblich mit wiederholter Punktion Erfolge. 
Nach einem zusammenfassenden Bericht von Moller hatten indes nur in zwei 
von zwolf Fallen (Adams, Guersant) mehrfache Punktionen eine Verkleinerung 
von Encephalocelen bewirkt; die anderen Cephalocelen kamen - meist durch 
Meningitis - ad exitum. Bei den Encephalocystocelen hatte die Punktion nur 
MiBerfolge. Von elf punktierten Fallen kam keiner durch. Auch die punktierten 
Meningocelen [Reisel (1684), Breschet (1831), Buttner (1832), Hamil
ton (1837), Hoefling (1837), Lyon (1843), :Forgemol (1845), Lavacherie 
(1849), Landerer (1852)] endeten meist tCidlich, wenn nicht infolge, so doch 
bald nach der Punktion. Zur Vermeidung der Bildung einer Fistel wird es natur
lich angebracht sein, mit einer moglichst dunnen Kanule und Bildung eines 
langen Schragkanals unter der Haut zu punktieren, wie das auch Henle (1913) 
empfiehlt. 

Um die Schrumpfung und Verodung des Cephalocelensackes zu befordern, 
hat man verschiedentlich die Punktion mit der Injektion von Medikamenten 
verbunden. Analog dem Schwalbeschen Verfahren bei den Unterleibs
hernien injizierte S mi th (1884) in den Stiel und das umliegende Gewebe Jod
tinktur oder Jodglycerin und erzielte so einen Erfolg; auch in der Hohle von 
Meningo- und Encephalocystocelen wurde Jodtinktur injiziert, um eine adhasive 
Meningitis, Schrumpfung und Verodung derselben zu erzielen, in einigen Fallen 
mit Erfolg (Luthig = 1856). GroBere Verbreitung erfuhr besonders das Ver
fahren nach Brainard-Morton, das in Injektionen von Jodglycerin (1-4 ccm) 
in die Cystenhohle besteht. Morton wollte damit 83% Heilungen erzielt haben, 
ebenso Smith einen Fall geheilt haben; andere, z. B. Guersant, konnten 
dieses gunstige Resultat jedoch nicht bestatigen. Vielfach sind MiBerfolge 
nach der Injektion von Jodpraparaten zu verzeichnen gewesen (Holmes, 
Laudi, Paget, Ripoll, Houel). Die Methode ist so unsicher und so leicht 
mit Zufallen verbunden, z. B. auch durch die leichte Moglichkeit des Ein
dririgens von J odtinktur in den intrakraniellen Teil der Ventrikel, daB sie heute 
durch die moderne operative Behandlung vollig verdrangt ist. 

d) Ligatur, Haarseil, Elektrolyse. 

Eine heute vollig verlassene Behandlung, die Ligatur, wurde eine Zeitlang 
mit wechselndem Erfolge ausgefuhrt. Die Ligatur wurde teils mit festen, teils 
mit elastischen Schnuren vorgenommen; sie konnte die ganze Encephalocele 
oder nur Teile davon umgreifen, wurde dann an verschiedenen Stellen angelegt 
und mehrfach wiederholt. Thompson, Annandale, Leasure und Lazzarie 
wandten die Ligatur mit Erfolg an. Moller stellte fiinf mit Ligatur behandelte 
FaIle zusammen, von denen aber nur der Fall von Harting geheilt wurde. 
Buhrings, Vel pa us, Gistrens Patienten starben nach einigen Tagen. 
Das Verfahren zielte darauf ab, den Tumor durch Abschnurung an der Basis 
zur Nekrose zu bringen, setzte aber wahrend der Mumifizierung des Sackes 
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den Patienten der Gefahr der Entziindung der Wunde und der Meningitis aus; 
auBerdem besteht die Gefahr, ebenso wie bei der noch zu besprechenden linearen 
Kompression, daB unerkannte Hirnteile abgequetscht werden. Wenn das auch 
in einem Teil der Falle ohne Belang ist, kann doch in anderen das Resultat 
ein sehr ungiinstiges sein. So glaubt A. Ie Dentu den Exitus in seinem Falle 
auf die Abschniirung eines Hirnteiles zuriickfiihren zu miissen. Von einigen 
Autoren wurde die Methode auchdeshalb verworfen, weil sie eine diinne, wenig 
widerstandsfahige Narbe erzielte (Ceci). 

Andere Methoden seien nur kurz der Seltsamkeit wegen angefiihrt. Mehr
fach wurde das Durchziehen von Haarseilen und Metalldrahten geiibt, natiir
lich mit todlichem Ausgange (N elaton), ferner, allerdings infolge einer Fehl
diagnose, aber mit todlichem Erfolge, das DurchstoBen mit gliihenden Nadeln 
(Balassa). 

Auch die Elektrolyse wurde bei der Behandlung der Cephalocele verwandt, 
angeblich von Horsley auch mit Erfolg; der Patient starb an interkurrenter 
Krankheit. 

All diese Methoden haben nur noch historischen Wert. Geiibt werden sie 
mit Recht heute nicht mehr. 

e) Lineare Kompression (Klammermethode). 

Die Abklemmung der Cephalocele mit nachfolgender Abtragung des 
gangranosen Sackes ist im Gegensatz zur Spina bifida, wo sie wegen der riick
sichtslosen Zerstorung wichtiger Teile bald verpont war, eine Zeitlang haufiger 
angewandt worden, nachdem sie von Rizzoli und Schatz in die Therapie 
eingefiihrt worden war. Da das Nervengewebe der Cephalocele meist wenig 
funktionstiichtig ist, ist das Abquetschen derselben in der Regel ohne iible 
Folgen gewesen; immerhin ist die Methode, die keine besonderen V orteile 
bietet, allmahlich der eine freiere Ubersicht bietenden Radikaloperation ge
wichen. 

Ihre Anwendung wird von Lindfors folgendermaBen geschildert: Das 
Instrument (eine Ovarialklemme oder eine eigens zu diesem Zwecke konstruierte, 
je nach der Gegend gekriimmte Quetsche) wird ein Stiick hinauf an der Basis 
der Geschwulst angebracht und dann unter genauem Achtgeben auf den Zustand 
des Kindes vorsichtig zugeschraubt. Bei sehr breiter und dicker Hirnsubstanz 
empfahl Schatz, auch zentrale, die Geschwulst durchdringende Schrauben 
anzulegen, urn ein festes Zusammenquetschen der Cystenwand zu ermoglichen. 
Andere Operateure wandten einen Ecraseur an, eine Metallkette, die um den 
Cephalocelenstiel gelegt und zusammengezogen wurde. Einige Tage spater, 
nachdem die Wundrander zusammenge16tet waren, wurde der Bruchsack 
peripher der Klammer abgetragen. Das Kind muB spater langere Zeit einen 
fest anliegenden Druckverband tragen, urn Riickfallen vorzubeugen. 

Einige gute Erfolge verschafften der Methode voriibergehend Anerkennung 
(Rizzoli = Meningocele 1872; Schatz = 3 Meningoencephalocystocelen 1885 
und 1897; Karstrom = Meningocele; C. A. Berg = Encephalomeningocele; 
Svenson = Meningocele; Tilmann = 2 Meningocelen; Schumacher = 

Meningocele, Beynard u. a.). 
Die Methode der linearen Kompression hatte vor anderen den Vorteil, daB 

man mit ihr den Bruchsack als Ganzes entfernen konnte, ohne eine offene, 
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zur Infektion neigende Wunde zu setzen. Man legte die Klammer entweder 
gleich fest an oder zog sie ailmahlich immer mehr zu, bis der Sack durch Gangran 
zum Abfailen kam. Noch einen anderen Vorteil soilte die Methode bieten, 
indem durch die Kompression die inneren Schichten der Bruchsackbasis zur 
Verklebung gebracht werden und so ein fester AbschluB geschaffen werden 
soilte, der jede Kommunikation zwischen Bruchsack und Schadelhohle aufhob. 

Trotz der Erfolge - es blieben von 15 Patienten 14 am Leben - kann die 
Methode nicht als sicher und gefahrlos angesehen werden. Denn abgesehen 
davon, daB die Heilungsdauer eine verhaltnismaBig lange war, war die an
gestrebte Verlotung keineswegs eine sichere und vollkommene. So machten 
sich in einem FaIle von Schatz und in dem von Parona Nachoperationen 
notig, bestehend in einem nochmaligen VerschluB resp. im Anlegen von Draht
nahten und Heftpflasterverbanden. In einem zweiten FaIle von Schatz bildete 
sich unter der Narbe eine hiihnereigroBe Geschwulst, ein Beweis, daB auch 
hier die Verlotung eine unvollkommene gewesen war. 

Andere Autoren sahen sogar nach Anlegung des Ecraseurs MiBerfolge mit 
todlichem Ausgf',ng (Szymanowski bei einer Encephalocele). 

C. Die blutigen Methoden. 
a) Die Incision. 

Seit dem Beginn der Listerschen Antisepsis nahmen die Erfolge der blutigen 
Operationen so zu, daB sie die unblutigen Verfahren bald vollig verdrangten. 

Die einfache Incision wurde in der vorantiseptischen Zeit meist infolge 
irriger Diagnose gemacht, dann wurde die Operation abgebrochen und ein 
Kompressionsverband angelegt. Wir finden sie das erstemal von Corvin us (1749) 
angewandt. Die Ero£fnung der Encephalocystocele durch Incision ist in der 
Regel eine rasch zum Tode fiihrende Operation gewesen. Moller fiihrt vier in 
der Literatur erwahnte Faile mit todlichem Ausgang an. Bei lO Encephalocelen, 
bei denen die Methode zur Anwendung kam, war viermal infolge irriger Diagnose 
incidiert worden, indem man sie fiir Atherome oder Abscesse gehalten und mit 
dem Kreuzschnitt eroffnet hatte (Boyer, Fried, Thierry). Heilung wurde 
bei fiinf dieser Falle erzielt (Bennet, Richter, Plaisant, Belin, Richoux). 
Heilung bei einer Meningocele wird von Szymanowski, bei einer Meningo
encephalocele von Chassaignac mitgeteilt. 

b) Die Radikaloperation. 

In der vorantiseptischen Zeit waren die Versuche eines operativen Eingriffes 
so regelmaBig - mit wenigen Ausnahmen - von todlichem Ausgange gefolgt 
gewesen, daB noch Billroth ein kategorisches "Noli me tangere" ausgesprochen 
hatte. Auch Heineke meinte noch 1882, daB es das Beste ware, eine Radikal
operation gar nicht erst zu versuchen. Gelegentlich haben aber auch damals 
schon operative Eingriffe, die meist infolge falscher Diagnose unternommen 
waren, zur Heilung gefiihrt [Held (1777), Schnie ber (1821), Richoux 
= Cephalocele nasoorbitalis (1851), Solly, Hueter, Duplay). 

Aber erst unter dem Schutze der Listerschen Antisepsis begannen Sklif
fasowski (1881), Schmitz (Petersburg 1887) und v. Bergmann (1888) 
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systematisch die Radikaloperation zu iiben und kamen auf Grund ihrer guten 
Erfolge zur Forderung, daB jede Meningocele zu operieren sei. 

Wir sind heute noch einen Schritt weiter gegangen und werden jede Cephalo
cele operieren, gleichviel ob es sich um eine Meningocele, Encephalocystocele 
oder Encephalocele handelt, es sei denn, daB besondere, spater noch zu be
sprechende Kontraindikationen bestehen. Diese Forderung hat jetzt allgemeine 
Anerkennung gefunden. 

Anfangs wagte man noch nicht, den Bruchsack zu eroffnen, sondern klemmte 
ihn mit einer Ovarialklemme ab (Schatz, Larger, Karstrom) oder ligierte 
ihn an der Basis mit Seidenfaden oder Gummischlauch, um ihn dann abzutragen; 
bald entwickelte sich aber die noch heute gebrauchliche Methode der Radikal
operation mit offener Besichtigung der Bruchpforte (v. Bergmann, Schmitz, 
Alberti, E. v. Meyer, Hildebrandt, Mittendorf, Bayer, Berger, 
Perier, Picque, de Ruyter, GobI, Wolfler, Fenger, Parona, Mus
catello, van Heukelom, Tilmann, Wolkowitsch, Lyssenkow und viele 
andere). Lyssenkow schlug zuerst vor, den Knochendefekt mit Periostknochen
lappen zu decken. Besonders gefordert wurde die osteoplastische Methode 
durch Konig. 

Vor der Operation kann es sich empfehlen, um eine allmahliche Entleerung des 
Liquors zu erzielen, diesen durch Punktion abzulassen; dabei sind gelegentlich 
enorme Mengen zutage gefordert worden, ein Liter und mehr (Til mann). Durch 
die Punktion kann einmal die Gefahr des Eingriffes selbst herabgesetzt werden, 
indem nicht auf einmal bei der Incision groBere Mengen unter Druck stehenden 
Liquors ausstromen; auBerdem aber wird die frische Naht von dem Liquordruck 
entlastet. 

Bei der Operation sind die Patienten so zu lagern, daB ein iibermaBiger 
LiquorabfluB vermieden wird. Es ist also die Stelle der Cephalocele stets etwas 
erhoht zu lagern. Die Haut wird in der bei anderen Operationen iiblichen Weise 
vorbereitet, die Haare entfernt. Vorhandene Decubiti sind nach Moglichkeit 
vor der Operation zur Heilung zu bringen, andernfalls gut abzudecken und weit 
zu umschneiden. Bei kleinen Patienten ist zur Vermeidung starker Abkiihlung 
der iibrige Korper in Watte einzupacken. Die Narkose braucht gerade bei 
ihnen nur oberflachlich zu sein, immerhin so tief, daB plotzliche Druck
schwankungen und Verlust von Liquor durch Pressen wahrend der Narkose 
vermieden werden. 

Bei kleinen Kindern und groBen Briichen kann zur Vermeidung des Blut
verlustes die Methode von Flothmann empfehlenswert sein, zunachst eine 
provisorische, aus Ligatur oder Klemme bestehende Kompression an die Basis 
der Geschwulst anzulegen, dann den Bruchsack zu incidieren, den Inhalt zu 
reponieren oder excidieren, endlich nach Entfernung der Kompression endgiiltig 
die Blutung zu stillen und nach Hautlappenbildung zu nahen. 

Das heutige Operationsverfahren 
ist im Prinzip immer dasselbe. 

1. Bildung von Hautlappen. 
2. Freipraparieren derselben bis zur Basis der Cephalocele. 
3. Ablosen des Stiels bis an den Rand des Knochenspaltes, der dann in seinem 

ganzen Umfang freigelegt wird. 
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4. Breite Incision in eine der seitliehen Sackwande, um das Cysteninnere 
iibersehen zu konnen. 

5. Wenn moglich, Reposition der nervosen Elemente; wenn das nieht moglich 
ist, Abtragung oder Ligatur der vorliegenden Hirnkapsel mit genauer Blut
stillung. 

6. Exakte Naht und Reposition des Sackstumpfes. 
7. Deckung des Knochenspaltes und Hautnaht. 
Die Hautlappenbildung erfordert besonders bei groBer Bruchpforte mmge 

Aufmerksamkeit. Man muB die Lappen aus dem Stiel des Bruehsackes mit 
der Basis nach der Umschlagseite der Haut so groB bilden, daB die Bruchpforte 
spater sicher und ohne Spannung gedeckt werden kann. In der Regel wird man 
zwei oder drei solche Lappen bilden, die halbmondformige Gestalt haben 
(Abb. 37). Man prapariert sie dann zunachst von dem Bruchsackinhalt bis 
zur Basis des Bruehes und dem mehr oder weniger kreisformigen Defekt im 
Knochen abo Das weitere Vorgehen differiert etwas bei den verschiedenen Formen 

Abb. 37. Hautlappenbildung bei Operation einer Cephalocele. (Schematisch.) 

der Cephalocele und laBt sich manchmal erst wahrend der Operation naeh Eroff
nung des Bruchsackes festlegen, da vielfach erst danach die Diagnose der ein
zelnen Arten gestellt werden kann. 

Bei der Incision der Bruehsackwand kann es plotzlich zumAusflieBen einer 
groBeren Menge Liquors kommen, wenn man nieht, wie oben angegeben, sich 
durch vorherige Punktion dagegen schiitzte. Man muB dann den LiquorabfluB 
durch Hochheben des Kopfes und durch Zudriicken der Offnung mit dem 
Finger oder einen Gazebauseh verschlieBen und den Liquor langsam in kleinen 
Portionen abflieBen lassen, urn einen Kollaps zu vermeiden. 

Am einfachsten ist das weitere Verfahren bei der Meningocele, die an ihrer 
glanzenden, glatten, perlenartig schimmernden Innenflache erkannt werden 
kann. Der Bruchsack wird einfach bis zur KnochenlUcke exeidiert und vernaht. 

Die Encephalocystocele erkennt man nach der Incision an ihrer glatten 
oder maschenformigen, triiben, grauen bis graubraunen, von Ekchymosen 
durchsetzten Innenflache. 1st die Hirnsubstanz aufs auBerste reduziert, so 
konnen diese Formen auf der Innenseite den Eindruck von Meningocelen maehen. 
Da die restierende Hirnsubstanz funktionsunfahig ist, ist ihre Entfernung 
bedeutungslos. Auch bei Encephalocystocelen mit dickerer Wand wird man 
den groBten Teil der Hirnwandung exstirpieren miissen und nur so viel erhalten, 
als sich ohne jeden Druck in das Sehadelinnere reponieren laBt. 

23* 
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Die Abtragung der iiberschiissigen Gehirnpartie muB unter sofortiger sorg
faltiger Bluistillung erfolgen. Zur Vermeidung einer Blutung kann man auch 
nach Abpraparieren der Hautlappen die prolabierte Hirnpartie an der Basis 
mit einer Klammer zusammendriicken, darauf erst die iiberschiissige Hirn
masse abtragen und erst nach Anlegung aller Unterbindungen die Klemme 
wieder abnehmen (Tilmann, Trechsel). Dann werden die Rander des 
durchschnittenen Sackes dicht miteinander vernaht, der Stumpf durch die 
Knochenliicke in das Schadelinnere zuriickgestiilpt. Es entsteht so ein vor 
dem Knochendefekt liegender Pfropfen, und man muB, je nach der GroBe 
des Knochendefektes, von den bindegewebigen Hiillen des Sackes soviel erhalten, 
daB nach der Vernahung ein ausreichender VerschluB der Liicke erzielt wird. 
1st der Stiel diinn und schlank, so bindet man ihn ab, nachdem man ihn bis 

Abb. 38. Encephalocele nusoethmoiclalis vor clor 
Operation. (Beobachtung der Kiittn e r schcn 

Klinik.) 

Abb. 39. Encephalocele nasoethmoidalis nach 
der Opera tion. ReHung . (Bcobachtung der 

K ii t t n e r schen Klinik.) 

an die Rander der KnochenOffnung frei prapariert hat und schneidet ihn hinter 
der Ligatur abo Wie man sieht, ist also mit der Operation einer Encephalo
cystocele die friiher sehr gefiirchtete ErOffnung des Ventrikels stets verbunden, 
ferner die Abtragung von Hirnsubstanz, welche einen intregierenden Bestandteil 
der Cystenwand bildet. 

An Stelle des geschilderten Verschlusses des ausgestiilpten Ventrikels ist 
empfohlen worden, ihn offen zu lassen und in den Subduralraum abzuleiten, 
um so dem Liquor AbfluB zu verschaffen und einem drohenden Hydrocephalus 
vorzubeugen oder einen schon vorhandenen zu bekampfen (s. Abschnitt Hydro
cephalus). Ob dadurch aber die Erfolge verbessert werden, oder nicht gerade 
die Gefahr einer Liquorfistel vermehrt wird, bleibt vorlaufig mangels Mitteilung 
von Endresultaten der verschiedenen Operationsverfahren noch ganz unent
schieden. 

tiber die erste Naht legt man eine zweite Nahtreihe; auch kann man zweck
maBigerweise aus dem Periost in der Nahe des Defektes ein oder zwei Lappen 
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bilden, die durch Nahte mit dem gegeniiberliegenden Periost verbunden werden 
und so die Knochenliicke bedecken. 

Unter Umstanden gelingt es aber, kleinere prolabierte Hirnpartien in toto 
zu reponieren, 'manchmal erst nach geringer Erweiterung des knochernen Randes 
der Bruchpforte; doch diirfte sich dieser Versuch nur bei kleinen Encephalocelen 
bis WalnuBgroBe empfehlen, die sich manchmal pilzformig aus der Bruchpforte 
hervorwolben. Bisweilen gelingt die Reposition auch nach Entleerung des 
Seitenventrikels durch Punktion. Es ist auffaUig, wie gut die Exstirpation 
prolabierter GroB- und Kleinhirnteile (vorausgesetzt, daB sie nioht zu groB 
sind, worauf noch zuriickzukommen sein wird), vertragen wird, offenbar, weil 
der groBte Teil vorher funktionsuntiichtig war, wie auch aus zahlreichen histo
logischen Untersuchungen hervorgeht. Nicht immer wird indes die Entfernung 
der vorliegenden Hirnteile glatt iiberstanden, mehrfach wurden Konvulsionen, 
Zirkulations- und Respirationsstorungen dabei beobachtet (Friedrich, Kehrer, 
Bolle). Das ist besonders bei soliden, dickeren Hirnpartien, die auch funktions
tiichtiger sind, zu befiirchten und entsprechend zu beriicksichtigen. 

Briiche mit groBem Hirngehalt, welche die in dem Kapitel Diagnose erwahnten 
Symptome zeigen, sind fiir die Operation durchwegs ungeeignet. 

GroBe Aufmerksamkeit ist der Deckung des Knochenspaltes zu schenken, da 
bei ungeniigender Deckung ein Rezidiv entstehen kann. 1ndes wird man iiber
legen miissen, ob die Knochendeckung nicht auf einen spateren Zeitpunkt zu 
verlegen ist. Da der Eingriff meist an Kindern in zartem Alter vorgenommen 
werden wird, so muB man ihn auf ein Minimum beschranken; und es ist bekannt, 
daB Sauglinge auch einen geringen Blutverlust nur schwer vertragen. So verlor 
Trechsel ein Kind an Blutverlust. Eine Verlegung der Knochendeckung auf 
spatere Zeit erscheint auch nach der Erfahrung berechtigt, daB haufig die 
Knochenliicke im Laufe der Zeit sich von selbst bedeutend verkleinert. 

Der VerschluB der Operationswunde muB sehr sorgfaltig in mehreren Schichten 
ausgefiihrt werden, damit die Bildung einer Liquorfistel sicher vermieden 
wird. Fiir die inneren Nahte wird man am besten resorbierbares Nahtmaterial 
verwenden. Die Nahtschichten sind moglichst so anzulegen, daB sich Haut
und Muskelnaht nicht decken. Durch tadeUose Asepsis und Blutstillung wird 
eine Tamponade und Drainage der Wunde vermieden werden. Selbstverstand
lich muB der fiir die Hautnaht benutzte Abschnitt des Bruchsackes geniigend 
dick sein, daB er einen dauerhaften VerschluB der Bruchpforte abgibt. 

Trotz sorgfaltiger Naht kann es doch noch zum AbflieBen von Liquor cerebro
spinalis kommen. 1st der AusfluB nicht bedeutend, so wird er meist gut ver
tragen. Allmahlich schlieBt sich die Fistel meist auch, nur muB durch haufiges 
Wechseln des Verbandes und sorgfaltige Asepsis eine 1nfektion verhindert 
werden. Bleibt die Liquorfistel langere Zeit bestehen, so kommt es aUerdings 
meist zur todlichen Meningitis. 

Antiseptika soUten bei Operationen an Sauglingen vermieden werden, da 
deren geringe Resistenz gegen derartige giftige Substanzen bekannt ist. So 
verlor Skliffasowsky ein Kind, dem er 1/2%ige CarboUosung in den Sack 
einer Spina bifida injizierte. Mel tzler sah Kinder nach Carbolapplikation 
auf Circumcisionswunden sterben, ebenso Lucas Champonniere nach Kom
pressen mit Carbolol. 
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Der nach der gewohnlichen Radikaloperation persistierende Defekt im 
Schadelknochen bereitet der Beseitigung manche Schwierigkeiten. Dj akonow 
(1893) hatte zunachst eine plastische Operation beabsichtigt. Da aber Konig 
Bedenken geauBert hatte, daB man kleinen Kindern bis zum 2. Lebensjahre 
Knochenplattchen aus dem Schadel nehmen konnte, da der Knochen in dem 
Alter noch zu diinn sei, so waren andere Methoden zur Deckung des Defektes 
vorgeschlagen worden; so von Bayer Muskellappentransplantation, von Dol
linger, Senenko und Botroff Knochentransplantation von benachbarten 
Skeletteilen, von Dj akonow sogar die Transplantation tierischer Knochen und 
die Einfiihrung von Silber- und Celluloidplatten, von v. Bergmann, der 
besonders die Nekrose der transplantierten Knochenplattchen fiirchtete, die 
Anwendung von Celluloidplattchen und desinfizierten Knochenplatten, v. Ssa
moylenko Paraffininjektionen an die Defektstelle. Lyssenkow und Wol
kowitsch zeigten jedoch, daB es auch bei kleinen Kindern moglich ist, besonders 
an der Stirn und am auBeren Teil des Orbitaldaches Knochenplattchen abzu
meiBeln, ohne den Schadel zu eroffnen. Sie bildeten in der Nahe der Bruch
pforte einen Periostknochenlappen mit einer Periostbriicke als Basis am Rande 
der Knochenoffnung. Dieser wurde auf dem Defekt umgeklappt, so daB das 
Periost nach innen, die Knochenwunde nach auBen sah. Das Ganze wurde 
durch die zuriickpraparierte Haut, bzw. den aus dem Cephalocelenstiel gebildeten 
Hautlappen gedeckt. Zur Deckung nasoethmoidaler Cephalocelen konnen auch 
Teile der Nasenbeine gebraucht werden, wobei zunachst die Haut zuriick
prapariert und spater wieder an normale Stelle zuriickgeklappt werden solI. 
Die Methode von Lyssenkow wurde mehrfach mit Erfolg angewandt (Lyssen
kow, Bobrow, Koslowsky, Lisjansky, Gorochow u. a.). Auch die osteo
plastische Operation nach Miiller-Konig ist mehrfach empfohlen und mit 
Erfolg ausgefiihrt worden. Man wird sie am besten auf spatere Jahre verschieben 
und sich bei den Neugeborenen auf die einfache Entfernung der Cephalocele 
beschranken. Gelegentlich kann auch die mehrfach mit Erfolg angewandte 
Deckung durch ein Stiick der Fascia lata in Betracht kommen (Neudorfer). 

Auch nach glatten Operationen reiner Meningocelen sind in den ersten Tagen 
unerwartete Todesfalle vorgekommen (Kiittner). VeranlaBt werden diese 
durch akuten Hydrocephalus und Hirndruck, der nach Fortfall der als regu
lierendes Reservoir wirkenden Cephalocele entsteht. Der Nachweis des Him
drucks gelingt leicht; die Fontanellen, die vor der Operation normales Aus
sehen hatten, wolben sich nach der Operation prall vor. Auch aus diesem Grunde 
ist es oft empfehlenswert, einen allzufesten VerschluB der Operationswunde 
durch einen Knochenlappen zu vermeiden. In mehreren Fallen, in denen es 
nach der Operation zur Liquorfistelbildung kam, ohne daB eine Infektion hinzu
trat, war es wahrscheinlich, daB die Kinder dieser Fistelbildung ihr Leben 
verdankten, indem durch den kontinuierlichen AbfluB des Liquors die Druck
erscheinungen verhindert wurden, bis sich allmahlich eine Gewohnung an die 
neuen Verhaltnisse einstellte. Die Fistel schloB sich dann spontan (Levy). 
Auf denselben postoperativen Hirndruck sind die verschiedentlich beobachteten, 
plOtzlichen und erheblichen Temperaturschwankungen zuriickzufiihren, die 
Muscatello durch Storungen des Warmeregulationszentrums erklart. Manch
mal wurde auch nach der Operation ein vorher nicht vorhandener Strabismus 
beobachtet, der in der Regel wieder spontan zuriickging. 
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Nach der einfachen Operation der Cephalocele empfiehlt es sich, den Patienten, 
falls groBere Schadeldefekte bestehen, zum Schutze eine kleine Pelotte zu geben, 
zumal Kindern, deren Unruhe leicht zu gefahrlichen Verletzungen im Bereich 
der Schadelliicke fiihren kann. 

D. Die Nachbehandlung nach der Operation. 
Die Nachbehandlung erfordert bei den meist kleinen, schwachlichen und 

in cler Entwicklung zuriickgebliebenen Patienten groBe Sorgfalt. Druck und 
Reibung der \VUIide miissen durch entsprechende Lagerung vermieden werden. 
Der Verband wird am zweckmaBigsten als leichter Kompressionsverband an
gelegt und, falls notig, durch Starkebinden gesichert. Bei der Lagerung ist 
darauf zu achten, daB die Wunde moglichst hoch zu liegen kommt, um den 
Liquordruck auf dieselbe moglichst gering zu gestalten. Da die Kinder meist 
unruhig sind, ist es zweckmaBig, nach dem Vorschlage von Schmieden vor 
der Operation ein Gipsbett anzufertigen, in dem die kleinen Patienten. sicher 
zu fixieren sind, bis die Wunde verheilt ist. Starkerer Druck auf die Operations
wunde, der zu Decubitis und Wunddehiscenz fiihren k6nnte, ist zu vermeiden. 

Kommt es trotz aller Vorsicht zu einer Liquorfistel, so ist die Wunde sehr 
sorgfaltig unter aseptischen Kautelen zu behandeln und haufig neu zu verbinden. 
In vielen Fallen kommt es allmahlich wieder zum SchluB der Fistel. Gelegent
lich kann ein bestehender Hydrocephalus (s. Kapitel Hydrocephalus) durch 
voriibergehenden Liquor£luB sogar vorteilhaft beeinfluBt werden, doch ist die 
Gefahr der Infektion und Meningitis immer eine sehr groBe, und eine erhebliche 
Anzahl von Kranken erliegt derselben. Man kann auch versuchen, eine bestehende 
Liquorfistel durch einen festeren Kompressionsverband' zu beeinflussen, doch 
kann die Behinderung des Liquorabflusses auch plotzliche Entziindungserschei
nungen auslosen, die unter Umstanden auch verhangnisvoll werden. Plotzlicher 
Lagewechsel, der infolge starken Liquorabflusses zu Gehirnerscheinungen fiihren 
kann, ist zu vermeiden. 

Bei Erwachsenen und groBeren Kindem, die ruhig liegen, sind die V orsichts
maBregeln beziiglich der Lage natiirlich nicht erforderlich; doch solI auch bei 
ihnen der Kopf immer hoch gelagert werden. Die Entfemung der Faden wird 
zweckmaBigerweise auf den 10.-12. Tag hinausgeschoben, da die feste Ver
einigung der Wundrander bei den oft decrepiden Individuen langere Zeit bean
sprucht. In den Tagen nach der Operation kommt es nicht selten, besonders 
bei occipitalen Cephalocelen zu Temperaturerhohungen; auch Krampfe und 
Lahmungen voriibergehender Art sind gelegentlich beobachtet worden. Sie sind 
zum Teil auf erhohten Hirndruck infolge Fortfalls des als regulierendes Liquor
reservoir dienenden Encephalocelensackes zuriickzufiihren. Es kann sogar nach 
glatten Operationen reiner Meningocelen in den ersten Tagen zu unerwarteten 
Todesfallen kommen (Kiittner), welche durch den Fortfall dieses Regulations
mechanismus und akuten Hirndruck bedingt sind, und welche ein schweres, 
von Krampfen und hohem Fieber begleitetes Krankheitsbild zeigen. Eine 
in diesem Falle sich bildende Liquorfistel kann, wenn keine Infektion dazu tritt, 
lebensrettend werden, indem durch den kontinuierlichen AbfluB des Liquors 
die Druckerscheinungen verhindert werden, bis sich allmahlich die Gewohnung 
an die neuen Verhaltnisse einfindet, und sich die Fistel spontan schlieBt. Wir 
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sehen hieraus, daB die Nachbehandlung fiir das Endresultat einen wichtigen 
Faktor darstellt, und daB bei Vernachlassigung derselben gelegentlich der ganze 
Erfolg in Frage gestellt werden kann. Die ErhOhung des Hirndrucks laBt sich 
leicht dadurch nachweisen, daB sich die vor der Operation ein normales Aus
sehen zeigende Fontanelle nachher prall vorwolbt. Meningitische Veranderungen 
wurden bei der Sektion dieser Falle stets vermiBt. Klinisch wird man an ein 
solches Krankheitsbild denken, wenn sich die schweren Erscheinungen im 
Verlauf der ersten 24 Stunden einstellen, da auch eine akut entwickelte Meningitis 
kaum vor dem 3. bis 4. Tage auftreten wird. 

Bei Deckung des Knochendefektes durch Knochenplastik oder alloplastisches 
Material kommt es gelegentlich auch spater (noch nach 1-2 Monaten) zur 
Eiterung, die nach Durchbruch in das Schadelinnere zur Meningitis fiihren kann. 

x. Cephalocele nasoorbitalis (orbitae anterior). 
Klinik und Symptomatologie. Die Cephalocele nasoorbitalis (orbitae anterior) 

ist eine meist runde bis ovale Geschwulst in der Gegend des inneren Augen
winkels, den sie medialwarts verdrangen kann. Die GroBe wechselt zwischen 
der einer Erbse bis zu der eines Hiihnereies, kann aber auch die eines Ganseeies 
erreichen (Ripoll). Zum groBeren Teil liegt sie meist in der Orbita, so daB 
nur ein Teil der Wolbung unter der Haut des Unterlides und der seitlichen Partie 
der Nasenwurzel zu sehen ist. Der Tumor ist gelappt oder glattwandig, kann 
aber auch die Form eines mehr oder weniger gestielten Polypen haben (Breslau, 
Larger) und sitzt dem Knochen breitbasig unverschieblich auf. Die Konstisenz 
ist meist elastisch, zuweilen ungleichmaBig oder derb. 

Ais konstantestes Symptom fiihrt Lagrange die Fluktuation an, doch 
kann die Fliissigkeit in der manchmal wenig gespannten Cyste unter den Fingern 
fast verschwinden. Die Durchleuchtung zeigt dann Transparenz. Bei Blutungen 
und Encephalocelen kann natiirlich Fluktuation und Transparenz fehlen. Von 
ausschlaggebender Bedeutung ist die Moglichkeit, die Geschwulst durch Druck 
zur Verkleinerung oder zum Verschwinden zu bringen (Falle von Tirmann, 
Muhr, Guersant, Lyon, Tillaux, Bayer). Indes fehlte dieses Symptom 
in anderen Fallen, obwohl spater bei der Operation, bzw. Sektion eine Kom
munikation mit dem Schadelinnern festgestellt wurde. 

Nach Birch-Hirschfeld ist dieses Verhalten darauf zuriickzufiihren, daB 
an der Bruchpforte eine Art Ventilbildung bestehen kann, die eine Erneuerung 
des Cysteninhaltes yom Schadelinnern aus ermoglicht, ein Zuriickdrangen der 
Fliissigkeit aber unmoglich macht. Es ist also daran festzuhalten, daB das 
Fehlen der Kompressibilitat nichts gegen Cephalocele beweist. 

Andererseits kann die Cyste nach Wecker, Berlin u. a. yom Gehirn ab
geschniirt sein und gibt dann die besprochenen, wie auch die noch zu erwahnenden 
Symptome nicht, die die Kommunikation mit dem Schadelinnern als Ursache 
haben. 

Wie bei den iibrigen Cephalocelen konnen durch die Kompression Hirn
symptome ausgelost werden, Pulsverlangsamung, Unruhe, Erbrechen, Schreien, 
sogar BewuBtlosigkeit; sie konnen aber auch bei starkerem Druck fehlen. 

Beim Schreien und Pressen kann der Tumor sich starker spannen (Lyon. 
Clar). Seltener ist Pulsieren, Sausen, Klopfen bei den Cephalocelen der Orbita 
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beobachtet worden (Lyon, Guersant, Tirmann, Raab, Batten). Birch
Hirschfeld meint, daB die Pulsation, die durch Ubertragung der Hirnpulsation 
zustande kommt, verschiedentlich zur Fehldiagnose eines Angioms gefiihrt hat 
und auch Falle von sog. angeborenem, pulsierendem Exophthalmus haufig als 
Cephalocele zu deuten seien (Fall von Rockliffe). 

Wichtig ist auch die Feststellung eines Knochendefektes unter der Geschwulst, 
der als scharfer Knochenrand zu fiihlen ist, was oft erst nach teilweiser Ent
leerung derselben durch Kompression moglich ist. Die auBere Knochenoffnung 
kann gelegentlich sehr groB sein (Clar, Schmidt) und sich dann von dem 
einen bis zum anderen inneren Augenwinkel erstrecken. 

Die Haut iiber dem Tumor ist meist normal, wenn auch diinn und gespannt. 
Verschiedentlich wurde indes starke Vascularisation beobachtet bis zur Bildung 

Abb.40. Cephalocele orbitae anterior. (Nach Birch -Hirschfeld.) 

richtiger Angiome, deren Ursprung nicht sowohl in der Haut, als vielmehr in 
der darunterliegenden Arachnoidea und Hirnsubstanz zu suchen ist (Wagner, 
Guersant, Breslau, Sperling). Diese Angiombildung ist gerade bei den 
frontoethmoidalen Cephalocelen relativ haufig. Abschiirfungen und Narben 
iiber der Geschwulst konnen auf auBerer Gewalteinwirkung beruhen (Wagner), 
oder gelegentlich Reste von amniotischen Verwachsungen sein; solche selbst 
sind indes nie gefunden worden. 

Wichtig ist die Feststellung, daB die Geschwulst angeboren ist; bei geringem 
Umfange kann sie indes bei der Geburt iibersehen werden und erst spater wachsen 
(Peters, Kreiker, Tirmann, Holmes). Die Encephalocystocelen und 
Meningocelen pflegen rascher zu wachsen als die Encephalocelen, die oft stationar 
werden, wenn die Kinder das erste Lebensalter hinter sich haben. 

Der Bulbus oculi wird durch den Druck der Cephalocele meist temporal
warts verdrangt oder nach auBen unten; seltener kommt es zum Exophthalmus 
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(Tirmann, Clar, van Duyse, Taylor), manchmal ist er mit Pulsation ver
bunden, entwickelt sich indes nie so stark wie der echte, durch retrobulbare 
Aneurysmen oder Angiome bedingte. Es kann zu Bewegungseinschrankung 
nach innen oben kommen; selten wurde auch Sehnervenatrophie und Amaurose 
beobachtet (Raab, Tauber, Buchsbaum), sowie Degeneration und Falten
bildung der Retina (Peters, s. auch Birch-Hirschfeld und Siegfried, 
Bohm), was zum Teil durch die geringe GroBe der Geschwulst bedingt ist; 
bei einem groBen Teil der meist sehr jungen Patienten wird eine eingehende 
Augenuntersuchung auch nicht stattgefunden haben. Begle beobachtete 
Mikrophthalmus bei einer Cephalocele nasoorbitalis. 1m FaIle von Clar war 
der Tranensack medialwarts verdrangt. Auch die Orbita kann durch die 
Geschwulst - zuweilen sehr hochgradig - ausgedehnt werden (Wagner, 
Ripon). 1m FaIle von Kreiker lag der Tumor soweit in der Orbita, daB er 
sich nur durch Vorwolbung des Unterlides, Exophthalmus und Verbreiterung 
der Nasenwurzel bemerkbar machte. 

Gar nicht selten sind die nasoorbitalen Cephalocelen doppelseitig und sym
metrisch in beiden Augenwinkeln entwickelt, wobei ihre GroBe verschieden 
sein kann (Abb. 40) (Bayer, de Britto, Buchsbaum, Rohmer, Ripon, 
Lyon, Wagner, Clar, Breslau, Muhr, v. Hippel, Peters). 

Die nasoorbitalen Cephalocelen wurden bei beiden Geschlechtern gleich 
haufig beobachtet. Sie konnen wie die iibrigen Cephalocelen von anderen auf 
Entwicklungsstorungen beruhenden Deformitiiten begleitet werden, Asymmetrie 
des Schadels (Clar, Sper ling, Bayer, Muhr, Tir mann), ferner Hasenscharten, 
KlumpfuB usw. Manchmal treten diese MiBbildungen multipel auf; so fanden 
sich im Fall von v. Hi ppel Anophthalmus duplex, Hydrocephalus, Hasenscharte, 
Wolfsrachen, Daumendefekt. Die Beobachtung dieser Deformitiiten kann von 
diagnostischer Bedeutung sein. Als haufige Komplikation ist der Hydrocephalus 
beobachtet worden, manchmal als Folge eines operativen Eingriffs (Kle men
towsky, Breschet, Ripon, Breslau, Sperling, Clar, Raab, Wagner 
und Kreiker). 1m Gegensatze zu den occipitalen Cephalocelen ist die korper
liche und geistige Entwicklung bei den nasoorbitalen Cephalocelen meist leid
lich gut, in einem Falle (Muhr) bestand Epilepsie. 

Diagnose. Wegen der Gefahren der durch eine Fehldiagnose veranlaBten 
Therapie ist es ratsam, bei angeborenen Tumoren in der Gegend des inneren 
Augenwinkels stets an die Moglichkeit einer Cephalocele zu denken. Leicht 
ist die Diagnose, wenn sich eine angeborene Geschwulst an typischer Stelle 
findet, die beim Schreien zunimmt, sich durch Druck komprimieren oder ganz 
ausdriicken laBt, wobei Gehirnsymptome entstehen, die bald wieder anschwillt 
und pulsiert, und bei der ein knocherner Defekt abzutasten ist. Eine Reihe 
begleitender Symptome kann die Diagnose in richtige Bahnen lenken, so das 
Bestehen von groBeren und geringeren Schadeldeformitaten (asymmetrischer 
Bau, groBer Abstand der Augen, Verwischtsein der Vertiefung zwischen Stirn 
und Nase, Hasenscharte, intellektuelle Defekte usw.). Fehlen aber die charak
teristischen Symptome ganz oder groBtenteils, so kann die Diagnose schwierig 
oder ganz unmoglich werden. 

Als letzte diagnostische Moglichkeit bleibt die Punktion der Geschwulst, 
deren Berechtigung in der Literatur verschieden beurteilt wird. Besonders in 
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friiherer Zeit wurde sie wegen ihrer Gefahr verworfen, weil sie bei der mangel
haften Asepsis haufig zu Meningitiden mit todlichem Ausgange fiihrten. Noch 
Delens (1891) hielt auch die aseptisch ausgefiihrte Punktion fUr gefahrlich 
und widerriet sie. Die neueren Autoren halten sie indes durchwegs fiir erlaubt, 
in der Uberzeugung, daB eine vorsichtige Punktion keinen Schaden stiftet 
und fiir die Diagnose hiiufig ausschlaggebend ist (Lagrange, van Duyse, 
Birch-Hirschfeld u. a.). Vorbedingung ist natiirlich einwandfreie Asepsis, 
Punktion nur durch nichtinfiziertes Gewebe, sowie mit langem Stichkanal, 
da Fistelbildung fast stets zu todlicher Meningitis fiihrt. Der fliissige 1nhalt 
der Cephalocele besteht aus Liquor cerebrospinalis (Zusammensetzung s. Physio
logie), indes spricht Aspiration von Blut nicht gegen Cephalocelen. 1st die Menge 
der erhaltenen Fliissigkeit groBer, als man nach der GroBe der Cyste erwarten 
diirfte, so handelt es sich sicher um einen Hirnbruch. 

Fiir die Diagnose kann auch ein sorgfaltig angefertigtes und analysiertes 
Rontgenbild und die Encephalographie ausschlaggebend sein (s. unter "Diagnose" 
bei Cephalocelen der Konvexitat); allerdings ist eine Deutung gerade in dieser 
Schadelgegend oft schwierig (Begle). 

Differentialdiagnose. Differentialdiagnostisch ist zuniichst an andere cystische 
Tumoren zu denken. Am haufigsten kommen Dermoidcysten vor, deren Lieb
lingssitz ebenfalls der innere, wie der auBere Augenwinkel darstellen, und die 
ebenfalls kongenital sind und dem Knochen, der unter ihnen oft einen um
gebenden Knochenwall zeigt, fest aufsitzen. Sie sind meist lange stationar 
und anfanglich so klein, daB sie nur zu 38 010 als kongenital erkannt werden; 
erst in der Pubertat wachsen sie in der Regel starker und werden dann entdeckt. 
Zu ihnen gehort offenbar ein groBer Teil der friiher als laterale Orbitalcephalocelen 
beschriebenen FaIle. Klinisch lassen sie sich unterscheiden durch Fehlen der 
Reponibilitat, Pulsation, GroBenzunahme beim Schreien usw. und durch Fehlen 
angiomatoser Veranderungen. Entscheidend ist der Befund von Dermoidbrei 
bei der Probepunktion. Zu beachten ist, daB der Knochenwall beim Betasten 
den Eindruck eines scharfen Randes machen kann, so daB man nach innen von 
ihm einen Knochendefekt festzustellen glaubt, der zur Fehldiagnose einer 
Cephalocele fiihren kann. 

Seltener sind kongenitale Schleimcysten, die durch eine fetale Ausstiilpung 
der Schleimhaut im Siebbeinlabyrinth gebildet werden sollen, und die bei der 
Punktion schleimige Fliissigkeit ergeben. Besonders bei starkerer Entwicklung 
nasoorbitaler Cephalocelen nach der Nase zu kann es leicht zu Verwechslungen 
mit frontalen und ethmoidalen Mucocelen kommen, die auch gerade an diesen 
Stellen durchbrechen konnen. Echinokokkuscysten lassen sich unter Umstanden 
durch das - nicht obligate - Vorhandensein von Skolices und Bernsteinsaure 
im Punktat diagnostizieren. 

SchlieBlich seien die seltenen Exsudationscysten, Hygrome in der Bursa 
trochlearis, die Mucocele lacrimalis, Retentionscysten im Sinus frontalis oder 
ethmoidalis, die auch in die Orbita einbrechen konnen, erwahnt. 

Selbst weiche und solide Tumoren im inneren Augenwinkel, wie Sarkome 
(Broca und Maubrac), konnen zu irrigen Diagnosen fiihren. Lidbulbuscysten 
diirften wegen ihrer etwas andersartigen Lage und Form kaum AniaB zu Ver
wechslungen geben, da sie meist im Unterlid sitzen, den Bulbus nach oben 
verdrangen; auBerdem besteht fast stets Mikrophthalmus. 
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Einer besonderen Erwahnung bedarl noch das Angiom, das ja auch kon
genital sein und Pulsation, sowie Ge£aBentwicklung in der Haut aufweisen kann. 
Sehr haufig finden wir jedoch auch auf Cephalocelen abnorme, von den Gehirn
hauten ausgehende angiomatose GefaBentwicklung, so daB bei ihrem Vor
handensein das Bestehen einer Cephalocele nicht ausgeschlossen werden kann. 
Diese Angiome iiber orbitalen Cephalocelen haben verschiedentlich zu irrtiim
licher Diagnosestellung AnlaB gegeben (Wagner, Guersant, Breslau, 
Sperling). 

Der leichte, pulsierende Exophthalmus, der die Cephalocele nasoorbitalis 
begleiten kann, diirfte kaum zur Verwechslung mit dem echten, durch retro
bulbare Aneurysmen und Angiome verursachten fiihren, da er in keinem Falle 
einen erheblichen Grad erreicht hat. Anders zu beurteilen ist in dieser Hinsicht 
die Cephalocele sphenoorbitalis (Cephalocele orbitalis post., s. diese). Eine 
Di£ferentialdiagnose zwischen allen diesen verschiedenen AHektionen ist in 
vielen Fallen unmoglich und kann haufig nur durch eine sorgfaltige Abschatzung 
jedes einzelnen Syrnptomes erreicht werden (Stadfeldt, Broca und Maubrac). 

Therapie. In einem Teil der Falle blieben die nasoorbitalen Cephalocelen 
lange Zeit stationar. Andere aber drangten infolge dauernder Zunahme des 
Tumors und des Exophthalmus zu aktiver Behandlung. 

Wegen der groBen Gefahr der In£ektion in der vorantiseptischen Zeit waren 
die friiheren Methoden auf eine unblutige Behandlung der Cephalocele gerichtet. 
Angewandt wurde die Kompression (Lyon), die indes eine VergroBerung des 
Tumors nicht verhindern konnte. Sie erscheint gerade bei der Cephalocele 
nasoorbitalis besonders ungeeignet, da sie in der Regel nicht den ganzen Tumor 
um£assen kann. Auch die Punktion (Muhr), die Injektion von Jodtinktur 
(Ripoll; Exitus an Meningitis), Ligatur (Guersant) sind versucht worden. 
Aber aIle diese Methoden sind entweder illusorisch oder gefahrlich, so daB sie 
allgemein verlassen sind. Die einige Male versuchten operativen Eingrif£e 
hatten in der vorantiseptischen Zeit so hau£ig zum Exitus ge£iihrt, daB fast 
allgemein die von Berlin vertretene Ansicht herrschte, daB die Cephalocele 
orbitae ein "noli me tangere" sei. Insbesondere galt das von der einfachen In
cision des Sackes zur Entleerung der Fliissigkeit (Lyon, Wagner, Guer
sant), die in allen bekannten Fallen den Tod an Meningitis zur Folge hatten, 
wie nicht anders zu erwarten ist. Ein Teil der Todesfalle ist sicher auf unrein 
ausgefiihrte Incision oder Punktion zuriickzufiihren. AuBerdem ist zu bedenken, 
daB selbst heute eine Infektion durch die Nahe des Conjunctivalsackes und 
der Nasenhohle, deren Ero£fnung nicht immer zu vermeiden ist, eintreten kann, 
wenn wir auch diese Komplikation bei vorsichtigem Vorgehen im allgemeinen 
nicht zu fiirchten haben werden. 

Bei den schlechten Erlolgen der unblutigen Behandlung gibt es, wie auch 
Stadfeldt angibt, nur einen Eingriff, der mit Hoffnung auf Genesung an
gewandt werden kann, das ist die radikale Exstirpation des Bruches, eventuell 
mit plastischer Deckung des Knochende£ektes. Bergmann und Broca 
emp£ahlen die Totalexstirpation der Cephalocele nasoorbitalis auch dann, wenn, 
wie gewohnlich, ein Teil des Frontallappens den Inhalt des Bruchsackes bildet, 
in der Erwagung, daB der Aus£all von Teilen desselben keine Erscheinungen 
macht. 
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Die Methode der Exstirpation stimmt mit der an den anderen Stellen iiblichen 
iiberein und besteht in der Umschneidung der Basis der Cephalocele, exakter 
Blutstillung, Freilegung der Knochenrander der Bruchpforte, Abbindung des 
Stieles durch Catgutnahte, Abtragung des Bruchsackes mit der Schere und 
sorgfaltige Naht der Wundrander, des Bruchsackes und der auBeren Haut. 
Teile des Frontalhirns, die sich nicht reponieren lassen, ki:innen abgetragen 
werden. Ais Ort des Eingehens schlagt Kreiker auf Grund eines erfolgreich 
operierten Falles die untere Lidiibergangsfalte vor, an welcher Stelle sich die 
Wunde gut, fast von selbst schlieBen lieBe. Fraglich bleibt, ob dadurch die 
Infektionsgefahr nicht erhi:iht wird. 

Bei einem gri:iBeren Knochendefekte diirfte sich die von Lyssenkow vor
geschlagene, von Pariisky in seinem Fane ausgefiihrte osteoplastische Deckung 
empfehlen. Bei der vorderen orbitalen Cephalocele wird man den Knochen
Periostlappen zur Deckung am besten vom Arcus superciliaris entnehmen, 
der auch beim Saugling von der dritten Woche ab dick genug ist, einen gestielten 
Lappen abzugeben 

Prognose. Es bleibt noch die Frage zu beantworten, wie der Verlauf ohne 
Behandlung ist, ob sich ein konservatives oder operatives Verhalten empfiehlt, 
und welches die unmittelbaren und Fernresultate sind. Zweifellos ki:innen 
sich Kinder mit nasoorbitalen Cephalocelen geistig wie ki:irperlich gut ent
wickeln und ein hi:iheres Alter erreichen (Larger, Heineke), indes stirbt 
doch ein groBer Teil in den ersten J ahren. Und zwar ist die Todesursache meist 
eine Infektion der Meningen gewesen, die entweder von einer spontanen Per
foration oder von Hautulcerationen des sich vergroBernden Tumors ausging. 
Haben die Kinder mit einer Cephalocele nasoorbitalis die ersten Lebensjahre 
iiberschritten, so scheinen sich die Aussichten zu bessern. Von Stadfeldts 
20 Fallen starben 9 im Alter von 1 Jahr (davon 4 operierte), einer unter 1 Jahr 
war verschlechtert, wah rend 5 im Alter von 41/ 2, 5, 8, 15 und 42 Jahren starben 
(3 nach Operation) und 4 im Alter von 6 Wochen (operiert), 9, 12, 231/ 2 Jahren 
lebten. Bei den wenigen Fallen, die ein hi:iheres Alter erreicht haben und nicht 
operiert wurden, handelte es sich um Cephalocelen geringen Grades, besonders 
Meningocelen. Es ist also die Prognose ohne Behandlung wohl besonders wegen 
der drohenden Perforation und Meningitis so ungiinstig, daB man einem opera
tiven Vorgehen zuneigen wird. Aber auch die Resultate der Operation sind 
nicht allzu erfreulich; so fand Birch-Hirschfeld bei einer Zusammenstellung 
von 43 Fallen aus der Literatur, daB von 22 Patienten, iiber die er Angaben 
hatte, 16 infolge Meningitis gestorben waren, wahrend nur bei 5 von einem 
giinstigen Erfolge der Radikaloperation berichtet wurde; dazu kommt noch 
ein geheilter Fall von Kreiker. Stadfeldt glaubt bei einer Zusammenstellung 
von 20 Fallen, die iibrigens in den Zahlen von Birch-Hirschfeld enthalten 
sind, daB die Prognose an sich nicht so schlecht sei, und daB der ti:idliche Aus
gang haufig durch Operation bei sehr jungen Kindern bedingt sei. Unter seinen 
Fallen starben allerdings 6 nach der Operation (Fall von Lyon, Ripoll, 
Bayer, Wagner, Guersant), weitere 6 Siiuglinge (Breschet, Schmidt, 
Clar, Breslau, Klementowsky, Sperling) und ein 43jahriger Epileptiker 
(Muhr) starben - meist an Meningi-tis - nach oder ohne spontane Perforation 
der Cephalocele oder an zunehmendem Hydrocephalus. Von sechs iiberlebenden 
war der aiteste ein 23jahriger, geistig und ki:irperlich gut entwickelter Mann 
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(Raab). Einige Male waren jedoch auch Kinder mit Erfolg operiert worden 
(Kreiker, Duyse und Moyart; man kann also auch jugendliches Alter nicht 
als unbedingte Gegenindikation gegen die Operation ansehen; Voraussetzung 
ist ailerdings, daB die Kinder kraftig entwickelt sind. 

Diese ganzen Zusammenstellungen sind fur unsere operative Indikations
stellung schwer zu verwerten, da der gr6Bere Teil der Operationen alteren Zeiten 
entstammt. Offenbar haben sich die Aussichten in neuerer Zeit mit zunehmender 
Verfeinerung der operativen Technik auch gebessert; van Duyse und Moyart; 
Coppez, Lagleyze, Mittendorf, WeiB-KlingelhOfer, Kreiker und 
Pariisky berichten uber giinstige Erfolge bei der Operation nasoorbitaler 
Cephalocelen. Freilich bedeutet die Nahe der Nase immer eine nicht zu ver
meidende Infektionsgefahr, so daB die Mortalitat noch eine betrachtliche bleibt. 
Nach Birch-Hirschfeld genasen von sieben radikal operierten Patienten vier 
und kamen drei ad Exitum. Indes bietet die Operation die einzige M6glichkeit, 
die spontane, durchwegs tOdliche Perforation des Bruchsackes zu vermeiden, 
der etwa die Halite der Kinder in den ersten Jahren erliegen. Schon Berger 
war der Ansicht, daB die Cephalocele stets eine schwere Gefahr fur den Trager 
bedeute und operativ zu entfernen sei, ausgenommen, wenn es sich um schwache 
Kinder oder ausgedehnte Knochendefekte handele (Fail von Clar). Ein anderer 
Teil der Autoren will kleine, gar nicht oder langsam wachsende Cephalocelen 
von der Operation ausschlieBen und nur bei raschem Wachstum operieren. 
Hydrocephalus, der nach der Operation stets zunimmt, bildet nach Stadfeldt 
eine Kontraindikation gegen die Exstirpation. 

Aber auch die uberlebenden Kinder gehen groBenteils in den ersten darauf
folgenden Lebensjahren zugrunde und sind haufig in einem so traurigen k6rper
lichen und geistigen Zustande, daB es fraglich erscheint, ob die Erhaltung von 
Individuen dieser Art fur sie selbst und fUr die Menschheit empfehlenswert 
ist. Besonders trifft das fur die Faile, bei denen bei der Operation Hirngewebe 
entfernt worden ist. 

Zusammenfassend k6nnen wir sagen, daB die Prognose einer Cephalocele 
nasoorbitalis in jedem Fall eine recht schlechte ist, daB sie aber besonders schlecht 
ist, wenn sie sich selbst uberlassen bleibt (Bottez). Wir werden in jedem Fail 
bei der Auswahl zur Operation streng zu individualisieren haben. Fur nicht 
richtig halten wir jedenfalls die Ansicht der Autoren, die in allen Fallen zur 
Operation raten (Bergmann, Broca), da der Inhalt dieser Cephalocelen 
durch Frontailappen gebildet werde, die ohne Schaden excidiert werden k6nnten. 

Zweifellos sind unsere Kenntnisse und Erfahrungen uber diese Cephalocelen 
noch in mancher Hinsicht luckenhaft und erganzungsbedurftig; ein weiterer 
Ausbau derselben ware nicht nur in wissenschaftlichem, sondern auch in prak
tischem Interesse erwunscht, trotz der Seltenheit dieser Briiche, wenn wir an 
die verhangnisvollen Folgen denken, die Fehler in ihrer Diagnose und Behand
lung haben k6nnen. 

XI. Die Cephalocele sphenoorbitalis (orbitae posterior). 
Pathologische Anatomie. Die Cephalocele sphenoorbitalis geh6rt zu den 

basilaren Cephalocelen, die den Schadel durch eine Lucke im vorderen Teile 
der Basis cranii verlassen. Die Faile dieser Art sind sehr selten und nicht ganz 
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einheitlich; insbesondere variiert die Lage der Austrittsoffnung etwas. In 
acht von Stadfeld t zusammengestellten Fallen lieB sich nur viermal ein gemein
samer Gesichtspunkt fur die Lage der Austrittsoffnung finden, indem diese 
in der Gegend des Foramen opticum und der Fissura orbitalis superior lag 
und durch Dilatation dieser Offnungen entstanden war (Faile von Delpech, 
Walther, Ercklentzund Talko). In zweiFallen wurde nur angegeben, daB 
die Cephalocele durch eineLuckeim Orbitaldache heraustrat (Lucke, Lagleyze), 
in zwei anderen waren die Knochendefekte sehr bedeutend, namlich in dem von 
Tauber, wo die Ala parva, der vordere Teil der Ala magna, ein Teil des Os 
ethmoidale und das Planum orbitale fehlten und in dem Faile von Oettingen, 
wo die Ala parva, die Lamina cribrosa und der groBte Teil des Planum orbitale 
defekt waren. AuBerdem ist in letzter Zeit noch ein nur klinisch beobachteter 
Fall von Schreyer und Sprenger mitgeteilt worden, der ebenso wie der von 
Tauber eine Teilerscheinung multipler Cephalocelenbildung (s. diese) darstellte. 
Ahnlich wie die Cephalocele nasoorbitalis stets zwischen Primordialknorpel 
und Os frontale austritt, ist auch bei der Cephalocele sphenoorbitalis (orbitae 
posterior) anzunehmen, daB sie im allgemeinen zwischen Os frontale einer
seits und Os ethmoidale oder Os sphenoidale andererseits austritt, also ebenfalls 
zwischen dem Primordialknorpel und dem daran stoBenden Deckknochen. 
Allerdings reichen die bisherigen Beobachtungen zur Entscheidung dieser Frage 
noch nicht aus. 

Um welche Form der Cephalocele es sich bei der Cephalocele sphenoorbitalis 
handelte, ist aus den Beschreibungen nicht immer sicher erkennbar. Bei einem 
Faile von Talko bestand wohl eine Meningocele, deren Kommunikation mit 
dem Cavum cranii bei der partiellen Exstirpation festgestellt wurde. 1m 
Faile von Lucke wurde bei der Sektion eine Kommunikation mit dem Seiten
ventrikel gefunden, so daB es sich offenbar um eine sehr dunnwandige Encephalo
cystocele handelte. In 2 Fallen bestanden Encephalocelen; in dem von Walther 
wurde der Inhalt durch einen Fortsatz des vorderen Gehirnlappens und im FaIle 
von Erklentz von einer Verlangerung des rechten Temporallappens gebildet. 
In den Fallen von Delpech und Lagleyze bestanden Cysten, die sich ins Gehirn 
erstreckten, indem sie die Arachnoidea und Pia vor sich.her trieben, und die von 
Stadfeld t als Meningocelen gedeutet wurden, was indessen zweifelhaft erscheint. 
Aus den mangelhaften Beschreibungen Taubers und Ottingens endlich, 
deren FaIle als. Meningocelen angefuhrt werden, laBt sich eine genaue Deutung 
uberhaupt nicht geben. 

Klinik und Symptomatologie. Dadurch, daB die Bruchpforte der Cephalocele 
sphenoorbitalis sich an einer mehr in der Tiefe gelegenen Stelle der Orbital
wand befindet, ergeben sich wesentliche Unterschiede gegen die Cephalocele 
nasoorbitalis. Die Hernie ist einmal dem direkten Nachweis haufig entzogen 
und macht mit ihrer Lage in dem hinteren Teile der Orbita die Erscheinungen 
einer retrobulbaren Geschwulst. Bei weiter Bruchpforte kann dieses Bild 
etwas Eigenartiges erhalten, das die Diagnose erleichtert. Das dominierende 
Symptom, der Exophthalmus, der sich in allen Fallen findet, war in 2 Fallen 
(Schreyer und Sprenger, Talko) bei der Geburt vorhanden, in 4 Fallen 
(Oettingen, Lagleyze, Ercklentz, Delpech) entwickelte er sich im Kindes
alter, einmal im erwachsenen Alter (Lucke), zweimal war die Zeit seiner Ent
stehung nicht angegeben. Der Exophthalmus ist meist betrachtlich, aber in 
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der Regel ist der Bulbus nicht nur nach vorn, sondern auch nach unten verdrangt 
(Lucke, Oettingen, Lagleyze), mitunter gleichzeitig nach auBen (Lucke, 
Walther), oben (Talko) oder innen (Schreyer und Sprenger). 

Ein weicher, fluktuierender Tumor wurde mehrfach neben dem Bulbus 
gefuhlt, uber demselben (Oettingen), darunter (Delpech) oder nach auBen 
davon (Lagleyze). Die bei der Geburt palpable Geschwulst kann mit der 
Entwicklung des Exophthalmus verschwinden (Tauber, Lagleyze). An ihrer 
Basis konnte einmal ein Defekt im Knochen gefuhlt werden (Lucke); meist 
wird das wegen des tiefen Sitzes der Ge~chwulst unmoglich sein. Ganz singular 
ist eine Beobachtung von Luz, bei der die Cephalocele sich als orangengroBe 
Geschwulst mit breiter bis zur Wange reichender Basis am linken Nasenaugen
winkel vorwolbte. Der 2jahrige Knabe starb nach Abtragung der Geschwulst. 
Die Autopsie zeigte als Bruchpforte die erweiterte, fur zwei Finger durch
gangige Fissura orbitalis superior; die Meningocele begleitete weiter den N. op
ticus, der Bulbus war atrophisch. 

Ein auffallendes Symptom, das AniaB zur Verwechslung mit retrobulbaren 
Angiomen oder Aneurysmen geben kann, ist die in etwa der Halfte der FaIle 
gefundene Pulsation des Bulbus und der gefuhlten Geschwulst (Oettingen, 
Lucke, Ercklentz, Schreyer und Sprenger); entweder ist sie nur schwach 
(Lucke) oder starker, zum Teil schon von weitem sichtbar (Ercklentz). Das 
Vorhandensein der Pulsation und ihr Fehlen (Lagleyze, Tauber) laBt sich 
weder mit der GroBe des Knochendefektes, noch mit der Art der Cephalocele 
in Verbindung bringen. Kompression der Carotis verminderte in Oettingens 
FaIle die Pulsation, wahrend sie in denen von Ercklentz, Schreyer und 
Sprenger ohne EinfluB war, ebensowenig wie die Unterbindung der Carotis 
(Oettingen, Lucke). 

Ein wichtiges, leider seltenes Symptom ist das Auftreten von Hirndruck
erscheinungen bei Druck auf den Bulbus (Oettingen). Nur selten lieB sich der 
Bulbus zUrUckdrangen, im FaIle von Schreyer und Sprenger urn 2 cm. 

Ein subjektives, leises, sausendes Gerausch wird von Oettingen erwahnt, 
ein objektives, mit dem Stethoskop feststeIlbares von Lucke. Die Beweglich
keit des Auges ist in der Regel beschrankt, besonders in vertikaler Richtung; 
haufig bestehen auch Ptosis, starke VergroBerung des Oberlides, das bis zur 
Nasenspitze herabhangen kann, und Ektropium. Das Krankheitsbild kann durch 
diese Veranderungen sein Geprage erhalten. Oettingen fand unter der unver
anderten Lidhaut erweiterte Venen. 

Am BulbusfandsichAtrophie oderPhthisis (Oettingen, Delpech, Tauber), 
Papillitis (Oettingen, Lagleyze), Atrophie des Nervus opticus (Klingel
hOfer, Delpech) oder endlich normales Sehvermogen (Lucke, Ercklentz). 
Wenn auch eine Erweiterung der Orbita nur von Oettingen und Delpech 
erwahnt wird, so wird sie doch wohl meist durch die wachsende Geschwulst 
verursacht werden. 

Einen wertvoIlen Fingerzeig fur das Bestehen einer EntwicklungsmiBbildung 
erhalt man sehr haufig durch die Feststellung einer groBeren oder geringeren 
Schadelasymmetrie (Delpech, Oettingen, Lagleyze, Tauber, Ercklentz). 

Wenn einige Male in der Anamnese ein Trauma vorkommt (Oettingen, 
Lucke), so mochte man an die Moglichkeit einer Cephalhydrocele spuria 
traumatica denken, wenn der Anhalt dafur auch nicht sicher ist. Sicher ist 
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dieser Kategorie aber der Fall von Stadfeldt zuzuweisen, bei dem die Ge
schwulst 8 Tage nach einer schweren Zangengeburt mit erheblicher auBerer 
Entstellung des Gesichtes entdeckt wurde. 

Der Tumor und die iibrigen Symptome werden nur in einem Teil der FaIle 
bei der Geburt beobachtet (Talko, Lagleyze, Tauber), meist erst im Kindes
alter (Delpech, Ercklentz, Oettingen) oder im erwachsenen Alter (Liicke). 
Die MiBbildung verteilte sich auf beide Geschlechter gleichmaBig. 

Ein Trauma kann beschleunigend auf das Wachstum der Geschwulst wirken 
und wird dann haufig als Ursache angeschuldigt (Liicke, Oettingen). 1m 
allgemeinen ist die Cephalocele sphenoorbitalis durch ein sehr langsames Wachs
tum und einen jahrelangen, schmerzlosen Verlauf gekennzeichnet. Zum Teil 
werden die tief in der Orbita liegenden Cysten als abgeschniirte Cephalocelen 
angesehen (Del pech, Wecker, Berlin). Eine besondere Stellung nimmt 
eine im Augapfel entwickelte Encephalocele ein, die von Kriickmann 
beschrieben wurde; dieser nimmt an, daB eine Mischung von Bulbus- und Gehirn
bestandteilen vorlag; nach Peters handelt es sich vielleicht am atypisch 
differenzierte Retina. 

Diagnose. Die Diagnose ist oft recht schwierig. Gelegentlich gestatten bei 
Kompression auftretende Hirnsymptome oder ein fiihlbarer Knochendefekt eine 
sichere Feststellung. Psychische Defekte, Schadel- und anderweitige MiBbildungen 
konnen mit verwertbar sein. Selten werden Fibrome, Lipome, cerebroide Gliome 
(Waale und Sevouillon), plexiforme Neurome zur Verwechslung fiihren, am 
ehesten, wenn gleichzeitig, wie in Oettingens Fall, eine occipitale Cephalocele 
besteht; hier wurde erst nach 2 Jahren festgesteIlt, daB die Orbitalgeschwulst ein 
vom Vorderhirn ausgehendes Fibrom war. Sehr schwierig kann die Differential
diagnose gegen ein Angiom sein, das ebenfalls pulsierenden Exophthalmus macht. 
So wurden verschiedentlich hintere Orbitalcephalocelen wegen ihrer Pulsation 
fiir Angiome gehalten (Raab, Tirmann), bis das Resultat der Probepunktion 
die Diagnose klarte. Beim Angiom findet sich langsame Zunahme der Geschwulst 
r.nit gelegentlichen Remissionen und Veranderungen der Protrusio bulbiiIri Sinne 
eines intermittierenden Exophthalmus, Symptome, die bei den Cephalocelen 
fehlen. Die Probepunktion mit Untersuchung der aspirierten Fliissigkeit ist 
letzten Endes zur Klarung heranzuziehen; sic kann auch bei den abgeschniirten, 
serosen Cysten das Vorhandensein von Cerebrospinalfliissigkeit ergeben; schnelles 
Wiederansammeln der Fliissigkeit spricht fiir Kommunikation mit der 
Schadelhohle. Auch die mukosen Cysten waren durch Probepunktion zu klaren, 
wegen deren Anwendung auf das bei den nasoorbitalen Cephalocelen Gesagte 
verwiesen sei. 

Prognose nnd Verlanf. Die Cephalocele sphenoorbitalis ist durch ihre tiefe 
Lage wesentlich besser geschiitzt als die Cephalocele nasoorbitalis. Todesfalle 
an Spontanperforation sind infolgedessen nicht beobachtet. Auch die Lebens
dauer ist eine wesentlich hohere (Kind, 3 Monate, 14, 20, 21, 26, 28, 30 Jahre), 
indes blieb schlieBlich von acht Patienten nur einer - nach Exstirpation der 
Meningocele - am Leben, wahrend drei an interkurrenten Leiden starben, 
vier der Operation zum Opfer fielen. Diese bestand einmal in der Incision, 
dreimal in der Exstirpation. Todesursache war stets postoperative Meningitis. 
Wir konnen daraus nur den SchluB ziehen, daB wir uns bei der Cephalocele 
sphenoorbitalis am besten eines jeden operativen Eingriffs enthalten. Unter 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 24 
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dieser Bedingung scheint die Prognose wenigstens quoad vitam nicht allzu 
schlecht zu sein. 1m ubrigen aber wird sie dadurch getrubt, daB die geistige 
Entwicklung haufig zuruckbleibt (Oettingen, Lucke, Tauber). Hydro
cephalus bestand in diesen und einem weiteren Falle. Dieser und andere MiB
bildungen konnen schliel3lich auch lebensbedrohlich werden. 

XII. Cephalocele basalis nasopharyngealis. 
A. Lokalisation. 

Die an der Schadelbasis nach der Nase oder dem Rachenraum zu 
heraustretenden Cephalocelen konnen wegen ihres anatomischen und klinischen 

Verhaltens zu einer Gruppe zusammengefaBt 
und den fronto - ethmoidalen Cephalocelen 
entgegengestellt werden. Ich mochte mich 
Grunwald anschlieBen und sie mit dem ge
meinsamen Namen der naso-pharyngealen 
Cephalocelen bezeichnen. Sie zerfallen nach 
dem Orte der Bruchpforte in mehrere Un-

- b terformen, von den en jede nur in einigen 

c 

h ----c:::;> 
Abb. 41. Austrittsstellen del' llHsopha
ryngea len Cephalocelen. Ansicht Yon 
lInten. (Na ch Fenger.) a Lamina cri
brosa; b Processus uncinatus; c untere 
)iuschel; d ohere Muschel; e, f Falle von 
Lichtenberg, Otto, Klementowsky, 
)Ieyer, Tilleux, g Faile von Ser
res, Virchow, Fenger; h Falle von 

Klintosc h, Kel s ch, Rippmann. 

Exemplaren bekannt ist. Allen gemein ist, 
daB sie im Gegenteil zu den Cephalocelen 
der Schadelkonvexitat nicht von vornherein 
als auBerlich sichtbare Geschwulste auftre
ten, sondern im Nasenrachenraum verborgen 
bleiben. Es handelte sich meist urn Meningo
encephalocelen oder Meningocelen. 

Die von Grunwald als priinasale bezeichneten 
Cephalocelen durften wohl mit den nasoethmoi
dalen Cephalocelen zu identifizieren sein und sind 
deshalb als solche unter den fronto-ethmoidalen 
Cephalocelen eingereiht worden. 

Die hinteren basalen Cephalocelen ent
wickeln sich, ebenso wie die anderen Cephalo
celen, meist an den SchluBlinien zwischen 
Knochen oder durch praformierte, schwache 
Stell en, so die Cephalocele transethmoidalis 

durch die normalerweise perforierte Siebbeinplatte, die Cephalocele spheno
ethmoidalis an der Verbindungsstelle zwischen Sieb- und Keilbein, die Cephalo~ 
cele sphenopharyngea an der Stelle des Canalis craniopharyngeus (Abb. 41 u . 21). 

1. Transethmoidale Cephalocele. Die von der GroBe eines Federkieles bis 
zu der der ganzen Siebbeinplatte variierende Bruchpforte befindet sich bei den 
transethmoidalen Cephalocelen in der Lamina cribrosa des Siebbeines oder 
zwischen Sieb- und Stirnbein, etwas mehr nach vorn oder hinten gelegen; die 
Cephalocelen treten dann auf einer Seite in das Naseninnere hinab und erzeugen 
durch Druck auf die Wande Verbiegung des Septums, Verkriimmung der 
Muscheln, Auftreibung des Nasenruckens. Ais Inhalt fuhren sie Teile des GroB
hirns, speziell des Stirnlappens; Nagers Fall war eine Meningocele. Werden 
sie sehr groB, so konnen sie aus dem Nasenloche heraustreten, auch sich im 
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unteren Nasengange nach hinten entwickeln (FaIle von Richter, Cruveil
hier, E. v. Meyer, Schoetz, Ritter, Nager, Froboese, Lennhoff, 
W. Edel; die von Kayser, Tilleux und Klimentowsky sind ungenugend 
geklart). lch ubergehe die unbestimmte Mitteilung Largers, daB Serres 
und Dupuytren Encephalocelen im Naseninnern beobachtet hatten, und daB 
Otto, einer Angabe Springs zufolge, ein Praparat im Wiener Museum gefunden 
habe, bei dem die Hirngeschwulst durch die Siebplatte in die NaserihOhle 
getreten war. 

2. Sphenoethmoidale Cephalocelen. Die Bruchpforte liegt bei dieser Gruppe 
in der Gegend der Grenze zwischen Keilbeinkorper und Siebbein, die beide mehr 
oder weniger defekt und verdrangt sind. Die Cephalocele senkt sich in den 
hinteren Teil der Nasenhohle (Fenger) oder 
in die Rachenhohle, kann sogar durch eine 
Gaumenspalte zum Munde heraustreten 
(Heineke, Virchow, s. Abb. 42). Die be
nachbart liegende Hypophyse kann in den 
Bruchkanal mit hinabgezogen werden; haupt
sachlich bilden den Bruchinhalt basale Teile 
des GroBhirns, insbesondere des Stirnhirns 
(FaIle von Virchow, Exner. Fenger), beim 
Fall von Exner mit einem Fortsatz des 
ausgezogenen rechten Seitenventrikels. Kon
komittierende MiBbildungen wurden in der 
Regel beobachtet; HirnmiBbildungen (E x
ner), Hydrocephalus (Virchow), abnorme 
Breite der Nasenwurzel (Fenger), Lippen
und Gaumenspalte (Exner). 

3. Sphcnopharyngeale Ccphalocelen. End
lich sind Cephalocelen beobachtet worden, 

Abb. 42. Encephaiocystoceie 
nasopharyngea. 

(Nach Virchow.) 

die ihren Ursprung aus dem hinteren Keilbeinkorper nahmen (Klinkosch, 
Pilpel). Drei weitere FaIle (Serres, Rippmann und Lichtenberg) sind 
in ihrer Beschreibung nicht eindeutig; es handelt sich um Spalten des Keil
beins, aus denen knollige Geschwulste mit Hirninhalt austraten; Grunwald 
glaubt, daB es sich bei diesen um Keilbeinteratome gehandelt hat, indes sprechen 
gleichzeitig bestehender Hydrocephalus und andere MiBbildungen wieder ebenso 
fur das Bestehen von Cephalocelen CUber pathogenetische Theorien s. Abschnitt 
"Pathogenese"). Klinkosch fand bei einem Neugeborenen mit Hydrocephalus 
in der Sattelgrube eine federspulweite Offnung, durch die ein Teil der harten 
Hirnhaut vorgefallen war; diese bildete einen in der Mundhohle liegenden hasel
nuBgroBen Sack, welcher die Hypophyse enthielt; auBerdem hatte das Kind 
eine Hasenscharte und einen Wolfsrachen. In einem anderen FaIle von Klesch 
(zit. nach Otto), der offenbar ein geringeres Stadium darsteIlte, lag die Hypo
physe im Sinus sphenoidalis. Ein Fall von Ta u ber war kombiniert mit anderen 
Cephalocelen. 1m Fall von Pilpel zeigte die Sektion ein 2 X 11/2 em groBes, 
ovales Loch im Keilbein, durch das der - Hirn und Hypophysengewebe ent
haltende - Bruchsack austrat. Zweifelhaft ist auch der Fall von Kisch: ein 
sechsmonatiges Kind hatte einen cystischen Tumor im Nasopharynx, der den 

24* 
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weichen Gaumen nach vorn drangte, anscheinend mit der Vorderseite der WirbeI
saule verwachsen war und sich beim Schreien anspannte. 

SchlieBlich sei noch ein einzigartiger Fall von Muscatello kurz erwahnt, 
der zwar keine Cephalocele, aber eine noch weiter caudalwarts gelegene, wohl 
als ventrale Hirnspalte zu deutende MiBbildung zeigte, die in Analogie mit 
einer Spina bifida anterior zu setzen ist, bei der ja auch mehrlach eine Kom
munikation zwischen dem Gastrointestinaltraktus und dem Riickenmark 
gefunden worden ist (s. Hesse). Muscatello beschreibt eine Cephalomyelocele 
occipitocervicalis, bei welcher an der ventralen Seite des Bruches der vierte 
Ventrikel durch einen Kanal mit dem Oesophagus kommunizierte. Muscatello 
sucht diesen Befund durch sekundare Verwachsungen der Cephalocele mit 
der hinteren Oesophaguswand in einer sehr friihen Periode zu erklaren. Wenn 
man jedoch nach Hertwig die Bildung einer Urmundrinne als vorderer Ver
schluBlinie des Riickenmarkes annimmt, so diirlte man mit mehr Wahrschein
lichkeit die Ursache der MiBbildung in einem lokalen Defekt derselben, sowie 
der ventral von ihr liegenden Chordaanlage suchen. 

Anatomisch findet sich bei den nasopharyngealen Cephalocelen als auBere 
Schicht ein bald diinnerer, bald dickerer Schleimhautiiberzug, der an den distalen 
Partien ein niedriges, kubisches, an der Basis der Geschwulst ein h6heres, mehr
schichtiges, cylindrisches Epithel tragt, von dem einige Driisenschlauche sich 
in das submuk6se Gewebe hineinsenken. Weiter nach innen zu besteht die 
Hiille aus lockerem, mehr oder weniger rundzel1enreichem Bindegewebe, das 
an einzelnen Stellen straff-faserig und duraahnlich wird, besonders an der Basis. 
Noch weiter nach innen zu findet sich meist GroBhirnrinde mit zahlreichen 
Ganglienzellen (Schoetz). 

B. Klinik, Diagnose nnd Therapie. 
Allen im Nasenrachenraum auftretenden Cephalocelen ist klinisch gemeinsam, 

daB sie durch versteckte Lage der Beobachtung und Untersuchung wenig zu
ganglich sind. Kongenital auf Grund basaler Defekte entwickeln sie sich mit
unter erst im spateren Alter und werden recht oft nur zufallig entdeckt, besonders, 
wenn sie kleiner sind. Sie geben dann leicht zu verhangnisvollen Fehldiagnosen 
AnlaB, da man bei den erwachsenen Kranken nicht an einen angeborenen Bil
dungsfehler denkt. FUr die Besprechung der Klinik und Diagnose trennen wir 
die nasopharyngealen Cephalocelen am besten in solche, die sich nach der Nase 
zu und solche, die sich nach dem Nasenrachenraum zu entwickeln. Zu den 
ersteren geh6ren die transethmoidalen Cephalocelen, zu den letzteren die spheno
pharyngealen Cephalocelen; die sphenoethmoidalen Cephalocelen stehen in der 
Mitte zwischen diesen beiden Gruppen. 

a) Endonasal entwickelte Cephalocelen. 
Klinisches. Die transethmoidalen Cephalocelen imponieren klinisch als 

Nasenpolypen, die durch Behinderung der Nasenatmung belastigen und 
dadurch zur Beobachtung kommen. Seltener kommt die Geschwulst bei weiterem 
Wachstum, von Schleimhaut bedeckt, aus dem Nasenloche helvor (Meyer, 
Nager, Edel); es laSt sich dann nur mit der Sonde feststellen, daB sie gestielt 
ist. Uber ihlen Ursprungsort wird sich selten etwas Sicheres sagen lassen. In 
Meyers Fall hatte die Cephalocele zwei Zapfen, einen nach dem Nasenloch, 
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einen weiteren im unteren Nasengange entwickelten; in dem von Edel war 
die linke Nase vollig ausgestopft von einer grauweiBen, gelatinosen GeschwulBt, 
die die Nase auftrieb und das Septum nach der anderen Seite verdrangte. Mehr
fach ist bei den transethmoidalen Cephalocelen eine Verbreiterung der Nasen
wurzel beobachtet worden. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Diagnose der nach der Nasenhohle 
zu entwickelten Cephalocelen ist oft nicht ganz einfach. Verwechslungen kommen 
natiirIich am leichtesten mit Nasenpolypen vor, besonders bei raschem Wachstum. 
Schon der Gedanke an eine kongenitale MiBbildung tritt bei den oft alteren 
Patienten in den Hintergrund; die Anamnese laBt meist im Stich. Doch war 
gelegentlich gestorte Nasenatmung schon in den ersten Lebensmonaten beob
achtet (Edel). Respiratorische und pulsatorische Bewegungen fehlen haufig; 
Kompression und Reposition der Geschwulst ist gelegentIich moglich (Nager), 
wird aber meist miBlingen; Hirndrucksymptome sind dabei nicht beobachtet 
worden. Nach Nager sollen sich die Cephalocelen von den Polypen durch eine 
weiBliche opake Farbung und eine etwas derbere Membran unterscheiden. 
Verwertbar sind leichte Verunstaltungen des Gesichtsschadels, wie Auftreibung 
und abnorme Breite des Nasenriickens als Andeutung einer Hemmungsbildung 
im ethnocephalen Bereiche und Vorwolbung der Glabella, die allerdings auch 
bei anderen Nasentumoren vorkommen und bei Cephalocelen fehlen konnen; 
ferner werden andere konkomittierende MiBbildungen (Hydrocephalus) unsere 
Aufmerksamkeit auf Entwicklungsstorungen lenken. Bei kleinen Tumoren, 
die eine Feststellung der Basis gestatten, wird der Sitz am Nasendache auffallen. 
Die ROntgenaufnahme ist das einzige, allerdings nicht ganz sichere Mittel, 
das uns Aufschliisse iiber das Vorhandensein, GroBe und Lage einer Knochen
liicke an der Schadelbasis geben kann (Nager). Als letztes Mittel bleibt noch 
die Probepunktion und Probeexcision, die verschiedentlich ausgefiihrt wurden. 
Zu befiirchten ist dabei stets die Eroffnung der Meningen, die natiirIich die 
Bildung einer Liquorfistel und leicht auch eine Infektion von der nicht keim
frei zu gestaltenden Nase aus mit todIicher Meningitis zur Folge haben kann. 
Aspiration von Liquor, die MogIichkeit, mit der Sonde in die Schadelhohle zu 
gelangen (Edel), oder der Nachweis von Hirnsubstanz (Richter, Schoetz, 
Edel) werden die Diagnose klaren, andererseits konnen beide Eingrif£e ergebnis
los bleiben, wenn die Wand der Cephalocele groBtenteils aus odematos oder 
geschwulstmaBig verdicktem Bindegewebe besteht (Fenger). Verwechslungen 
mit in die Nase durchgebrochenen Hirntumoren diirften wohl heute nicht mehr 
vorkommen. 1m FaIle von Swershewski, der als Nasenpolyp imponierte, 
war die Diagnose eines teratoiden Tumors histologisch gestellt. Ganz selten 
konnen differentialdiagnostisch noch Fibrome, Sarkome, sowie cystische Balge 
von Echinokokkus, Cysticercus oder Trichocephalus in Betracht kommen, die 
Ahnlichkeit mit einer Cephalocele zeigen konnen. Es ist schlieBlich noch daran 
zu denken, daB AusfluB von Cerebrospinalfliissigkeit bei Tumoren, nach Infrak
tionen der Lamina cribrosa und selbst spontan vorkommen, und daB auch ein 
einfacher Katarrh der Nebenhohlen (Uffenorde) serosen AusfluB machen kann, 
wobei auch einfache Polypen als Komplikation vorhanden sein konnen (Freuden
thal). Zusammenfassend laBt sich sagen, daB es doch eine ganze Anzahl dia
gnostischer Hinweise fUr das Bestehen einer intranasalen Cephalocele gibt, 
und daB man vor allem an die Moglichkeit einer solchen denken muB, was die 
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meisten Autoren - bei der Seltenheit der Affektion begreiflich - bisher nicht 
getan haben. Dann wird sich auch die Diagnose haufiger als bisher steIlen 
lassen. 

Therapie. Die Exstirpation der meist als Nasenpolyp angesehenen Cephalo
cele fiihrt in der Regel zur Hydrorrhoe und damit zur Diagnose. Von der gewohn
lichen entziindlichen Hydrorrhoe unterscheidet sie sich durch das Fehlen von 
Irritationserscheinungen und Niesreiz, durch das gleichmaBige AbflieBen bei 
Tag und Nacht, das bei Riickenlage voriibergehend aufhoren kann und durch 
die chemische Zusammensetzung (s. Physiologie). Auffallenderweise kann die 
Eroffnung der Schade1hohle gut ohne Meningitis vertragen werden, im Gegen
sam' zu anderen Cephalocelenformen. Immerhin ist das Bestehen einer Hydrorrhoe 
ein sehr gefahrlicher, leicht zu Meningitis fiihrender Zustand, dem aueh fast 
die Halfte der Patienten erlagen. Bemerkenswert in dieser Beziehung ist der 
Fall Edels, in dem in der Kindheit mehrfaehe partielle Entfernung einer nasalen 
Cephalocele, die von LiquorfluB begleitet war, gut vertragen wurde, bis der 
Patient mit 18 Jahren einer Meningitis nach erneutem Eingriff erlag. Ahnlieh, 
aber ohne operativen Eingriff, nach mehreren spontanen Attaeken von Hydror
rhoe mit Meningitis ging der Patient von Nager zugrunde. Da ein Abtragen 
oder auch Abbinden der Geschwulst von der Nase aus in der Regel nicht zum 
VerschluB der Bruehpforte fiihrte, so wird man, falls Hydrorrhoe besteht, oder 
man sonst zur Entfernung der Geschwulst genotigt ist, sich zur Freilegung 
von auBen entschlieBen miissen. 

Fenger wandte in dem einzigen operativ dauernd geheilten FaIle, naeh
dem der Tumor intranasal entfernt worden war mit konsekutiv auftretender 
Hydrorrhoe, die osteoplastisehe Oberkieferresektion an, legte den Stiel der 
Gesehwulst frei und versehloB die Bruchpforte. Schoetz empfiehlt eine Opera
tion ahnlich der der Hypophysentumoren, breite Eroffnung der Stirnhohle 
mit Bildung eines Knochenlappens aus der Vorderwand, Ausraumung des 
Siebbeinlabyrinths, worauf man Zugang zu der Bruchpforte erlangt, die man 
osteoplastiseh oder nur mit einem subperiostal abge16sten Schleimhautlappen 
decken kann. Immerhin wird man am besten nur zur Operation sich entschlieBen, 
wenn die GroBe des Tumors oder Komplikationen, wie drohende Perforation, 
es erfordern. Kleine, wenig Beschwerden maehende polypose Tumoren, ins
besondere bei KindeI'll, wird man am besten in Ruhe lassen. Nach Spontan
perforation der Cephalocele auftretende Meningitis behandelte Ritter mit vor
iibergehendem Erfolg durch temporale, kleine Entlastungstrepanationen mit 
Drainage. Bei eitrigen Prozessen in der Nasenhohle, Hydrocephalus und natiir
lich auch Meningitis wird man sieh jeden operativen Eingriffs enthalten. Bei 
letzterer wird man die iiblichen konservativen Methoden, mehrmalige Lumbal
punktion, hohe Urotropingaben usw. versuchen. 

Prognose. Die Prognose der intranasal entwickelten Cephalocele ist, ganz 
im Gegensatz zu den nach dem Pharynx zu wachsenden oder oberflachlich 
liegenden Cephalocelen ohne Eingriff eine relativ gute, offenbar, weil sie Insulten 
weniger ausgesetzt ist. Ais Alter bei der Beobachtung wird angegeben: a Tage 
altes Kind, 8 Monate altes Madchen, 2, a, 4, 7jahriger Junge, Kind, 19, aI, 
32 und 60jahriger Mann (Richter). Ein Kind von Hammer starb nach spon
taner Perforation, ebenso ein 39jahriger Patient von Ritter, 4 (Ried, 
Meyer, Schoetz, Pilpel) nach operativer Exstirpation der Cephalocele an 
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Meningitis oder Erschopfung; nur ein 31 jahriger Mann (Fenger) wurde durch 
die Operation geheilt. Der Patient von Richter uberstand zwar die intra
nasale Operation, starb aber mehrere Monate spater an den Folgen der Eroff
nung einer gleichzeitig bestehenden nasofrontalen Cephalocele. Als Erreger 
der Meningitis fand man bakteriologisch Streptokokken (S c hoe t z), Pneumo
kokken (Nager). 

b) Nach dem Pharynx zu entwickelte Cephalocelen. 
Klinisches. Die sphenopharyngealen und ein Teil der sphenoethmoidalen 

Cephalocelen entwickeln sich nach dem Rachenraum zu, wo sie entweder in 
den Mesopharynx und in die Mundhohle herabhangen oder bei starkerer Ent
wicklung durch Gaumenspalten oder unter Verdrangung des Gaumens als 
kleinere oder groBere, glatte, runde oder gelappte, cystische Geschwiilste aus 
dem Munde heraustreten. Die groBte Cephalocele dieser Art, die von Virchow 
beobachtet wurde (s. Abb. 42) hing in ApfelgroBe zum Munde heraus. Der Stiel 
des Bruches war in vivo nicht immer festzustellen, Kompression und Fluktuation 
fehlten mehrfach. AIle Patienten starben im ersten Kindesalter, meist nach 
Perforation des Bruchsackes, der Traumen wesentlich mehr ausgesetzt ist als 
bei den endonasal entwickelten Cephalocelen, an Meningitis. Die groBeren 
dieser Geschwiilste werden auch die Atmung und Nahrungsaufnahme schwer 
storen. Die Prognose muB also als sehr ungunstig gesteIlt werden. 

Bezuglich der Diagnose gilt sinngemaB das bei den nasalen Formen Gesagte. 
Differentialdiagnostisch sind besonders Keilbeinteratome, sowie Basalfibroide 
auszuschlieBen, die in voller Ausdehnung in der Keilbeinhohle erscheinen konnen 
und anscheinend einige Male Anla13 zur Verwechslung gegeben haben (Grun
wald und W aId mann, Brei tner). Hypophysengeschwu1ste durften sich durch 
die bekannten klinischen Symptome und Rontgenaufnahmen ausschlieBen lassen. 

Therapic. Therapeutisch wird man sich wegen der sonst ganz schlechten 
Prognose eher zu operativem Eingriff entschlie13en. Die einfache Abbindung 
der Bruchgeschwulst ist wegen der Gefahr der Hydrorrhoe und Meningitis 
(Lich ten berg und Meyer) abzulehnen. Notwendig ist guter Verschlu13 der 
Bruchpforte und Deckung mit Schleimhautlappen, wobei der Zugang mittels 
der fUr Hypophysenoperationen ublichen Methoden zu schaffen ware (Exner). 

XIII. Prognose der Cel)lialocelen. 
Fur die Beurteilung, welche Behandlung fUr die Cephalocelen am empfehlens

wertesten ist, bedarf es der Untersuchung, welche Prognose die einzelnen Behand
lungsmethoden bieten, und zwar ware festzustellen, wie der weitere Verlauf 
ohne Behandlung, ferner bei den konservativen Methoden und schlie13lich mit 
der Operation ist, wobei deren unmittelbare Heilerfolge und Spatresultate fest
gesteIlt werden mussen. 

A. Verlauf uud Prognose der ullbehalldeltell Cephalocelen. 
tiber den Verlauf bei unbehandelten Cephalocelen konnen wir uns fast nur 

an der Hand der alteren Literatur orientieren. Denn da heute in der Regel 
aIle einigerma13en aussichtsreichen Falle operiert werden, bleiben unbehandelt 
nur die ganz desolaten Kranken; man wurde also ein ganz schiefes Bild erhalten, 
wenn man diese Falle fUr die Beurteilung verwerten wurde. 
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Ganz allgemein gesprochen ist die Prognose der Cephalocelen ohne Behand
lung schlecht. Ein Teil der mit Cephalocelen behafteten Kinder wird schon 
tot geboren oder geht bei der Geburt zugrunde, die meisten anderen sterben 
in frtihester Jugend. Bezeichnend daftir ist, daB ich unter 228 wahllos aus 
der neueren Literatur gesammelten Fallen nur 6 Patienten im Alter von 3 bis 
10 Jahren (Skliff asowsky, Go bl, Schapiro, Brenner, Petrow , Plaisant), 
7 im Alter von 11-20 Jahren (Rizzoli, Cackowic, Prym, Szymanowsky, 
Safranek, Wolkowitsch, Held) und 5 im Alter von 21-30 Jahren (Powell, 
Duplay, Klien, Cackowic, Walzel), keinen alteren, finden konnte. Das 
waren also 18 von 228 Patienten oder 7,9 0 / 0 im Alter von tiber 2 Jahren. Aller
dings handelt es sich nur um das Datum der Beobachtungszeit, so daB noch 
einige weitere bei Nachuntersuchungen dazu kommen konnten. 

Auch aus frtiherer Zeit sind nur wenige Falle in hoherem Alter bekannt 
geworden. Doch berichteten Hulter, Berger, Willmann, Wedemeyer, 
Wolkowicz, Richter u. a. tiber Cephalocelen bei durchaus gesunden und 
kraftigen Individuen, die zum Teil schon im Mannes- und Greisenalter standen. 

Die traurigen Aussichten der Cephalocelentrager zeigen am besten statistische 
Zusammenstellungen. Nach der Statistik Millers aus dem Moskauer Findel
hause starben von 42 mit Encephalocelen behafteten KindElm 39 innerhalb 
des ersten Lebensjahres, wahrend das Schicksal der tibrigen, im 2. Monate 
aus dem Findelhause entlassenen, noch dazu unbekannt ist. Selbst wenn diese 
langere Zeit gelebt hatten, stellte sich nur ein Prozentsatz von am Leben geblie
benen von 7,1 heraus. 

Nach Reali erreichten von 144 mit Cephalocelen behafteten Menschen nur 7 
das erwachsene Alter. Schatz (1873) fand unter lO9 mit Hirnbruch behafteten 
Kindem 51 nicht behandelte; von diesen starben im ersten Lebensjahre 
29 = 56,8%; bei 18 waren keine Nachrichten zu erhalten, und nur 4 erreichten 
ein hoheres Alter, also nur 9,8 0/ 0, 

Zu einem etwas besseren Resultate kommt Bergmann. Nach seiner Zu
sammenstellung wurden von 24 Kindem mit occipitalen Geschwtilsten 4 tot 
geboren, II starben in den ersten 5 Wochen, 6 in einer nicht naher bezeichneten 
Zeit, 3 blieben am Leben; von 32 Kindern mit sincipitalen Geschwiilsten wurde 
1 tot geboren, 18 starben in den ersten 4 Jahren, 8 starben ohne nahere Zeit
angabe, 5 blieben am Leben, also von insgesamt 56 nur 8 = 14,3 0/ 0 , 

Unter dem Material der Ktittnerschen Klinik von 28 Fallen wurden 13 zum 
Teil zur Operation ungeeignete Falle konservativ oder gar nicht behandclt, 
vondiesenlebten 5imAItervon 21/ 2,7 Wochen, 6, 61/ 4 und 18 Monaten, 8 waren
weniger als 7 Wochen alt - gestorben. Keiner war alter als P/2 Jahre. Die 
3, 6, 61/ 4 und 18 Monate alten Falle waren walnuB- bis kiebitzeigroBe Meningo
celen. Endresultate waren nicht bekannt. 

Es ergibt sich also ziemlich gleichmaBig, daB ohne Behandlung nur etwa 
7-lO% aIler Cephalocelentrager tiber die ersten Lebensjahre hinauskommen. 
Die giinstigeren Resultate Bergmanns dtirften nicht dem Durchschnitt ent
sprechen. 

Welche Faktoren sind nun auf die Prognose von EinfluB? 
Da ist zunachst die Lokalisation von Bedeutung. Die Cephalocelen am Vorder

haupt haben eine wesentlich bessere Prognose als die occipitalen, vor aIlem 
wohl auch, weil sie meist kleiner sind (s. unten). Etwas kommt das schon in 
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der angefiihrten Zusammenstellung Bergmanns zum Ausdruck. Relativ 
giinstig sind auch die Cephalocelen auf dem Scheitel und an atypischen Stellen. 

So konnte ich unter den 228 erwahnten Patienten der Literatur bei 60 Cephalo
celen am Vorderhaupt 9 lebende iiber 2 Jahre alte finden (3, 5, 6, 8, 15, 16, 
18, 21, 22 Jahre), wahrend je einer mit 4 und 7 Jahren nach Operation, ein 
lOjahriger und ein erwachsener Patient ohne Operation starben. Es waren also 
von 60 Patienten 13 = 22% alter als 2 Jahre. Dagegen waren von 1480ccipi
talen Cephalocelen einer mit 17 Jahren durch Operation geheilt, einer mit 
6 Jahren nach der Operation gestorben. Es waren also nur 2 von 148 = 1,3 0/ 0 

alter als 2 Jahre. Von 6 atypischen Cephalocelen waren 4 mit 11, 17, 19 und 
22 Jahren geheilt, von 15 parietalen Cephalocelen 3 Patienten 6, 8 und 20 Jahre 
alt. Diese Zusammenstellung zeigt, daB die occipitalen Cephalocelen bei weitem 
am ungiinstigsten gestellt sind. 

Fiir die Prognose sind aber noch zwei weitere Faktoren mit verantwort
lich, die Art der Cephalocele und ihre GroBe. 

Besonders schlecht ist die Prognose bei den Hirnbriichen, die reich an Fliissig
keit sind, also den groBen Meningocelen und insbesondere den Encephalocysto
celen. Bei diesen ist der gewohnliche Verlauf der, daB sie nach und nach, bald 
schneller, bald langsamer zunnehmen, bis sie infolge von Decubitis oder anderen 
Insulten sich entziinden oder bersten, worauf der Tod durch Meningitis unter 
Sopor und Konvulsionen erfolgt. In einigen dieser FaIle kam es schon bei der 
Geburt zum Platzen der Geschwulst mit friihzeitigem Tode, in anderen zogerte 
sich dieses Ereignis lange hinaus, bis zu 5 Monaten (Clar). Vielfach erfolgt 
der Exitus auch an zunehmendem Hydrocephalus, interkurrenten Krankheiten 
oder allgemeiner Schwache. Viele Patienten, die ein hoheres Alter eIreichen, 
werden Idioten (Stadfeldt) oder haben einen Hydrocephalus, sind amau
rotisch usw. 

Eine bessere Prognose haben die einfachen, kleinen Meningocelen, die lange 
stationiir bleiben konnen, ebenso auch kleine Encephalocelen und Encephalo
cystocelen, wie sie besonders am vorderen Schadelende sitzen. Die Encephalo
celen wachsen viel langsamer und werden friiher und haufiger stationar als die 
mit Fliissigkeit gefiillten. Gerade Patienten der letzten Kategorie haben auch 
ein hoheres Alter erreicht; so fand Guyenot einen 33jahrigen, sonst normalen 
Mann mit hiihnereigroBer Cephaloc~le frontalis, Rizzoli einen jungen Feld
arbeiter mit truthuhneigroBer Encephalocele iiber dem linken Scheitelbein, 
Wallmann einen Patienten mit einer kleinen sincipitalen Cephalocele sogar 
im Alter von 58 Jahren (auch M uhr, Bennet: 11jahrige Negerin). W ede
meyer, Adams, Larger stellten aus der Literatur 15 Falle zusammen, in 
denen kleine Meningoencephalocelen 10,15 und 20 Jahre alt wurden. Auffallend 
wenige dieser Patienten zeigten physische und psychische Anomalien; so konnte 
Larger unter 10 Fallen der Literatur, die weiter lebten, nur einen Idioten auf
finden. 

Wichtig ist auch die GroBe der Bruchpforte, und so bleiben auch besonders 
Meningocelen mit engem Stiel besonders lange stationar. 

Eine ganz schlechte Prognose haben die Hirnbriiche mit groBem Hirnaus
tritt am Hinterkopf, die Exencephalocelen oder Exencephalocystocelen, die 
samtlich zugrunde gehen, meist schon in den ersten Lebenstagen. Tauber 
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konnte in der Gesamtliteratur keinen Fall von Exencephalocele beim Erwach
senen finden. 

Haufiger als bei den operierten entwickelt sich bei den unbehandelten Ce
phalocelentragern ein Hydrocephalus, der mehr oder weniger langsam wachst, 
zum Stillstand kommen, aber auch groBe Dimensionen annehmen kann. Hort 
das Wachstum solcher Meningocelen mit Hydrocephalus fur kurzere oder langere 
Zeit auf, so konnen sich die Trager, ohne daB der Hirnbruch eine wesentliche 
Belastigung darstellt, bis uber die Kinderjahre hinaus entwickeln (12jahriger 
Patient Earles mit Hydrocephalus und Meningocele occipitalis superior, die 
sich seit den letz-ten Jahren nicht mehr vergroBert hatte; 17jahriger Patient 
Rizzolis). 

In ein paar l·'allen kam es zur Spontanheilung (Ronaldson, Barcley, 
Mitchell) oder zur Spontanverkleinerung (R. Adam) des Hirnbruchs oder 
wenigstens zur Besserung nach Ruptur des Meningocelensackes und Aussicke
rung der Flussigkeit. Auf andere Weise kam eine occipitale Meningocele bei 
einem neugeborenen Madchen zur Heilung, uber das West berichtet. Hier 
obliterierte nach einer entzundlichen Reaktion, die auf zweimalige Punktion 
folgte, der transparente, fluktuierende und pulsierende Meningocelensack zn 
einer aus Bindegewebe und Fett bestehenden Masse. Allerdings bildete sich 
gleichzeitig ein Hydrocephalus aus, der zum Exitus fiihrte. Uber einen ahn
lichen anatomischen Befund bei einer spontan geheilten Meningocele berichtet 
Muscatello (Fall 10). Durch eine solche Verodung und bindegewebige Um
wandlung kann der Charakter der Cephalocele so verwischt werden, daB sie 
als solche spater gar nicht mehr zu erkennen ist. Doch sind Spontanheilungen 
der Meningocelen auBert selten, so daB sie noch Heineke unbekannt waren 
(siehe Abschnitt "Heilungsformen"). 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB die Prognose der Cephalocelen
trager ohne Behandlung eine auBerordentlich schlechte ist. Je groBer die Bruch
pforte, der Bruchsack und die Flussigkeitsansammlung, umso kurzer dauert 
das Leben der Patienten. Nur sehr wenige erreichen ein hoheres Alter, und 
zwar sind die occipitalen Cephalocelen besonders schlecht gestellt. Die sehr 
seltenen Spontanheilungen betreffen meist Meningocelen, die aber, wie wir 
sehen werden, im allgemeinen mit ebenso gutem Resultate und sicherer operativ 
behandelt werden. 

B. Die Behandlungserfolge in der vorantiseptischen Zeit. 
In der Behandlung der Hirnbriiche hat, wie auf allen anderen Gebieten der Chirurgie, 

die Asepsis einen entscheidenden EinfluB gehabt, indem an Stelle aller nicht blutigen 
Methoden die Operation in den Vordergrund geriickt ist. Zur Beurteilung, ob und in welchem 
Grade diese den anderen Methoden iiberlegen ist, insbesondere, ob sie imstande ist, die 
Dauerresultate wesentlich zu verbessern, ist es angebracht, zunachst einige statistische 
Mitteilungen aus der alteren Zeit anzufiihren, zumal jetzt die konservativen Methoden 
so v6llig zuriicktreten, daB ihre Erfolge statistisch nicht mehr erfaBt werden k6nnen. 

Schatz konnte (1873) unter 109 Cephalocelentragern, von denen 100 eine Encephalo
cystocele, 9 eine Meningocele hatten, 58 behandelte finden. Davon starben 35 Patienten 
= 60%, darunter 14 nach Punktion, 5 nach Excision, 4 nach Ligatur usw. Von den 23 Uber
lebenden = 40% waren 7 mit Kompression nach Reposition oder Punktion, 3 mit Ligatur, 
2 mit Ecraseur, 2 mit Incision, 6 mit Excision und 3 mit Jodinjektion behandelt worden 
(s. dagegen unbehandelte FaIle). 

Nach einer eingehenden Zusammenstellung von Beely, in der ein Teil der von Schatz 
verwerteten FaIle mit enthalten ist, wurden von 93 behandelten Fallen 25 geheilt, 4 blieben 
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unverandert, 64 starben. Die 25 geheilten Faile verteilten sich auf: Kompression allein 10, 
lineare Klammerbehandlung I, Incision allein 3, Ligatur allein 4, Punktion und Ligatur I, 
Punktion und Jodinjektion I, Ecraseur I, Excision 4. 

tiber die Resultate der wichtigsten Behandlungsmethoden gibt Beely folgende Angaben: 

Von 35 Punktionen . . 30 Exitus, 5 ohne Erfolg. 
13 Kompressionen 10 geheilt, 3 ohne Erfolg. 
18 Ligaturen . . . 12 Exitus, 6 geheilt. 
6 .Jodinjektionen 4 Exitus, I ohne Erfolg, I geheilt. 
9 Incisionen. . . 4 Exitus, 3 geheilt, 2 ohne Erfolg. 
5 Excisionen I Exitus, 4 geheilt. 

Von den 30 von Lindfors gesammelten, geheilten Fallen der vorantiseptischen Zeit 
kommen auf Kompression 8 Faile, auf Punktion und Kompression 5 Faile, auf Incision 
und Kompression 5 Faile, auf Ligatur 1 Fall, auf Ligatur mit Excision 2 Faile, auf Jod
injektion nach Punktion I Fall, auf lineare Klammerbehandlung 1 Fall, auf Ecraseur mit 
Excision 1 Fall, Excision mit Naht 6 Faile. In einer Zusammenstellung Realis von 66 
mit Kompression (8), Punktion (28), Ligatur (9), Ecraseur (2), Incision (12), Excision (7) 
behandelten Cephalocelen wurden 8 geheilt, einer gebessert, darunter 3 nach Exstirpation, 
54 starben, 3 fraglich. 

Wir ersehen aus diesen alteren Statistiken, daB die Sterblichkeit, die ohne Behandlung 
mindestens 70%, wahrscheinlich aber bedeutend hoher (80-90 0/ 0 ) war, bei Operationen 
zwischen 60 und 70% schwankte, daB aber trotz der Mangelhaftigkeit der Behandlung 
schon damals die Prognose der behandelten Faile eine bessere war als die der nicht
behandelten. 

Das beliebteste und sicherste Behandlungsverfahren war offenbar die Kompression, 
danach kam schon damals die Excision und Incision, die mit auffallend gutem Erfolge 
gemacht wurde, meist aus Versehen. Trotzdem wagte man sie nicht konsequent anzu
wenden. Gefahrlich waren offenbar die Ligatur, ebenso die Punktion und die Injektions
methode. 

Es muB aber betont werden, daB diese angefiihrten Heilungen sich nur auf den betref
fenden Eingriff beziehen, daB sie also einmal nichts iiber die Dauerresultate aussagen, 
und daB ferner viele dieser "Geheilten" mit korperlichen und psychischen Defekten behaftet 
waren. Auf jeden Fall war die Prognose schlecht, sei es, daB ein Eingriff stattfand oder nicht. 
Dnd man war im allgemeinen geneigt, den Patienten seinem Schicksal zu iiberlassen, da 
dann bei dem ungliicklichen Ausgange wenigstens nicht dem Arzte die Schuld gegeben 
werden konnte. 

c. Die Behandlungserfolge in neuerer Zeit. 
Die unblutigen Behandlungsmethoden sind, wie schon erwahnt, in neuerer 

Zeit so in den Hintergrund getreten, daB nur eine Besprechung der blutigen 
Eingriffe in Frage kommt. 

Wir mtissen die unmittelbaren Operationsresultate und die Fernresultate 
getrennt betrachten. Urn sich ein endgiiltiges Urteil tiber den Wert der neueren 
Behandlungsmethoden bilden zu konnen, ware es notwendig, daB man auch 
die schlechten Resultate mit den guten vergleichen konnte. Leider fehlt eine 
neuere Statistik, die tiber ein geschlossenes Material Auskunft gibt. Meist 
sind nur die glticklich operierten Fane veroffentlicht, so daB es nicht einmal 
moglich ist, eine statistische Zusammenstellung tiber die ungtinstigen Ausgange 
zu bekommen, die der Zahl der gleichzeitig veroffentlichten glticklichen Opera
tionen entsprache. Lindfors konnte von 1880-1897 nicht mehr als 14 Opera
tionen mit schlechtem Resultat zusammenstellen (Lewis, Marshall, Viuray, 
Carreras, Hildebrandt, Bergmann, de Ruyter, Kaslowski, Marion, 
Ripoll, Pozzi, Bayer, Horsley, W. Keen, Borelius), obwohl solche 
zweifellos ofter vorgekommen waren. 
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Die Zahl der- operativen Heilungen ist dagegen viel haufiger mitgeteilt 
und seit Beginn der antiseptischen Ara rasch angewachsen. Wah rend Lindfors 
aus der Zeit vor 1880 nur 30 derartige Falie finden konnte, waren es in der Zeit 
von 1880-1897 bereits 48; dazu kamen 7 durch andere Methoden geheilte 
Cephalocelen. Seitdem ist die Zahl der gliicklich operierten Falie ganz auBer
ordentlich gewachsen (s. Literaturverzeichnis). 1m Anfang wurden neben der 
Radikaloperation noch andere Methoden geiibt; spater wurde diese fast aHein 
angewandt. Die 55 von Lindfors zusammengesteHten FaIle verteilen sich 
folgendermaBen: 

Kompression . . . . . . . 
Punktion und Kompression 
Elastische Ligatur 
Ligatur und Excision . . . 
Punktion und Jodinjektion 
Punktion und periphere Jodinjektion . 
Lineare Klammer und Excision 
Primare Excision und Naht 
Excision und Osteoplastik. . . 

I Meningo
cele 

3 
1 
1 
1 
1 
1 
5 

13 

Encephala
cystocele 

1 basale 

1 
3 

Meningo
encephalo
cystocele 

1 

3 
7 

Encephalo
cele 

1 basale 

10 
2 

Man sieht aus dieser Tabelle einmal, daB ein groBer Umschwung der Be
handlungsmethoden sich vollzogen hat. Die radikalen, blutigen Methoden 
umfassen 48, d. h. 87 % alier FaIle, wahrend die anderen, besonders die Kom
pression, ganz in den Hintergrund getreten sind. 

Zum anderen zeigt diese Tabelle aber auch, wieviel giinstiger die Prognose 
der Meningocelen als die der anderen Bruchformen ist. Obwohl die Meningo
celen wesentlich seltener als die anderen Arten sind, nehmen sie unter den 
geheilten Fallen fast die Halite ein. 

Bald folgten Zusammenstellungen weiterer Erfolge. 1893 berichtete Dia
konow iiber 26 Operierte mit 17 Heilungen, Lyssenkow publizierte 1898 
62 FaIle mit 33 Heilungen. Bergmann operierte 10 Kinder in den ersten 
Lebenstagen mit 8 Heilungen. Chipault brachte in einer Statistik von 50 Fallen 
41 Heilungen und 9 TodesfiiIle durch Meningitis. Eine Zusammenstellung 
iiber das Cephalocelenmaterial der Bergmannschen Klinik gab de Ruyter. 
Von 28 Fallen starben 12 unoperiert, 5 wurden unbehandelt entlassen, 8 wurden 
radikal operiert; von diesen - samtlich Meningocelen - starben 5, so daB nur 3, 
also etwa 10 0/ 0 des gesamten Materials, operativ geheilt wurden. DeRuyter 
zieht aus seinen Untersuchungen den SchluB, daB Meningocelen zu operieren 
seien wegen der Gefahr der Ulceration, der Meningitis und auch wegen der 
Unannehmlichkeit fiir den Trager. Die Encephalocele sei nur bei zu groBem 
Gehalt an Hirn nicht zu operieren. Die Abtragung kleinerer Hirnteile sei 
ohne Bedeutung fiir das operierte Individuum, da es sich, wie auch Bergmann 
nachgewiesen, hier gewohnlich um Teile des Stirn- und Hinterhauptslappens 
handele, durch deren Verlust kein wesentlicher FunktionsausfaH hervorgerufen 
werde. Die Operation der Encephalocystocele lehnt er als nicht Erfolg ver
sprechend ganz ab, ein Standpunkt, den wir nicht mehr - jedenfalls nicht 
in der Scharfe - teilen. 
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Lyssenkow hat 72 mit Knochentransplantation operierte FaIle gesammelt; 
davon genasen 39 und starben 33 - also 450f0 letale und 550f0 gtinstige Erfolge. 
Le Dentu-Delbet sammelten aus der antiseptischen Ara operierte FaIle 
von Cephalocele mit 41 Heilungen und 9 Todesfallen, die durch Marasmus 
oder durch akute oder chronische Meningitis hervorgerufen waren. Das sind 
Resultate, mit denen man durchaus zufrieden sein konnte, doch betreffen sie 
nur das unmittelbare Operationsresultat. 

Wir selbst fanden unter 229 aus der Literatur gesammelten Cephalocelen 
der Konvexitat 152 operierte und nur 77 konservativ oder gar nicht behandelte, 
und zwar verteilen sich diese auf die verschiedenen Lokalisationen wie folgt: 

I Operierte I davon I Nicht· I 
geheilt I gestorben operierte 

davon 

geheilt I gestorben 

I 
I Hinterhaupt . 105 I 77 28 43 16 27 

Vorderhaupt 39 ! 32 7 21 9 12 
Scheitel . .. 5 5 - 10 6 

I 
4 

Atypisch .. 3 3 I - 3 I 3 -
Summa 152 117 

I 
35 I 77 I 

34 
I 

43 

Diese TabeIle gibt ganz offensichtlich keine wahrheitsgetreuen Verhaltnis
zahlen; da die glticklich operier-ten FaIle so betrachtlich tiberwiegen, laSt sich 
daraus nur der SchluB ziehen, daB die mit schlechtem Erfolg operierten eben 
meist nicht mitgeteilt worden sil1d. DaB bei den konservativ behandelten 
Patienten der ungtinstige Ausgang stark tiberwiegt, ist darauf zurtickzuftihren, 
daB dabei die ganz schweren, inoperabelen FaIle mit inbegriffen sind. Immerhin 
laBt die Zusammenstellung auch einige wertvollere Schltisse zu. 

Bei 57 von den 148 occipitalen Cephalocelen war kein Alter angegeben; 
es ist anzunehmen, daB diese Patienten meist sehr jung waren, da ein hoheres 
Alter bei diesen Kranken selten ist und wohl als bemerkenswert angegeben 
worden ware. Unter dieser Annahme waren von allen 148 occipitalen Cephalo
celentragern nur 2 Patienten im Alter von tiber 2 Jahre beobachtet, beide mit 
Meningocelen, einer (Prym) wurde mit 17 Jahren operativ geheilt, ein anderer 
(Adams) erlag der Operation mit 6 Jahren. Leider sind Dauerresultate der 
tibrigen Operierten nicht mitgeteilt, doch bei einer groBeren Anzahl Verschlechte
rung, wachsender Hydrocephalus, Krampfe und dergleichen bemerkt, 10 starben 
aHein im Laufe der nachsten 2 Monate. Die Prognose der occipitalen Formen 
dtirfte nach diesen Beobachtungen als auBerst trtibe zu stellen zu sein. 

Etwas gtinstiger stehen die anderen Formen da. Von 60 Cephalocelen am 
Vorderhaupt wurden operativ geheilt 12 ohne Angabe des Alters, 11 im Alter 
bis zu einem Jahre, 3 mit 2 Jahren, je einer mit 5, 8, 12, 18, 21 und 22 Jahren; 
es erlagen der Operation ohne Angabe des Alters 3, mit einem Jahre 2, mit 4 
und 7 Jahren je einer. Von den 21 konservativ behandelten lebten mit 3, 6, 
15 Jahren je einer, starben ein 10 jahriger und ein erwachsener Patient. Die 
Aussicht, ein hoheres Alter zu erreichen, ist bei diesen Formen offenbar eine 
um das Vielfache groBere. Das gleiche gilt fUr die Cephalocelen auf dem Scheitel, 
von denen 3 im Alter von 6, 8 und 20 Jahren operativ geheilt wurden, und von 
denen mit atypischer Lokalisation, die ein Alter von 1, 1, 11, 17, 19, 22 Jahren 
besaBen. 
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Unter 29 Fallen der K ii ttnerschen Klinik fehlten bei 4 Patienten nahere 
Angaben; 2 Meroanencephale starben nach 5 und 10 Tagen. Die iibrigen FaIle 
verteilen sich wie folgt: 

Nach Operation geheilt: 
1m Alter von 

" " " Nach Operation gestorben: 
1m Alter von 

" " " Bei konservativer Behandlung unverandert: 
1m Alter von 

" Gestorben: 
1m Alter von 

Meningocelen 

Encepholo
cystocelen 

nnd Meningo
encephalo
cystocelen 

3 Wochen 
4 Monate 
61/ 2 Monate 

51/ 2 Monate 7 Wochen 
81/ 2 Monate 

61/ 4 Monate 18 Tage 
1/2 Jahr 

F/2 Jahre 

10 Tage 
3 Wochen 
7 Wochen 

I 
I Encephalocelen 

5 Wochen 
8 Monate 
71/ 2 Monate 
4 Jahre 

5 Wochen 
3 Monate 

7 Wochen 

2 Tage 
10 Tage 

7 Wochen 

19 Briiche saBen occipital; 4 saBen am Vorderhaupt, namlich 3 Encephalo
celen, von denen 2 durch Operation geheilt wurden, einer starb; und 1 Meningo
cele, die nicht operiert wurde und am Leben blieb. 

Auch die Meningocelen kommen in unserem Material nicht besonders gut 
weg, die operierten starben an Meningitis, ausgehend von Ulcerationsflachen 
des Bruchsackes. Die Zahlen sind zu klein, um bindende Schliisse zu ziehen, 
jedenfalls stehen die Cephalocelen am Vorderhaupt mit einer Heilungsziffer 
3: 1 relativ gut da; die operierten Cephalocelentrager haben offenbar mehr Aus
sichten, ein hoheres Alter zu erreichen. Die mit Erfolg operierten Encephalocelen 
waren meist klein, die konservativ behandelten Falle groBtenteils zur Operation 
ungeeignet; deshalb ist es auch unmoglich, die operierten und nicht operierten 
Cephalocelen in Vergleich zu stellen. 

Bei allen diesen bisher mitgeteilten, unmittelbaren Operationserfolgen 
fehlen allerdings die Angaben iiber die Fernresultate der Operation. Nur in 
einem einheitlich beobachteten Material ware es moglich, iiber die Fernresultate 
verlaBliche statistische Angaben zu erhalten. 

Aber aus den einzeInen Mitteilungen und kleineren Sammelstatistiken 
laBt sich doch ersehen, daB die Besserung der Prognose in der aseptischen Ara 
leider nur "quoad vitam" gilt; "quoad valetudinem completam" ist die Prognose 
noch sehr schlecht. Allerdings wird in einigen Fallen auch iiber ein gutes End
resultat nach 1-3 Jahren berichtet (Mittendorf, Reboul, Friedrich, 
Moller u. a.). Besonders gut ist die Prognose bei den mehr oder weniger von 
der Schadelhohle abgeschlossenen Meningocelen, den schlank gestielten Ence
phalocystocelen und den an Stelle von Cephalocelen auftretenden Geschwiilsten, 
Hamangiomen, Lymphangiomen, Lipomen, Fibromen usw., die haufig einen 
kleinen, mit der Schadelhohle kommunizierenden, cystischen Sack umschlieBen. 
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In einer sehr groBen Anzahl anderer FaIle aber wird uber schwere, nach 
der Operation auch zunehmende StOrungen berichtet. Vor allen Dingen kommt 
es sehr haufig zum Hydrocephalus, oder der schon vorher vorhandene Hydro
cephalus wachst nach der Operation mehr oder weniger rasch weiter (Alberti, 
Schmitz, Kehrer, Bayer u. a.). Der Hydrocephalus kann sich nicht nur 
nach der Operation Flussigkeit enthaltender Hirnbruche, sondern auch nach 
der der einfachen Encephalocele bilden, und zwar auch noch langere Zeit nach 
der Operation. So sah Floth mann einen Wasserkopf sich 11/2 Jahre nach der 
Operation einer Meningoencephalocystocele entwickeln; ein Patient von Schatz 
starb noch 11 Jahre nach der Operation an Hydrocephalus. Besonders dis
poniert fur den postoperativen Hydrocephalus sind die ulcerierten Cephalo
celen. Mus cat e 11 0 fuhrte in diesen Fallen die VergroBerung des Wasserkopfes 
auf pyogene Infektion oder Intoxikation zuruck. Seine Ansicht, daB auch 
Lues eine Rolle spiele, hat sich nicht bestatigt. 

In den Fallen, bei denen sich keine groben, korperlichen Veranderungen 
finden lassen, sind doch die Sinnesorgane und die Intelligenz haufig mehr oder 
weniger gestort. Es kommt zur Blindheit, Idiotie, Krampfen, Strabismus und 
dgl., Veranderungen, die Lindfors in 8 von 11 Fallen fand, von denen Fern
resultate bekannt wurden (Schatz, Netzel, Ti11mann, Lindfors, Kehrer, 
Muscate110 u. a.). Die neurologischen Storungen (Lahmungen und Parese 
der Extremitaten) pflegen nach der Operation nicht oder nicht wesentlich zu
ruckzugehen. 

So sind die Dauerresultate nach der Operation von Cephalocelen offenbar 
wenig erfreulich, und ihre Trager erreichen auch selten ein hoheres Alter. Meist 
sterben sie fmhzeitig, entweder an Hydrocephalus oder an interkurrenten Krank
heiten oder allgemeiner Schwache, ein Zeichen, daB der ganze Korper in seiner 
Vitalitat und Widerstandsfahigkeit geschwacht ist. 

Lehrreich, aber nicht erfreulich in diesem Zusammenhange ist eine Zu
sammenstellung Bolles uber die Dauerresultate nach Operationen der Gehirn 
enthaltenden Cephalocelen, die er einer Rundfrage uber fmher operierte Hirn
bruche entnahm (Falle von Kehrer, Bayer, van Heukelom, Muscatello, 
Berger, Picque, Ludwig, Karstrom). Von 10 Fallen der vorantiseptischen 
Zeit starben 8 innerhalb der ersten 14 Tage, einer nach 11 Jahren infolge starken 
Druckes auf den Kopf, bei einem war der Verlauf unbekannt. Von 11 Fallen 
der spateren Zeit starben 5 fruh, bei einem war der Verlauf unbekannt, 51ebten 
noch im Alter von 1, 1, 2, 11, 12 Jahren, aIle in traurigem Zustande, mit Hydro
cephalus, gelahmt, stumm, blind oder idiotisch, jedenfalls in korperlicher und 
geistiger Entwicklung weit zuruckgeblieben. 

Von 62 von Lyssenkow zusammengestellten operierten Patienten waren 
6 alter als 1 Jahr (Mayo 11/2jahriges Kind, Tsch udnowsky 3jahriges Madchen, 
Celli 3jahriger Knabe, Skliffasowsky 6 jahriger Knabe, Lindfors IOjahriger 
Knabe, Holmes junge Frau). 

Von den oben erwahnten 30 operativ geheilten Fallen, die Lindfors aus der 
vorantiseptischen Zeit zusammengestellt hat, waren nur 8 im Alter zwischen 
3 und 29 Jahren, unter 55 der spateren Zeit waren nur 5 in demselben Alter, 
wahrend die meisten noch nicht 1 Jahr alt waren. Von 18 der letztgenannten 
55 Patienten gibt Lindfors Bericht uber den spateren Verlauf; 7 davon starben 
in den ersten Jahren, einer nach 11 Jahren an Hydrocephalus, 10 lebten noch 
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nach 11/4 Monaten, 2, 2, 7, 10, 10, 12 Jahren; bei 3 Patienten ist die Zeit nicht 
naher angegeben. Also nur etwa die Halite derer, von denen Nachricht zu er
halten war, iiberstanden die Operation. 8 von diesen 10 zeigten mehr oder 
weniger grobe psychische und neurologische Defekte. 

Wir sehen aus all diesen Statistiken, daB die Aussicht der Cephalocelen
trager in jedem FaIle - auch nach der Operation - eine recht triibe ist. Die 
angefiihrten Resultate sind gerade nicht dazu geeignet, zur Operation zu ermu
tigen. Relativ am giinstigsten sind die Meningocelen mit engem Stiel und die 
kleinen Encephalocelen am Vorderhaupt (Kehrer). Bei ihnen hat man in einem 
relativ kleinen Prozentsatz noch die Hoffnung, nicht nur ein operativ geheiltes, 
sondem auch geistig normales und lebensfahiges Kind zu erhalten. 

Haben die Patienten das erste Lebensjahr iiberstanden, so werden die Aus
sichten auf ein hoheres Lebensalter immer besser. Genaue Aufschliisse konnten, 
wie gesagt, nur Zusammenstellungen eines einheitlichen Krankenmaterials 
geben. Jedenfalls ist als Erfolg der Radikaloperation zu buchen, daB die Ent
stehung und Entwicklung eines Hydrocephalus, besonders bei friihzeitigem 
Eingriff, offenbar bei den Operierten seltener anzutreffen ist. 

D. Indikationsstellung zur Operation. 
Es bleibt noch iibrig, das Resultat aus unseren Darlegungen zu ziehen und 

festzusteIlen, welcher Behandlung man die Cephalocelen zufiihren solI. Die 
konservativen Methoden sind vollig in den Hintergrund getreten, nur die Punk
tion konnte gelegentlich noch in Frage kommen, entweder als Vorbereitung 
zur Operation, um eine langsame Druckentlastung zu erzielen oder bei Indi
viduen, bei denen voriibergehend eine Kontraindikation gegen die Operation 
besteht, und bei der man das Platzen des Bruchsackes verhindem muB. 

1m iibrigen ist die einzige brauchbare Behandlungsmethode die Operation 
geworden, abgesehen von den Fallen, bei denen entweder die Operation zu gefahr
voll oder aussichtslos ist. 

Zuriickhaltend der Operation gegeniiber wird man ihrer Gefahr wegen 
bei den basalen Cephalocelen sein, bei denen eine aseptische Operation wegen 
der Eroffnung des Nasenrachenraumes unmoglich ist, und deren Bestand wegen 
ihrer Kleinheit fiir den Trager im allgemeinen keine Gefahr bietet. 

Absehen muB man auch von der Operation, wenigstens voriibergehend, 
wenn sich an den BruchhiiIlen entziindliche Veranderungen, Ekzeme oder 
Ulcerationen abspielen. Denn in diesen Fallen enthalten das Gewebe und die 
Lymphbahnen der ganzen weiteren Umgebung Infektionserreger, so daB eine 
sichere Asepsis der Operationswunde bei aller Vorsicht nicht zu erreichen ist. 
Man muB in diesen Fallen solange warten, bis alle Ulcerationen llingere Zeit 
geheilt sind, und in der Zwischenzeit drohendes Platzen des Bruchsackes durch 
wiederholte Punktion bekampfen. 

Endlich werden wir bei sehr kleinen Kindem und groBeren Cephalocelen 
den Eingriff auch von dem Allgemeinzustand und der Emahrung der Saug
linge abhangig machen miissen, da diese bekanntlich gegen jeden Eingriff, 
insbesondere, wenn er mit Blutverlust verbunden ist, auBerst empfindlich sind. 
Auch bei Fieber, Enteritis, Bronchitis, auch leichteren Grades, ist die Prognose 
stets eine sehr schlechte. 
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Weiterhin ist die Operation kontraindiziert, wenn so schwere MiBbildungen 
oder hochgradige Funktionsstorungen bestehen, daB mit einer langeren Lebens
dauer nicht zu rechnen ist, oder wenn man nur erwarten kann, ein lebensschwaches 
oder geistig und korperlich verkriippeltes Wesen zu erhalten. Nach dem in dem 
Kapitel Prognose Gesagten sind die Aussichten auf eine langere Erhaltung des 
Lebens auch bei gutem VerIauf der Operation so gering, daB die aufgewandte 
Miihe haufig nicht lohnt. Es ist also im Zweifelsfall bei Cephalocelen schweren 
Grades besser, das Leben nicht durch eine evt. gelungene Operation zu ver
langern, als die Angehorigen mit der Qual zu belasten, Monate oder Jahrelang 
ein verkriippeltes und geistig minderwertiges Wesen pflegen zu miissen, bei 
dem man doch mit Sicherheit ein friihes Ende voraussagen kann. 

Unter den schweren MiBbildungen, die einen Eingriff kontraindizieren, 
ist zunachst ein betrachtlicher Hydrocephalus zu erwahnen, da erfahrungs
gemaB ein solcher durch die Operation eher verschlimmert wird, rascher wachst 
und bald zu todlichem Ausgange fiihrt. Ein geringgradiger Hydrocephalus 
braucht uns nicht ohne weiteres von der Operation abzuhalten; gibt es doch 
Faile, die durch mehrfache Punktion geheilt wurden. AuBerdem sind Kranke 
mit Hydrocephalus 20, ja 50 Jahre alt geworden, und wir wissen, daB ein gering
gradiger Hydrocephalus durch die Operation giinstig beeinfluBt werden kann. 
Solange wir nicht wissen, bei welchen Kranken der Hydrocephalus wachst, bei 
welchen er durch die Operation zum Stillstand kommt, werden wir im Zweifels
falle den Versuch einer Operation unternehmen miissen. 

Ferner werden wir auf einen Eingriff verzichten miissen bei Bruchformen 
mit groBem Hirnaustritt, also den Exencephalocelen und den betrachtlichen 
Encephalocystocelen, bei denen sich schon in der Schadelform, 4er Abflachung 
der Stirn usw. der groBe Hirnaustritt dokumentiert. Selbstverstandlich ist es 
bei Hemianencephalen wegen der groBen HirnmiBbildung zwecklos, den Defekt 
durch eine Hautplastik zu decken. Das muB deshalb erwahnt werden, weil 
in einigen ahnlichen Fallen schwerer Cephalocelen der Versuch einer Operation, 
allerdings mit todlichem Ausgange, gemacht worden ist. 

Operativ nicht anzugreifen sind auch diejenigen unteren occipitalen Cephalo
eelen, welche bis ins Foramen magnum oder bis in die Halswirbelsaule unter 
Spaltung der obersten Halswirbel reichen, da in diesen Fallen die lebenswich
tigsten Teile der Medulla oblongata bei der Operation nicht geschont werden 
konnten. Endlich sind von der Operation auszuschlieBen FaIle mit schweren 
anderweitigen MiBbildungen, Mikrocephalie, Lahmungen der Extremitaten, 
KlumpfiiBen, Gesichtsspalten usw. 

Muscatello gibt als strikte Kontraindikation, der man sich wohl nur an
schlieBen kann, auch hochgradige Sehnervenatrophie an, da sie mit tief grei
fenden Veranderungen in den corticalen Sehzentren und meist auch mit geistiger 
Minderwertigkeit verbunden sei. 

Abgesehen von diesen Gegenanzeigen werden wir heute aIle Cephalocelen 
der Operation zufiihren. Die Indikationsstellung ist heute fiir die verschiedenen 
Arten nicht mehr gesondert. Selbstverstandlich hat die Meningocele mit enger 
Bruchpforte bei weitem die beste Prognose, so daB man sich bei ihr ohne weiteres 
zur Abtragung entschlieBen kann. Auch die kleinen Encephalocelen, besonders 
die lateralen, sagittalen oder am vord~ren Schadelende sitzenden, konnen ein 
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gutes Resultat geben. Aber auch die ungiinstigeren Encephalocystocelen am 
Hinterhaupt, deren Hohlraume mit dem Schadelinnern nur durch eine enge 
Bruchpforte kommuniziert, muB man operieren (Bergmann), evt. nach vor
heriger Liquorresorptionspriifung, da sich der weitere Verlauf bei ihnen nicht 
sicher im voraus bestimmen laBt. 

Uber den Zeitpunkt der Operation lassen sich genauere Angaben nicht machen. 
DaB man sehr geschwachten Individuen keine groBeren Eingriffe zumuten kann, 
wurde schon gesagt. 1m ubrigen ist aber das Alter der Patienten fur die Opera
tion gleichgultig. So sind vielfach schon in den ersten Lebensstunden Opera
tionen mit Erfolg ausgefuhrt worden (51/ 2 Stunden alter Patient von Kehrer 
mit Encephalocystocele). Fur die fruhzeitige Operation spricht der Umstand, 
daB sich flussigkeitshaltige Briiche rasch vergroBern, und daB sie vielfach 
Traumen ausgesetzt sind, so daB die Haut Veranderungen erleidet, die spater 
ein aseptisches Operieren erschweren oder unmoglich machen. AuBerdem 
gehen leicht die chronisch-entzundlichen Veranderungen, die durch Stauung 
im Bruchsack entstehen, auf das Schadelinnere uber, so daB man bei spaterem 
Eingreifen mit der Gefahr eines Hydrocephalus rechnen muB, der sich bei friih
zeitiger Operation hatte vermeiden lassen. Wahrend man also fruher abwarten 
woilte, etwa bis zum 10. Jahre, ob das Kind keinen Hydrocephalus bekame 
(Hermann), ist der heutige Standpunkt der, wenn man einen Fail fur operabel 
erachtet hat, ihn so bald als moglich zu operieren, um die Gefahr von Ulcera
tionen und des Platzens bei weiterem Wachstum zu vermeiden, ferner auch, 
weil man so Lahmungen vorbeugen kann, die manchmal erst spater auftreten. 
Eine strikte Indikation zum Eingriff besteht jeden£ails, wenn der Hirnbruch 
zu platzen droht, weil in diesem Augenblick eine Infektion des Bruchsackes 
zu erwarten ist und eine aseptische Operation kaum mehr moglich wird. 

SchluJ3. 
Bei der Bearbeitung des ausgedehnten Gebietes der Cephalocelen konnte 

ich zeigen, daB eine ganze Anzahl ausgezeichneter Arbeiten, besonders auf 
den Gebieten der pathologischen Anatomie und der Pathogenese, Fortschritte 
und Klarung gebracht haben. Man gewinnt allerdings den Eindruck, daB in 
den letzten 20 J ahren nur noch wenige Fortschritte in der Lehre der Hirnbriiche 
zu verzeichnen sind, trotzdem noch manche Frage - besonders auf klinischem 
Gebiet - der Klarung harrt. Hier ware noch nutzbringende Arbeit zu leisten. 

Die Behandlungserfolge haben sich gegen friiher ailerdings nicht sehr ge
bessert und entsprechen oft kaum der angewandten Miihe. Bei der Durchsicht 
der Resultate mochte man manchmal geneigt sein, auf eine Therapie ganz zu 
verzichten; und doch werden wir die Operation immer wieder ausfiihren mussen, 
da sie die einzige Moglichkeit gibt, die so schlechten Aussichten wenigstens 
etwas zu bessern. Das Schlimmste ist, daB wir weder vor der Operation die 
Diagnose der einzelnen Formen mit aller Sicherheit feststeilen konnen, noch 
auch - selbst bei den leichtesten Formen, den Meningocelen, - uber den end
giiltigen Heilungsverlauf vorher etwas Sicheres sagen konnen. Wir mussen 
deshalb nur so gut wie moglich die Faile aussuchen und uns mit wenigen guten 
Erfolgen fur viele MiBerfolge entschadigen. 
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Einleitnng. 
Die intraartikular gelegenen Verletzungen des Kniegelenkes haben recht 

lange der Diagnostik und Therapie auBergewohnliche Schwierigkeiten bereitet. 
Teils trug hierzu die versteckte Lage der in Betracht kommenden Teile (C-Knorpel, 

Kreuzbii.nder, freier Korper) bei, teils auch die unauffij,)lige Art, wie sich Schadigungen 
dieser Teileim Gelenkmechanismus geltend machen konnen. Der Mangel an autoptischer 
Moglichkeit lieB die Klarstellung dieser selteneren Verletzungsformen bis zur Zeit der Asepsis 
zuriickstellen, so daB erst in den neunziger Jahren des vorigen Sakulums die zielbewuBte 
Erforschung moglich wurde. 

Die Fortschritte in der Erkennung dieser Affektionen, speziell der Scha
digungen der Zwischenknorpelscheiben ware nicht so rasch in weitere chirurgische 
Kreise gedrungen, wenn nicht durch die Auswertung der Berufsverletzungen, 
die allgemeine Zunahme der korperlichen Betatigung und Ertiichtigung, durch 
den Kriegsdienst und die jetzt verbreitete Ausiibung der Leichtathletik, des 
Rad-, Rasen- und Schneesportes Schadigungen der Knorpelscheiben relativ 
haufiger geworden waren. Es ist sicher kein Zufall, daB mit die ersten Hinweise 
(Bromfield, Hey, Allingham) sowie auch die ersten groBeren Beobachtungs
reihen dieses Krankheitsbildes aus England, dem klassischen Lande des Sportes 
stammen. 

Auch regionar scheint die Haufigkeit verschieden zu sein. 1913 wurde 
in England von Martin iiber etwa 500 Meniscusverletzungen berichtet, zum 
gleichen Zeitpunkte in Frankreich iiber nur 11 FaIle. Auffallig ist die Haufung 
von Meniscusverletzungen in den Alpenlandern (Steinmann, Dubs, Hen
schen, Bircher), wobei die starke Beanspruchung der Kniegelenke beim berg
auf, bergabsteigen sicher von EinfluB ist. Nach Bircher sollen auch im Bau 
der Gelenke selbst geographische Unterschiede bestehen. (GroBere, flachere 
Gelenkflachen, Tiefstand der Patella, Riickneigung der Tibiaflache, ausgezogene 
Eminentia intercond.) Nach Payr erleiden namentlich Leute mit abnorm 
kleiner Patella, sowie mit im Verhaltnis zum unteren Femurende schmalem 
Tibiakopfe besonders leicht Meniscusverletzungen. Ebenso besteht eine Haufung 
der FaIle in den anglo-amerikanischen Landern, konnte doch Ro bert Jones 
1924 iiber 2000 eigene FaIle berichten. 

Erwahnenswert ist ferner, daB auch heute noch bei uns die "Meniscus
schadigung" in nichtchirurgischen Kreisen eine diagnostisch ziemlich wenig 
bekannte Verletzungsform darstellt, wie aus der haufigen Verkennung hervor
geht, sowie auch der Umstand, daB die Haufigkeit der FaIle an sich, wie auch 
der richtig erkannten FaIle namentlich an Zentren des Sportes noch weiter 
standig zunimmt (Spitz m iiller). 

Die Luxation der Semilunarknorpel wird erstmalig 1731 von BaB, dann 1773 von 
Bromfield erwahnt, Hey pragte 1803 den lange bei allen inneren Kniegelenksverletzungen 
angewandten ungenauen Begriff des "internal derangement", des "Derangement interne" 
der Franzosen. Die erste, zufallige Sektion stammt von Reid 1834. 

An MiBdeutungen in den folgenden Jahrzehnten fehlte es nicht. Von den einen [Bonnet, 
Dubreuil, und Marteillere (1852)] fiir eine unvollstandige Rotationsluxation der Tibia. 
von den anderen fiir Entziindung (Verneuil), Kapseleinklemmung (Depres) gehalten. 
wurde die Luxation von Dritten (Pitha, Hiiter) wieder vollig verleugnet. Es ist das 
Verdienst von P. Bruns, 1892 das gesamte vorliegende Material kritisch ausgewertet und 
das Krankheitsbild der Meniscusluxation auf Grund von autoptischen Literaturberichten 
sowie von eigenen Befunden umrissen zu haben. Zur gleichen Zeit berichtete Braq ue
haye in Frankreich iiber dieses Thema, in England Allingham 1889. In der Folge haben 
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sich zahlreiche Arbeiten mit diesem Krankheitsbilde befaBt. [Schaffer, KroiB, Nissen 
(1895), Vollbrecht (1898), Schultze (1903), Schlatter (1904), Barreau, Konig (1907), 
Korber, Steinmann (1910), Goerber (1918), Bergmann (1916), Baumann (1921), 
Mandl (1927)], Demmer (1928), Jiirgens (1928). 1904 hat Bovin die gesamte Welt
literatur (auf schwedisch), 1924 Tim brell Fisher die englische Literatur in Gestalt 
einer Monographie zusammengestellt. 

Ein umfangreiches Referat aus dem Jahre 1914 in diesen "Ergebnissen" stammt von 
H. Goetjes unter dem Titel "Umschriebene Binnenverletzungen des Kniegelenkes"_ 
Dasselbe fortzufiihren und zu ergii.nzen, ist Zweck dieser Zeilen. Ungefahr 80 Veroffent
lichungen haben sich seit jener Arbeit mit obigem Thema befaBt. 

Die Schadigung der Zwischenknorpelscheibell des Kniegelenkes, kurz der 
Menisken, erfolgt iiberwiegend als Verletzung durch ein Trauma. 

Von Wichtigkeit ist, daB es sich fast immer um die Verletzung eines nor
malen Gelenkes handelt. Da das Trauma meist nur von maBiger Kraft ist, 
fehlen Nebenverletzungen im und am Gelenke fast immer, jedenfalls sind sie 
sehr selten. (Abbruch eines Condo fem., Seiten- oder KreuzbandriB.) 

Die Verletzung betrifft entweder die Substanz des Meniscus, der durch 
das Trauma quer oder langs zerrissen bzw. eingerissen wird oder aber der Meniscus 
als solcher bleibt intakt, lediglich sein vorderes oder hinteres Ende wird von 
der Insertionsstelle abgerissen. In anderen Fallen wieder trennt sich die kon
vexe AuBenseite des Meniscus von der mit ihr verwachsenen Gelenkkapsel, 
so daB er zwischen seinen beiden Fixpunkten sich seitlich hin und her bewegen 
kann. Die Bezeichnung dieser Zustande ist als RiB, als AbriB, als Losung des 
Meniscus anzusprechen, fiir die Trennung der Meniscusscheibe in zwei oder 
mehrere Teile hat sich der Name "Ruptur" eingebiirgert. 

Wird nun durch die zur Ruptur oder Losung fiihrende Gelenkbewegung 
oder nach der MeniscuslOsung durch eine spatere Bewegung ein abnorm beweg
licher Meniscusteil aus dem seitlichen Gelenkspalt herausgequetscht bzw. ein
geklemmt, so spricht man von einer Meniscusluxation. Es stellt also die 
Luxation ein Teilbild der Meniscusschadigung dar. Die Bezeichnung Luxation 
findet auch nur ihre Anwendung, wenn der Meniscusteil nach auBen tritt (Konig), 
so daB er palpabel wird, Verschiebungen nach innen in das Gelenk hinein, die 
weit haufiger sind, fallen unter das Bild der Meniscusruptur bzw. -lOsung. 

Die Bezeichnung "Luxation" ist in der Literatur auch an sich beanstandet worden. 
Eigentlich solI der Begriff "Luxation" nur fiir die Verschiebung eines Gelenk h a u p t teiles 
angewandt werden, doch fiillt diese Einschrankung am Kniegelenk schon im Hinblick auf 
die Patella, die als Gleitknochen der Strecksehne ebenfalls keinen Gelenkhauptteil dar
stellt, recht schwer. 

Die "Luxation" des Meniscus ist stets eine unvollstandige, da nur in den seltensten 
Fiillen der Meniscus vollig von seinen Anheftungspunkten losgerissen wird (Katzenstein). 
Bruns hielt die volligll Loslosung iiberhaupt fiir unmoglich. Die vollstandige Luxation 
des ganzen Meniscus bach auBen ist nach Steinmann auf jeden Fall abzulehnen. 

Da die "Luxatio:Q" des Meniscus fiir das klinische Bild von groBer Wichtig
keit ist, spricht man am besten von einer 

Ruptur des Meniscus mit oder ohne Einklemmung. 

Hanfigkeit. 
Der innere Meniscus wird iiberwiegend haufig verletzt, am inneren Meniscus 

wieder zeigt sein vorderes Ende eine Pradisposition zur Verletzung und Luxation. 
Das von Bruns bearbeitete Material betrug 43 einwandfreie Luxationen der Menisken. 

27 entfielen auf den inneren. 13 auf den auBeren Meniscus. 
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Das Haufigkeitsverhaltnis beider Menisken ergab eine Abtrennung 

ihrer vorderen Insertion 22 mal 
hinteren " 4 " 
im mittleren Teile 6 " 

EinriB, Lockerung. . . 8 " 
ungenau . . . . . . . 3 " 

Dieser Haufigkeit entsprechen auch die spateren Statistiken. Vollbrecht sah 8mal 
den inneren (4 mal vorn, 1 mal hinten) und 3mal den auBeren Meniscus zerreiBen, Schlatter 
fand das Verhaltnis 3:1, KroiB 175:34 = 41/ 2 : I, Barreau 8:1, Schultze 3:1. Goetjes 
fand unter 215 englischen Fallen den inneren Meniscus 204mal, den auBeren nur llmal 
luxiert = 20,4:1. Goerber fand 36 Falle = 34:2 = 17: 1. Martin bei uber 400 Fallen 
in 92,5% den inneren, in 7,5% den auBeren, Walton unter 85 Fallen nur 4 mal, Konj etzny 
unter 39 Fallen keinmal. den auBeren, Schwahn unter 19 4 mal, Birgfeld unter 
63 Fallen II mal den lateralen befallen. 

Betreffs einer Bevorzugung der einen oder anderen Korperseite findet sich 
in der Literatur nur der Hinweis von Schlatter, daB bei seinen Fallen viermal 
das linke und einmal das rechte Knie befallen war. Bar rea u fand 9 FaIle 5: 4 
auf beide Korperhalften verteilt. 

Birgfeld fand 28 mal rechts und 24 mal links den inneren, 7 mal rechts und 4 mal links 
den auBeren Meniscus verletzt. 3 mal waren zwei Meniscen verletzt, und zwar I mal beide 
eines Gelenkes, 2 mal, mit langeren Zwischenraumen durch verschiedene Unfalle die inneren 
Meniscen beider Gelenke. 

Entsprechend den Schadigungen, die dem Manne im Beruf sowie bei der 
Ausiibung des Sportes gesetzt werden, ist die Schadigung und Luxation des 
Meniscus eine Affektion vorwiegend des mannlichen Geschlechtes, und zwar 
des besten kraftigsten Alters, des 2. und 3. Dezenniums. Kindes- und Greisen
alter sindfrei. (Bovin 148 Manner: 13 Frauen, KroiB 32:5, Vollbrecht II: 2, 
Schadel 10: 8, Mandl 43: 9). 

Baumann berichtete 1921 iiber 85 Manner und 14 Frauen, groBtenteils 
zwischen 18-30 Jahren. Rechts und links waren gleichmaBig 49: 49 befallen, 
der mediale Meniscus war zum lateralen wie 81: 18, bei Sportleuten und Militars 
wie 32:3 betroffen. 1m ersteren FaIle also 4,5: I, im letzteren 10,6 :1, eine deut
liche Bevorzugung bei sportlicher Betatigung (s. auch die englischen Stati
stiken). So steht auch nach Mandl (250 FaIle) an erster Stelle der FuBball
sport, dann das Turnen, an dritter Stelle der Schneeschuhlauf, nach Demmer 
(187 FaIle) gruppiert sich nach der Haufigkeit der Skilauf, das FuBballspiel, 
das Springen. Beim FuBballspiel ist es vor allem der Tritt des Mitspielers gegen 
die AuBenseite (Abduction) des Unterschenkels, beim Skilauf und Turnen 
sind es Rotationsbewegungen bei gebeugtem und belastetem Gelenk; die zur 
Meniscusschadigung fiihren. Auffalligerweise wird der laterale Meniscus beim 
weiblichen Geschlecht haufiger als der mediale verletzt (9 :5). Sind in Statistiken 
laterale Meniscusverletzungen vertreten, findet man dieselben fast stets beim 
weiblichen Geschlechte. Demgegeniiber fand J iirgens den medialen Meniscus 
zum lateralen bei Mannern wie 6:1; bei Frauen wie 4,5: I verletzt (50 FaIle, 
28: 22). Es erscheint mir verstandlich, daB die beim weiblichen Gelenke wesent
lich ausgepragtere Valgusstellung des Kniegelenkes leichter zu Schadigungen 
des lateralen Meniscus fiihrt (Stauchung 1). 

Die Bevorzugung des medialen Meniscus beruht teilweise in anatomischen 
Ursachen (festere Anheftung desselben am Tibiakopf, an der Gelenkkapsel, 
geringere Beweglichkeit, groBere Ausdehnung des Meniscus), teils auch in der 
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Art unseres Ganges, die beim Ansetzen des FuBes eine AuBenrotation des 
Unterschenkels bedingt und durch geringe Traumen zur Ubertreibung fiihrt 
(Barreau). 

Entstehung. 
Fast stets erfolgt die Schadigung des Meniscus d urch ein in d ire k t e s 

Trauma, das am Ober- oder Unterschenkel angreift. 1m Vordergrunde steht 
die Verdrehung des Unterschenkels gegen die Femurkondylen, die Rotation 
kann breit am Meniscus sich auswirken. 

Bruns und Henke stellten am Kadaver fest, da13 nur in Mittelstellung des Knie
gelenkes zwischen Beugung und Streckung eine forcierte Rotation der Tibia den Meniscus, 
der mit seinem einen Horn zwischen Kondylus und Tibia eingeklemmt wird, durch Mit
nahme des anderen Horns unter Zug setzen und abzurei13en vermag. Am leichtesten wird 
das vordere Horn des inneren, weit gebogenen Meniscus, durch starke Au13enrotation unter 
diesen Zug gesetzt. Wie stark die Au13enrotation sich am medialen Meniscus auswirkt, 
erhellt aus der dem Werke von Braus entnommenen Zeichnung. Der mediale Meniscus 

Lig. crllciat. ant. --__ 

Lig. cruciat. pOst ..... , 

Yordere Meniscus· Ansatze 

,4 
#' \ 

\~ • 
Hintere Meniscus-Ansatze 

Abb.1. Normale Lage der Menisken sowie Lage bei Au/lenrotation des Unterschenkels. (Gestrichelt 
Menisci verrutscht bei Auswartsrotation der Tibia). (Aus Braus: Anatomie des :NIenschen. 1.) 

wird nach hinten gezogen, so da13 das Vorderhorn unter Zug gesetzt ist. Gleichzeitig sucht 
sich der Vorderteil durch Geradstreckung vom Kapselansatze zu befreien. Gleichzeitige 
Beugung vermehrt den Zug vorn durch Druck gegen den Meniscus nach hinten. 

Schlatter halt neben dieser Entstehungsart den AbriJ3 durch Druck und Quetschung 
von seiten des rotierenden Femurkondylus vom Ansatze fiir miiglich. 

Konjetzny wies darauf hin, da13 bei einer Innenrotation der au13ere, bei einer Au13en
rotation der innere Meniscus tief in den Gelenkspalt hineingezogen werde. Ihm folgt bei 
dieser Bewegung die Gelenkkapsel. Eine bei au13enrotiertem Fu13e erfolgende Spannung 
des Quadriceps (Streckung) iibt auf die Kapsel und mithin auf dem in das Gelenk gezogenen 
und eingeklemmten Meniscus einen scharfen Zug aus, der zum Abri13 an den Enden oder 
seitlich an der Kapsel fiihren kann. Die Wichtigkeit der Au13enrotation konnte Konj etzny 
an Kniegelenken beweisen, die - bei Gelegenheit von 0 berschenkelamputationen gewonnen
vor Eintritt der Muskelstarre in Beugung und starker Au13enrotation fixiert und gehartet 
wurden. Stets zeigte sich der innere Meniscus sehnenfiirmig in den Gelenkspalt hineingezogen 
wie auch klinisch beim mageren Menschen die Au13enrotation eine deutliche Vertiefung des 
Gelenkspaltes hervorruft. 

Dem entspricht die Beobachtung von Martin, da13 in England in der Gegend des Berg
baues Kohlenarbeiter sehr haufig Meniscusschadigungen erleiden. Dieselben sind wegen 
der niedrigen Fliitze gezwungen, in Hockstellung (Au13enrotation) zu arbeiten. Nach den 
Kohlenarbeitern folgen in der Haufigkeit die Fu13ballspieler. 
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Auch plotzliche Uberstreckung [namentlich fiir den auBeren Meniscus (Konig)] und 
Uberbeugung konnen nach Schultze, .Fick, H. Virchow, Katzenstein sich am 
Meniscus auswirken. Schultze will auf Grund seiner Versuche weniger der Rotation 
als der im Augenblicke der Rotation erfolgenden Gegenbewegung 
muskularer Natur die Schuld am MeniscusriB zuschreiben. Nach 
Walton fiihrt die Uberstreckung zu Annaherung von Femur und Tibia 
bei starker Spannung der Seiten- und Kreuzbander. Letztere drehen 
auf der Hohe der Uberstreckung die Tibia etwas nach auBen, wobei 
der AbriB erfolgt. (Tritt in die Luft.) Der Uberstreckung folgt infolge 
des Schmerzes sofort die Beugung, eventuell mit Einklemmung des 
abgerissenen vorderen Meniscusendes. KroiB, Barreau sahen ferner 
den Meniscus durch die einander entgegengesetzten Gewaltwirkungen 
des Femur und der Tibia in horizontaler Flache in zwei Lamellen 
zerlegt. Fiir diese Langstrennung ist das Bestehen einer Arthritis 
deformans mit ihren Rauhigkeiten sicher nicht gleichgiiltig. 

Fouche glaubt hauptsachlich in der plotzlichen Anspannung des 
Quadriceps beim Fall die Ursache des inneren Meniscusrisses suchen zu 
konnen. Der Kopf der Tibia wird gegen die Femurkondylen nach 
vorne, die Femurkondylen gegen die Tibia nach riickwarts geschoben. 
An dem schon durch die AuBenrotation nach vorn gebrachten Meniscus 
wird ein schader Zug ausgeiibt, der zur ZerreiBung fiihrt. 

Abb.2. 
Pa,ralleJverschiebung 

im KniegeJenk. 
(Nach Fouche.) 

Erkennt Steinmann auch die Schiebewirkung als Komponente an, so glaubt er auf 
Grund seines umfangreichen Materials in 63 0/ 0 eine reine Quetschwirkung auf den Meniscus 
in der Kondylenzange als Ursache annehmen zu miissen 
(plotzlicher GelenkschluB). 

Konjetzny sucht die Erklarung fiir die Bevorzugung 
des medialen Meniscus sowie die Erklai"ung fiir eine spezielle 
Form bei Meniscusablosung - AbriB im Bereich der Gelenk
kapsel bei Erhaltung der vorderen und hinteren Insertion -
neben dem starken Trauma namentlich in anatomischen 
Ursachen. Mediale und laterale Tibia-GelenkfHiche unter
scheiden sich weitgehend, die laterale ist konvex, die mediale 
konkav, jedoch nur in ihrem mittleren Abschnitt. Um 
letzteren herum findet sich ein nach auBen hin abschiissiger 
erhohter Saum. Der mediale Meniscus unterscheidet sich 
yom lateralen durch seine geringe Anhaftung am Knochen, 
er ist ferner von der Gelenkkapsel durch eine deutliche 
Rille geschieden. Die freiere Anheftung des medialen Menis-
cus ermoglicht im Verein mit seiner prismatischen Form eine 
leichtere Drehung in seiner Langsachse, ein "Umkippen". 
Die im vorigen schon geschilderte Einziehung des Meniscus 
in das Gelenk hinein infolge einer AuBenrotation des Unter-
schenkels beruht nach Konjetznys Leichenversuchen vor-
wiegend auf der Exzentrizitat der sagittalen Drehungsachse 
des Kniegelenkes. Die Achse verlauft nicht durch die Gelenk
mitte, sondern durch die Mitte der lateralen Gelenkflache. 
Die AuBenrotation muB sich infolgedessen mehr am medialen 
Meniscus auswirken. Wird er durch die starke AuBenrotation 
weiter als normal in den Gelenkspalt hineingezogen, so faBt 
eine rasche Streckung des Gelenkes, wie sie der Kranke 
instinktiv ausfiihrt, den Meniscus und reiBt ihn ab, wobei 

u 

die Riickwartsrotation zum normalen seine seitliche In- Abb. 3. Verschiedene Phasen 
sertion besonders belastet. Je nach der Starke der Gelenk- des Meniscusabrisses. 
bewegung wird der AbriB ein mehr oder weniger starker 
sein (Abb. 3). 

(Nach Konjetzny.) 

Nach Vollbrecht setzt die Fixation des Kniegelenkes in mittlerer Beugung eine rasche, 
starke AuBenrotation des Unterschenkels die vordere Insertion des inneren Meniscus unter 
Spannung. Letztere wird noch durch das sich spannende mediale Seitenband vermehrt, 
das den Meniscus fixiert und nach medial-oben zu verziehen trachtet. Hierdurch wird der 
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Meniscus lang ausgezogen. Sehr starke Beugung laBt den hinteren Meniscusteil durch den 
Femurkondyl feststellen, worauf eine Innenrotation des Oberschenkels zur ZerreiBung 
am vorderen Ansatze filhrt. Das hintere Kreuzband fixiert das hintere Meniscushorn, 
der Condylus femoris sprengt den Meniscusring unter AusreiBen seiner vorderen Insertion. 
Da das Trauma nur nach einer Richtung hinwirkt, kann auch stets nur ein Horn des Meniscus 
abgerissen werden, weshalb es sich stets urn unvollstandige Luxation handelt. 

Wie schon die Statistiken zeigten, tritt der auBere Meniscus in bezug auf 
die Haufigkeit seiner Verletzung weit hinter dem medialen zuruck. Die 
Seltenheit der forcierten Innenrotation des Unterschenkels bei gewohnlichen 
Bewegungen, die bei Rotation axiale Stellung des lateralen Meniscus, seine 
groBere Beweglichkeit schutzen ihn vor Klemmung und Zerrung. 

Nur bei intaktem Bandapparat ist die MeniscuslOsung moglich, da nur so 
eine Einklemmung desselben erfolgen kann. Mandl hat bei seinen Leichen
versuchen auch pathologische Bedingungen (Dehnung der Bander durch Ergusse) 
imitiert und gefunden, daB in veranderten Gelenken die Disposition zur Meniscus
verletzung wesentlich geringer sei. Pradestinierend wirken nur Prozesse, die zu 
einer abnorm starken Fixation des vorderen Meniscusteiles fuhren. Demmer 
wiederum glaubt in einem Drittel seiner Falle in einer habituellen Lockerung 
der Gelenke (durch fruhere Ergusse) schub- und ruckartige Bewegungen zur 
Meniscuszerrung heranziehen zu konnen. 

Diesen indirekten Meniscusschadigungen gegenuber verschwinden die 
direkten fast vollig an Haufigkeit. Das nimmt kein Wunder, da sowohl der 
innere wie der auBere Meniscus sowohl bei gestrecktem wie gebeugtem Gelenke 
sehr gut gegen Traumen geschutzt sind. Lediglich das vordere Drittel des inneren 
Meniscus liegt unter der Oberschenkelfascie ziemlich dicht zutage, wo es sich 
bei Beugung des Gelenkes etwas aus dem Gelenkspalt hervordrangt, geschoben 
durch den nach vorn tretenden Condo fem. med. Patella und Strecksehne sind 
nach auBen getreten und geben den inneren Meniscus frei, wahrend der auBere 
bedeckt "lint 

Fiir den auBeren Meniscus ist also der £reie, fUr das direkte Trauma zugang
liche Platz noch wesentlich ungunstiger. 

v. Saar zitiert 2 FaIle, bei denen der auBere, bzw. innere Meniscus direkt durch Huf
schlag abgetrennt wurden. Goer ber sah 2 FaIle, von denen der eine auf der Treppe so 
ungliicklich umfiel, daB er mit der Innenseite der Kniescheibe auf den Gelandersockel auf
schlug, wahrend der andere gegen den Rand einer aus Pflastersteinen gebildeten Schale fiel. 

Katzenstein sah bei einem Kinde das Eindringen einer Nadel zur Ab16sung der vor
deren Meniscusinsertion fiihren. 

Mayo-Robson sah eine Verletzung des inneren Meniscus vorn und in der Mitte durch 
einen sehr heftig die Innenseite des Kniegelenkes treffenden Kricketball entstehen. 

Chronisches Trauma wie haufiges Knien (Gartner, Minen- und Berg
arbeiter, Teppichknupfer) ist fUr die Schwachung der vorderen Insertion eben
falls verantwortlich zu Ipachen, wodurchdanneine "Spontanluxation" (v. Bruns) 
eintreten kann. 

Die chronische AuBenrotation des Beines mit gleichzeitiger Beugung des Kniegelenkes 
hatte bei einem Schneider, den Steiner beobachtete, mit der Zeit zu einer beidseitigen 
Meniscusluxation gefiihrt. In der Jugend war ein Fall auf beide Knie erfolgt. Faccini 
sah beidseitige Luxation des auBeren Meniscus bei einem 30 jahrigen Arzte. Derselbe hatte 
die Neigung Bergtouren zu machen, viel Rad zu fahren; auBerdem liebte er es mit unter
geschlagenen Beinen zu sitzen. Auf beidseitige Exstirpation volle Heilung. Eine willkiir
liche Meniscusluxation zeigte der Patient von Margary, der die Luxation durch Streckung 
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dcs im Knie gebeugten - auswarts rotierten Beines erreichte, wahrend die FuBspitze auf 
einem Schemel aufruhte. 

Auch individuelle und pathologische Ursachen sind zur Klarung 
herangezogen worden. 

Die Starke und Resistenz der Menisken sind namentlich an ihrer Insertion 
verschieden. (Innerer Meniscus, vorderes Ende.) Individuell kann es sich um 
Bindegewebsschwachlinge im Sinne Payrs handeln. 

Hierfiir sprechen zwei von v. Bruns und Goerber gemachte Beobachtungen, bei denen 
nach Exstirpation des Meniscus einer Seite nach J ahren am anderen Beine die gleiche Operation 
vorgenommen werden muBte. Auch Baumann nimmt unter dem Bircherschen Materiale 
{99 FaUe) sechsmal sine Disposition an. Mandl sah vier beidseitige Meniscusschadigungen, 
wie auch beider Menisken im selben Gelenk. Da normalerweise die Endbewegung der 
Beugung und Streckung schon mit einer geringen Rotation der Tibia einhergeht, ist Schaff er 
·der Ansicht, daB die Subluxation des Meniscus nur die Ubertreibung einer abnormen Be
wegung darstelle, bedingt allerdings durch eine anormale Lange des Lig. patellae, die zur 
Erschlaffung der Kapsel und zur Langenanderung des Streckapparates fUhre. Abnorm 
freie Rotation des Unterschenkels solI ebenfalls leicht zur Meniscusluxation fiihren. 

Braq uehaye glaubte, daB es im einen FaIle zu einer Uberspannung der Gelenkbander 
komme, die zu Einrissen bzw. zu ZerreiBungen derselben fUhrt, im anderen durch gewisse 
Bewegungen zu einer Erschlaffung des Bandapparates z. B. beim Aufrichten aus der 
kauernden Stellung, so daB der Meniscus die Moglichkeit hat, bei hinzutretender Gewalt
·einwirkung aus dem Gelenk herauszutreten. 

Nach Barrea u erklaren sich die FaIle, die ohne groBeres Trauma entstehen so, daB 
durch irgendeine Bewegung es mal zu einem kleinen EinriB oder LosriB am vorderen Ende 
gekommen ist. Die weitere Betatigung des Gelenkes fiihrt nun zu immer haufigeren Ver
lagerungen des Meniscus in das Gelenkinnere, derselbe lost sich von seiner Insertion an der 
Xapsel immer weiter ab, bis schlieLllich die erste Einklemmung erfolgt. Nach La wen 
kann namentlich die Arthritis deformans bei alteren Leuten zur spontanen Loslosung 
fiihren. Einen rarefizierenden ProzeB als Grundursache mancher Rupturen glauben Stein
mann sowie Mandl annehmen zu konnen (Meniscitis dissecans). 

Klinisch fiihren die mannigfachsten Ursachen, die mit einer Verdrehung 
des Gelenkes einhergehen, zur MeniscuszerreiBung und -luxation. 

Es ist typisch, daB in den meisten Fallen die Verletzten zunachst ihrem oft 
maBigen, manchmal ganz geringfiigigem Unfalle keine groBe Bedeutung bei
messen und bald die Funktion des Beines wieder aufnehmen, bis ein zweiter 
Anfall sie wieder in Ruhe und zur Behandlung zwingt .. Als Trauma kommt 
ein Sprung, ein Ausgleiten auf unebenem Boden, ein Fehltreten auf der Treppe 
in Betracht. Der im Lauf bei leicht gebeugtem Knie erfolgende Fehlschlag 
beim Tennis, der Fehltritt beim FuBball, die Drehung beim Kricketspiel, das 
Einknicken des Knies beim Tanz (Charleston) stellen weitere Gelegenheits
ursachen dar. 

Neuerdings sind Abrisse des inneren Meniscus bei der groBen Verbreitung 
des Skifahrens ebenfalls haufiger beobachtet worden, da die forcierte Rotation 
im Gelenk haufig betatigt werden muB (Lange, v. Saar). Die groBe Gewalt, 
die Verdrehung der Gelenke beim Telemarkschwung, beim Fall nach der Seite, 
beim Sprung, die Fixation des FuBes am langen Ski, miissen sich an den Menisken 
auBern konnen. Auch das Wenden auf dem Stand fiihrt zu Verdrehungen. 
Der im taglichen Betriebe erfolgende Fall auf das eigene gebogene Bein, das 
Ausgleiten beim Tanz, dasAbgleiten des FuBes von der Pedale, aber auch schwere 
Verletzungen beim Sturz mit dem Motorrade fiihrten zur Luxation. Nur selten 
wird der Fall selbst, sondern stets die durch den Fall bedingte Verdrehung des 
Gelenkes als Ursache angegeben. So fiihrt De m mer mehrfache Beispiele an, 
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wo eine einiache Abwehrbewegung mit dem FuBe im Traum, ungeschicktes 
Aufstehen aus sitzender odeI' liegender SteHung zur Schadigung fiihrten. 
Als eine Art Berufstrauma bezeichnet er die Schadigung bei Kontrolleuren del' 
Gaswerke, die meist in Hockstellung VOl' den niedrig eingebauten Gasuhren 
ablesen miissen. Die dann del' maximalen Beuge- und Rotationsstellung folgende 
Streckstellung ist sichel' nicht ohne EiniluB. 

Allingham sah einen 20jahrigen Patienten, der beim Fu13ballspiele gesttirzt und 
beim Fallen auf die gekreuzten Beine zu sitzen gekommen war, wonach er einen heftigen 
Schmerz in der Innenseite des linken Knies verspiirte, und bald auch Anschwellung des 
Gelenkes erfolgte. Seit jener Zeit verblieb eine Unfahigkeit fUr starkere Anstrengungen, 
indem diesel ben das GefUhl von Abgebrochensein im Gelenk verursachten, und dann der 
geringste Fehltritt Schmerz und Ausschwitzung in dasselbe zur Folge hatte. 

Konig unterscheidet neben den durch Sport entstandenen Schadigungen 
eine eigene Art, die er treffend als "Stadtbahntypus" bezeichnet. Die Leute 
springen mit gespannten Muskeln bei leicht gebeugtem odeI' gestrecktem Knie
gelenke abo Del' Korper hat noch die Bewegung del' fahrenden Bahn, del' FuB 
haftet am Boden, wodurch eine Rotation im Kniegelenke nach au Ben erzwungen 
wird und das Gelenk nach innen einknickt. 

Reichel sah die Luxation bei drei jungen Offizieren sich ereignen. Der eine hatte 
die Beine beim Klettern an der Stange platzlich und ruckweise an den Karper gezogen, 
der zweite sich die Verrenkung im Augenblicke des Absprunges vom Sprungbrett, del' 
dritte bei dem noch nicht geiibten Versuche, links herum zu tanzen, geholt. Bei zweien 
wurde volle Dienstfahigkeit wieder erzielt. 

1st es erst einmal zur Meniscusschadigung gekommen, so fiihren meist ganz 
bestimmte, sich gleichbleibende Bewegungen, die die Kranken genau kennen 
lernen, zu erneuten Anfallen. (Aufstehen aus del' Hockstellung, Drehungen 
des Rumpfes, Ausweichen, Treppensteigen, Sportausiibung.) Die Zeit zwischen 
den einzelnen Aniallen wechselt, doch werden die Intervalle meist kiirzer. 

Pathologische Anatomie. 
Das pathologisch-anatomische Bild verdanken wir lediglich den bei 

del' Operation erhobenen Befunden. Nach Er6f£nung des Gelenkes £indet man 
in frischen Fallen die Residuen des Blutergusses, in alteren p£legt eine groBere 
odeI' kleinere Menge einer seriosen Fliissigkeit auszustromen. Besteht del' Zustand 
schon langer, so findet sich deutliche Pannusbildung an den von Synovialis 
iiberzogenen Gelenkteilen als Zeichen eines betrachtlichen Reizzustandes. Zieht 
man die Tibia durch Ad- und Abduction vom Femur ab, so kann man die 
Menisken ziemlich weithin genau betrachten und findet die ja meist an del' 
Innenseite vorn gelegene abgerissene odeI' 10sge16ste Partie. 

Del' Meniscus kann einfach an seiner Insertion (vorn odeI' hinten) abgerissen, 
er kann ein Stiick von del' Insertion entfernt quer (ein- odeI' mehrere Male, 
Mayo-Ro bson, Hoenel) durchgerissen sein. Trennung des Meniscus an seiner 
Langskante von del' Gelenkkapsel sind unter Erhaltung del' vorderen und hin
teren Insertion ebenso beobachtet (Konj etzny, mehrfache eigene Beob
achtungen) wie Langsspaltung in del' Substanz mit typischer Dislokation des 
flachen Randes medial (Transporteurform KroiB, TeHereisenform Schadel, 
M. bipartitus Steinmann). 
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Ta vernier fand unter 31 Fallen 27 mal den M. bipartitus, 29 mal war der innere Meniscus 
betroffen, Steinmann unter 13 Fallen 9mal. Doppelten totalen LangsriB sahen Davis
Colley, sowie Goerber. 

In der Flache erfolgende Gewebstrennungen (Lamellenspaltung) sind seltener 
(Kroi13, Lenander). In anderen Fallen fandell sich Schadigungen in Gestalt 
von breiter Quetschung, Abplattung, Auffaserung, Einrissen. Bei vorderem 
Abri13 ist der Meniscus meist auch teilweise yom 
Bandapparat des Gelenkes seitlich 10sgelOst. Der 
freie Meniscusrand tritt entweder nach auf3en 
(Luxation) oder er schlagt sich - was haufiger 
ist - nach innen in das Gelenk hinein. Tritt 
der von der Kapsel geloste, nur vom und hinten 
noch fixierte Meniscus vollig in das Gelenk 
hinein, so spricht Scott Lang von einer "kom
pletten Luxation". Auch rechtwinklige Ver
wachsung der einzelnen Meniscusteile miteinan
der, sowie Drehung urn die Langsachse ist beob
achtet (Schlatter, Konig, Schultze). 

Abb.4. Meniscusveranderungen. 
(Nach Konig.) 

Konig sah wurmartige Krtimmungen, Schlingenbildung bei in das Gelenk 
geschlagenen Menisken, (Abb. 4), doch halt er diese Formen fUr Bandscheiben
veranderungen, die nach der Zerrei13ung durch den weiteren Gebrauch des 
Gelenkes erst entstanden sind. Je langere Zeit verflossen ist, urn so mehr werden 
die elastischen Meniscusteile in derbe Bindegewebsstrange umgewandelt. Auch 
Narbenbildung mitten im ungelOsten Meniscus, geheilte Querrisse (Kroi13), 
Defektbildung ist nach dem typischen Trauma (Hildebrand) beobachtet, 

Abb.5. Verschiedene Formen del' )Ieniscusschadigungen. (Nach Fouche.) 

wie auch abnorme Lockerung des Meniscus die Folge einer ausgeheilten 
Schadigung sein kann. Konig sah frisch eine dreieckige Wunde im ungelOsten 
Meniscus durch Quetschung entstanden, Martin fand feine weiBe Scheibchen, 
die sich als Knorpelgewebe erwiesen, im Gelenk liegen. Mandl sah vollige 
Zerquetschung des Meniscus in mehrere Teile, dicke, kolbige Auftreibung des 
abgerissenen Sttickes wie feine Auffaserung in zahlreiche Fadchen. (M. multi
fidi.) Manchmal war die Farbe des Meniscus eine dunklere, sie spielte ins 
elfenbeinfarbene hintiber. Haufiger fanden sich Meniscusteile als langgestielte 
Gelenkkorper vor. 

Neben den zahlreichen Abbildungen (22), die Goetjes fiir die verschiedenen RiBformen 
beibringt, zeigt die Arbeit von Fouche (Abb.4-8) die hauptsachlichsten Stellen der 
Meniscusschadigungen und Risse. Auch die Arbeit Demmers enthalt zahlreiche bizarre 
Meniscusbilder. 
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B a rreau fand unter 9 Fallen 6mal Verletzungen in der Mitte des Meniscus, bedingt 
durch Rotationsbewegung. Einmal war das Lig. collat erale abgerissen, einmal fand sich 
ein MittelriI3 kombiniert mit AbriI3 der hinteren Anheftung. 

Zungenfiirmigen AbriI3 des gequetschten Meniscusteiles sahen Borck, Schultze. 
Die Abbildungen des von Borck bei Madelung beobachteten Falles zeigt Abb. 6. Dureh 
einen Fall nach riickwarts hatte sieh eine Luxation des inneren Meniscus herausgebildet, 
die am Tage immer haufiger, zuletzt 5- 6mal auftrat. Der Patient konnte durch direkten 
Druck auf den Meniscus bei starker B eugung denselben selbst reponieren. Nach Resektion 
des 2,8 em langen Stiickes glatte Heilung. 
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Abb.6. Zungenfiirmiger Abrill des inneren Meniscus. a Hesektionsstelle; b ZerreiLlungsstelle; 
c rcseziertes SHick. (Nach Borck.) 

Konig unterschied drei verschiedene Formen der Meniscusverletzung: 

1. LoslOsung der Verbindung desselben mit der Tibia, erfolgt ziemlich oft 
(nach Dambrin unter 123 Fallen 22mal) und an verschiedenen Stellen und 
in verschiedener Ausdehnung. 

2. Trennung in der Kontinuitat des Meniscus findet sich namentlich an 
den Hornern, aber auch in der Mitte lokalisiert. 

3. Verschiebung des teilweise losgelOsten Meniscus aus seinem Lager heraus, 
erfolgt namentlich bei LoslOsung des vorderen Teiles von der Kapsel und AbriB 
der vorderen Insertion. 

Die letzte Form stellt die haufigste Verletzung dar (Goer ber). 

Vollstandiger AbriB eines Meniscus (Vorder- und Hinterhorn, Gelenkkapsel
ansatz) ist auBerordentlich selten, er wurde autoptisch von Katzenstein 
beobachtet, als Komplikation eines Femurkondylenabbruches sahen ihn Lan
dois und Hinz. Eine Luxation des ganzen Meniscus ist nach Steinmann 
jedenfalls abzulehnen. 

Bruns und Konig sahen mit dem Vorderhorn des Meniscus zugleich ein 
Stuck Knochen herausgerissen, Payr, Robson, KroiB einen kleinen Knorpel
defekt am Femurkondylus vorliegen. Wittek sah auffallend haufig gleich
zeitige Verletzungdes Meniscus und des vorderen Kreuzbandes (unter 45 Fallen 
17 mal). Trotz der Kreuzbandverletzung boten sich klinisch fast immer die 
Bilder der typischen Meniscusschadigung. Martin entfemte mehrfach freie 
Korper aus dem Gelenk, die bei gleichzeitiger Arthritis deformans durch das 
typische Trauma ausgesprengt waren. Payr, Schmerz u. a . sahen Meniscus
riB und Gelenkmaus kombiniert. 
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Bovins Tabelle ergibt eine sehr spezialisierte Klassifikation der Verletzungsart. 
Medial 134 Lateral 22 

ZerreiBung der 
1. vorderen Insertion 39 8 
2. hinteren " 9 4 
3. Kapselbefestigung 
4. " total 20 2 

vorn 14 
5. hinten 4 1 

Langsrisse 16 1 
Querrisse . 10 

Konjetzny, der 39mal nur den medialen Meniscus verletzt fand, sah 19mal totale 
Ablosung des Meniscus von der Gelenkkapsel, 3 mal einen QuerriB, 7 mal kleinere Abrisse, 
1 mal einen LangsriB (Transporteurform von KroiB). 

Mandl fand unter den einwandfrei traumatisch entstandenen Meniscusverletzungen 
AbriB an der vorderen Insertion 13 

" " hinteren 1 
Langsrisse 4 
Querrisse . . . . . 6 
Meniscus bipartitus 3 
Zerquetschung 1 

Abnorme Lockerung des Meniscus, ohne daB ein deutlicher RiB, auch nicht in narbigem 
Zustande, sich finden lieB, 9 FaIle. Abnorme Fixation des Meniscus 14 FaIle. 

Robert Jones fand unter 117 Beobachtungen folgende Verletzungsarten: 
53 Abrisse von der vorderen Anheftung; 
16 Langsrisse; 
12 Querrisse gegeniiber dem inneren Seitenbande; 
8 mal gelockerte Anheftung der Circumferenz; 
8 Losung der Circumferenz bei Fixation der Horner; 
8 knollige Vmwandlung des freien, losgerissenen Vorderhornes; 
7mal Verlagerung des Hinterhornes; 
3mal keinerlei Verletzungen am Knorpel; 
2 mal Vorderhorn gedoppelt und hinten adharent. 

A. M. Martin stellte ein Material von 449 Fallen zusammen. Von diesen waren 
38,1 % Langsrisse; 
33,3 % Loslosung des Vorderhornes ohne RiB; 
19% Loslosung des Hinterhornes, meist verbunden mit seitlichen Rissen. 
9,6% Querrisse. 

Bei Jones war in 7%, bei Martin in 8% der FaIle der auBere Meniscus befallen. 
Steinmann (1925) fand unter 100 Fallen bei 63 einen mehr oder weniger weitgehenden 

RiB im Sinne des Meniscus bipartitus, bei 27 war ein Lappen, meist vom Binnenrande, 
IOmal war der Meniscus vorn oder hinten am Ansatz losgerissen. Tavernier halt den 
Meniscus bipartitus fiir die haufigste Verletzungsform. Vnter 31 Fallen sah er 29longi
tudinale Rupturen, 29 mal war der Meniscus internus betroffen. 

Unter der Bezeichnung "Meniscite traumatique chronique" ist von Bennet 
und Roux ein Krankheitsbild beschrieben worden, bei welchem ahnliche 
Beschwerden wie bei der traumatischen Meniscusschadigung angegeben werden, 
bei dem aber meist ein Trauma in der Anamnese fehlt. Der im Gelenkspalt 
fiihlbare schmale Wulst ist als die dem Meniscusrand aufliegende, entziindlich 
verdickte Kapsel angesprochen worden. Langsamer Beginn, chronischer Ver
lauf. Beschwerden namentlich bei Ubergreifen der Entziindung auf dem Meniscus, 
Behinderung der Streckfahigkeit .(KroiB). 

Korber betont bei den von ihm beschriebenen Falien noch den haufigen 
Befund einer entziindlichen Verdickung am vorderen Ansatz des Meniscus, 
die sich weniger am Meniscus selbst in Gestalt einer blassen Rosafarbung auBert, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 26 
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sondern vor allem auf die an dem Meniscusende anhaftende Gelenkkapsel sowie 
die Plica alaris mit ihrem Fettgewebe ubergreift. Hypertrophie der Synovial
haut ist haufiger, Bildung kleiner, freier Fettkorperchen von Schloffer, KroiB, 
Turner gesehen worden. 

Das mikroskopische Bild der traumatischen Meniscusschadigung ist im 
allgemeinen ein ziemlich monotones, meist findet man an dem kernarmen, 
derben Gewebe nur sehr geringe Reaktionen. Die Wunde bei ZerreiJ3ung am 
AuJ3enrande heilt bei aneinander liegenden Teilen bindegewebig, so daJ3 in kurzer 
Zeit Bur eine feine Narbe die verletzte Stelle noch bezeichnet. Auch diese kann 
dem Auge fast uBsichtbar werden, es verbleibt nur eine abnorme Beweglich
keit des Meniscus als Folge des Traumas zuruck. Geringe Tendenz zur Ausheilung 

Abb. 7. Auflockernng des Gewebes, abgehobener Synovialisilberzug. 

zeigen die Quetschstellen im Meniscus. Wie in Abb. 7 und 8 zeigen die Faser
bander LoslOsungen, Unterbrechungen, die eine nur sparliche Reaktion aus
zuheilen trachtet (Rundzelleninfiltrate, kernreicheres Gewebe). Degeneration 
des Gewebes in Gestalt von Verfettungen, Cystenbildung ist haufiger be
obachtet. 

Von unserem ziemlich reichhaltigem Materiale zeigt Abb. 7 ein derbes, 
aufgelockertes, mit Spalten durchsetztes Gewebe, das an einigen Stellen Ansatz 
zur Verkalkung aufwies. Kerne sind im Gewebe an der gezeigten Partie nicht 
zu finden. Man sieht, wie der Synovialisbezug am Rande teilweise abge
hoben ist. 

Abb. 8 zeigt ein ahnliches Bild. Zwar sind hier noch zahlreiche Kerne 
erhalten, doch weist der Rand des Meniscus so zahlreiche Auffaserungen und 
Zerkluftungen auf, daJ3 man ihm die haufigen traumatischen Irritationen deut
lich ansieht. 

Auf Abb. 9 ist das Bild eines Ausheilungsvorganges sichtbar. Der Rand 
des Meniscus wird von einem Gewebsstreifen gebildet, der eine groJ3e Anzahl 
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Abb. 8. Randauffaserung des Melliscus . 

Abb.9. Nekrose und Reparation im :Melliscus. 

26* 
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Fibroblasten enthalt, deren Dichte, je naher dem Rande, um so mehr wachst. 
Weiter vom Rande entfernt findet sich nekrotisches, aufgelockertes Gewebe 
ohne jeden Kerngehalt. Die Nekrose ist am intensivsten an der Stelle der Auf
heHung. Beim Drehen der Mikrometerschraube zeigen die WeHenlinien den 
starken Gehalt an elastischen Fasern. 

Auf den beiden folgendenAbbildungen 10 u.ll finden sich die Bilder typischer 
cystischer Degenerationen. Es handelt sich um mehrkammerige Cystenbildung, 
vom Meniscusgewebe sich nach au Ben entwickelnd. Schichtweise sind breite 

Abb. 10. Cystische Degeneration im Meniscus. 

Faserpartien des Meniscus 10sgelOst. Kleine Cysten haben sich unter Beseitigung 
der teilweise dunnen Zwischenwande zu groBen, Flussigkeit gefiillten Hohl
raumen entwickelt. Ein einschichtiger Endotheliiberzug kleidet die Wande 
aus. An manchen Stellen sieht man die Bildung kleinster Hohlraume aus einem 
aufgelockerten Gewebe hemus. 

Abb. 12 zeigt schlieBlich das mikroskopische Bild einer Synovialiszotte, die 
bei der allgemeinen Irritation des Gelenkes durch die Meniscusschadigung 
deutliche reaktive Entziindung aufweist. (Verdickung, GefaBreichtum, Rund
zellenherde. ) 

Bei dem von Steinmann als Meniscitis dissecans bezeichneten Rare
fikationsprozeD fand sich gegen die RiDstelle hin eine Abgrenzung durch Leuko-
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cyteninfiltration. Was Ursache, was Folge ist, laBt sich schwer sagen. Mandl 
konnte unter 38 operativ entfernten Menisken 23 mal mikroskopisch patho
logische Zustande im GBwebe nachweisen. Es fanden sich Rundzelleninfiltrate 
um die GefaBe herum, wobei letztere bis in den zentral gelegenen Teil des 
Meniscus vorgedrungen waren, degenerative Prozesse in Gestalt von kernlosen 
Gewebspartien, Nekrosen, odematose Quellungen und Verkalkungen. Da 
Mandl diese Veranderungen vorwiegend bei Fallen fand, bei denen in der Anam
nese ein Trauma nicht vorangegangen war, da andererseits die rein traumatischen 

Abb. 11. Cystische Degeneration im Meniscus. 

FaIle kaum pathologische Zustande obiger Art zeigten, ist die Ansicht gerecht
fertigt, daB es sich hier nicht um sekundare, sondern primare Vorgange handelt, 
die als Degenerationserscheinungen am faserknorpeligen Meniscus (Menisco
pathie) zur Losung fUhrten. Es liegen dann ahnliche Bilder wie bei der Osteo
chondritis dissecans (Konig) vor. 

So berichtete Frosch 1921 tiber eine beidseitig am lateralen Meniscus auf
getretene Geschwulst, die zu schnellenden Knien bei der 26jahrigen Kranken 
gefUhrt haben. Die Geschwiilste bestanden aus entztindetem fibrosen GBwebe. 
Degenerative Prozesse in Gestalt von Ganglienbildung ist ofter in der Literatur 
beschrieben (Ebner, Schmidt, Riedel, Eden). Die vorstehenden Abbil
dungen zeigen dieselben. 
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Wullstein sah eine derartige Geschwulst am hinteren Rande des Meniscus. 
Ollerenshaw fand bei drei KrankenCystenbildung im aul3erenMeniscus, im Knorpel 

gelegen. Die Cysten, die eine klare, glycerinahnliche Fliissigkeit enthielten, waren mit 
einem flachen Endothel ausgekleidet. Ollerenshaw halt sie fiir Entwicklungsanomalien, 
entstanden aus kleinen Endotheleinschliissen im Knorpel, deroo Entwicklung zu Cysten 
durch den Reiz des Traumas bedingt ist. 

v. Gaza sah nach mittelschwerem Trauma bei einem jungen Menschen im 
verdickten Meniscus ausgedehnte Nekrose mit hyaliner Entartung ohne Regenera
tion. Die Meniscitis traumatica kann, wie Friind vermerkt, sehr leicht bei 
Betrachtung des eroffneten Gelenkes der Erkennung entgehen. Bei Betastung 
fiihlt man knotenfOrmige Verdickung, es konnen mehrere Herde vorliegen. 

Abb. 12. Verdickte ufill entziindete SynoviaJiszotte bei iUterer lIIeniscuszerreillung. 

Verkalkungen zeigen sich im Rontgenbilde als Schatten (s. Abb. 16). Friind 
entfernte drei derart vedinderte Menisken, die zu chronischen GelenkstOrungen 
AnlaB gegeben hatten. Demmer lehnt die Meniscitis dissecans auf Grund 
seiner Untersuchungen abo 

Ishido wies vor kurzem darauf hin, daB auch interkurrente Krankheiten, 
wie die Endocarditis lenta, Sepsis, Gonorrhoe, Leukamie, Uramie, Gicht sich 
als anatomische Veranderungen schwerster Art an den Menisken auBern konnen. 
DaB natiirlich eine Arthritis deformans den Zwischenknorpel sekundar vollig 
aufreiben und zerfasern kann, sei nur erwahnt (Mandl). 

Hacken broch konnte 1924 iiber ein Kniegelenk berichten, das, durch 
Kriegsverletzung vollig versteift, reseziert und unter Zwischenschlagen eines 
frei transplantierten Fettlappens 2 Jahre beweglich benutzt wurde. Amputation 
wegen neurogener Schmerzen. In dem Gelenk hatten sich an Stelle der Menisken 
verdickte Lager von lockerem Bindegewebe herausgebildet, die, ebenso wie 
das an Stelle der Plicae alares getretene Gewebe "deutlich den EinfluB der 
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mechanischen Faktoren Druck und Gleitung" zeigten. Pfa b hat an Schaf
gelenken nach Entfernung der Menisken ebenfalls Ersatz derselben durch ein
geschobene und verdickte Synovialisfalten (Synovitis proliferans) gesehen. 

Klinische Erscheinungen. 
Das klinische Bild der Meniscusschadigung ist ein verschiedenartiges, 

je nachdem es sich urn eine frische oder veraltete, urn eine einfache oder mit 
Einklemmung einhergehende Verletzung handelt. 

Die frischen, einfachen Verletzungen des Meniscus werden, sofern man nicht 
von vornherein bei jeder akuten Kniegelenksstorung anamnestisch sofort auf 
Meniscusschadigung fahndet (Rotationskomponente) recht haufig als einfache 
Distorsion angesprochen. Die Kranken geben an, im Augenblicke des Traumas 
einen manchmal nur geringen, in anderen Fallen wieder einen recht heftigen, 
bis zur Ohnmacht fuhrenden Schmerz empfunden zu haben. Fur den Schmerz 
ist vorwiegend die Verletzung der Gelenkka psel verantwortlich zu machen, 
da der Meniscus selbst unempfindlich ist (Goetj es). Nach Schadel wird der 
Schmerz eigentlich stets vorn seitlich im Gelenkspalt, 2-3 cm von der Patellar
sehne entfernt lokalisiert, auch dann, wenn es sich urn Langsrisse oder urn hinten 
sitzende Querrisse handelt, so daB er diese Stelle als eine Art "Schmerzzentrale" 
fur den Meniscus halt, bedingt durch Nervenausstrahlung. Auch Einklemmung 
des abgerissenen Meniscusteiles im Gelenk selbst schmerzt naturlich. Bei ein
fachen Rissen im Meniscus kann, wie gesagt, der Schmerz fast vollig fehlen. 
Krachen, Gnurbsen solI im Augenblicke des Risses manchmal horbar sein. 

1m Anschlusse an das Trauma kommt es meist sofort zur Funktions
storung. Stets ist das GefUhl der Sicherheit im Gelenk herabgesetzt, das 
Gelenk laBt sich vor allem nicht in normaler Weise durchdrucken. Tritt, wie 
das nicht immer der Fall zu sein braucht, eine Schwellung, ein ErguB im Gelenk 
nicht auf, dann gehen die Verletzten haufig, ohne sich sehr behindert zu fuhlen, 
ihrem Berufe noch nach, besonders wenn derselbe starke Beanspruchung des 
Kniegelenkes nicht erfordert. Allmahlich tritt dann aber doch eine Schwellung 
in der Gegend des Risses, namentlich vorn innen am Gelenkspalt, sowie ein 
GelenkerguB, auf. 

So sah Finschietto bei einem Fall auf das Kniegelenk zunachst keine Schmerzen 
und keine Funktionsstorung. Allmahlich stellten sich beide ein, die Operation ergab einen 
Langsril3 sowie zwei Querrisse des medialen Meniscus. 

In den meisten Fallen treibt die Hartnackigkeit der nur wenig gestorten 
Funktion den Kranken schlieBlich doch uber kurz oder lang zum Arzt. 

Kommt es im Augenblicke des Traumas sofort zur Einklemmung des los
gerissenen Meniscusteiles im Gelenkspalt, so ist das Bild wie bei der Einklem
mung einer Gelenkmaus ein ganz akutes. Das Gelenk versagt plOtzlich den 
Dienst, es bleibt in halber Beugung unverruckbar stehen, so daB die Verletzten 
hinsturzen konnen. Beugung und Streckung sind unmoglich. Liegt die Ein
klemmungsstelle der Palpation zuganglich (vorn innen), so fUhlt man im Gelenk
spalt eine langliche, bohnenfOrmige Verdickung, die wenig nachgiebig, jedoch 
nicht knochenhart ist. Druck auf diese Stelle, sowie vorsichtiger Bewegungs
versuch sind recht schmerzhaft. Die Einklemmurrg kann tage- und wochen
lang bestehen bleiben, in anderen Fallen tritt der eingeklemmte Meniscusteil 
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auf eine bestimmte Bewegung plOtzlich mit einem Ruck von selbst wieder 
ins Gelenk zuriick, jedoch nicht an seine normale Stelle, wodurch Rezidive 
vorbereitet sind. Die Erscheinungen sind dann nicht mehr so stiirmisch, doch 
bleibt die Unsicherheit im Gelenk bestehen. Einklemmungen sind meist von 
mehr weniger starken Ergiissen gefolgt. 

Das klinische Bild der alteren Meniscusluxation ist ein ganz charakteri
stisches. 1m AnschluB an einen leichten, mit Verdrehung des Kniegelenkes 
einhergehenden Unfall, bei dem ein stechender Schmerz im Gelenk auftrat, 
und dem bald eine Schwellung des Gelenkes folgte, schonen die Verletzten 
das Kniegelenk fiir eine gewisse Zeit, urn dann vorsichtig mit dem Gehen ",i.eder 
zu beginnen. Charakteristisch ist auch in den Fiillen, in denen die Kranken 
ihr Bein zum Gehen wieder benutzen, daB sie dasselbe nicht im Knie durch
driicken konnen, beim Gang treten sie nur vorsichtig mit der FuBspitze auf. 
Aber auch nach Abklingen der akuten Symptome kehrt die alte Sicherheit 
im Gelenke nicht wieder, das Knie kann nicht vollig durchgedriickt werden. 
Namentlich Treppenabwartssteigen wird unangenehm empfunden. Die Beein
trachtigung der Streckung ist nach Blecher teils mechanischer Natur, teils 
jedoch auch durch reflektorische Muskelspannung bedingt. Versucht man, 
das Gelenk passiv durchzudriicken, so macht sich, ahnlich wie bei Luxationen 
ein federnder Widerstand geltend. PlOtzlich tritt durch irgend eine manchmal 
nur geringfiigige Bewegung die erste Einklemmung auf: Unter einem he£tigen 
stechenden Schmerz bricht der Patient zusammen. Das Gelenk ist fiir kurze 
Zeit wie gesperrt, bis os sich durch Streichen und Ziehen, bestimmte Bewegungen 
(Beugung, Streckung, Drehung), die die Kranken selbst bald erlernen, wieder 
lOsen laBt. Nach Stein manns Ansicht ist der hierbei so oft zu fiihlende Wulst 
in der Gelenklinie nicht der Ausdruck einer Meniscusluxation, sondern aus
schlieI3lich das Produkt einer reaktiven, entziindlichen Verdickung der Gelenk
kapsel und anstoBenden Meniscuspartie. Jedenfalls erneuert sich das Kranken
lager, ein leichter ErguB kann auftreten. AuBer der fast stets vorhandenen 
Muskelatrophie findet sich bei alteren Fallen nach Mandl oft eine Schwellung 
der Leistendriisen. Sicher gibt es FaIle, bei denen es zu einem spontanen und 
endgiiltigen Verschwinden der Symptome kommt, die meisten Verletzten 
kommen jedoch auf Grund dieser AnfaHe, die immer haufiger, bis zu tagHch 
mehrere Male auftreten, iiber kurz oder lang zum Chirurgen. Je haufiger die 
AnfaHe, um so leichter pflegen sie allerdings zu verlaufen. 

Bei den chronisch-traumatischen :Formen, die man hauptsachlich bei Arbei
tern, die an eine Hockstcllung gewohnt sind, findet, ist der Beginn des Leidens 
ein schleichender. Zunachst bestehen kaum Beschwerden, allmahlich treten 
dann Schmerzen auf, die mit krachenden Gelenkgerauschen verbunden sind, 
zum SchluB kommt es zu Einklemmungs- und Luxationserscheinungen im 
Gelenkspalt (Sperre) oder in das Gelenk hinein. Auch hier kann plOtzlicher, 
forcierter Streckversuch auslOsend wirken (aufstehen). 

Die Anamnese gibt den wertvollsten Anhalt. Nur selten findet man den 
Meniscus im luxierten Zustande, der dann als weicher, mandelgroBer Tumor 
unter der Raut zu fiihlen ist. Der Tumor pflegt bei Streckstellung am meisten 
zu prominieren, bei Beugung kann er haufig ganz im Gelenk verschwinden, 
so daB er beim Gehen dauernd hin und her pendelt (habituelle Luxation). Manch
mal laBt er sich ganz oder teilweise in das Gelenk zuriickdriicken. Wieder in 
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anderen Fallen ist ein Tumor nicht palpabel. Die Kranken klagen vor aHem 
liber Schwache im Kniegelenk, liber Beschwerden beim Treppensteigen und 
vor allem liber ab und an auftretende stichartige Schmerzen, die sehr lebha£t 
sind und sich durch bestimmte Belastung, bestimmte Drehbewegungen hervor
ru£en lassen. Als Ursache dieser Beschwerden ist in alteren Fallen mit langerer 
Anamnese eine mehr oder weniger ausgebildete Synovitis anzunehmen. Gelenk
schmerz, reflektorische Bewegungssperre und Synovitis haben nach La wen 
ihre gleiche Ursache, jedenfalls ist die Verschicbung abgerissener Meniscus
teile haufig minimal und nicht als alleinige Ursache anzusprechen. Intervalle 
klirzerer oder langerer Dauer (Jahre) konnen vorkommen. 

Lewentaner schildert, daB bei nichtreponiertem linken Meniscus die Schmerzen aller
dings im Laufe der Zeit bei seinem Patienten verschwanden, daB aber das freie Durchdriicken 
des Knies nicht gelang und eine Bewegungsstorung noch insofern bestand, als der Kranke 
beim raschen Ausweichen nach links, z. B. vor einem schnellfahrenden Wagen, infolge der 
AuBenrotation des FuBes stets einen lebhaften Schmerz im Tibiakopf verspiirte. 

Andererseits kann jedoch in "nichttraumatischen" Fallen die Anamnese 
wieder ganz uncharakteristisch sein (Mandl). 

In manchen Fallen belastigt den Kranken ein bei jeder Beugung auftretendes 
Gerausch, das man am besten mit einem "Krachen" vergleichen kann. Mit 
dem Gerausch sind manchmal leichte Beschwcrden verbunden. Wahrschein
lich beruht dieses Gerausch auf einem Freiwerden des Meniscus, cler in einem 
Vorstadium der Luxation zwischen den Gelenkenden eingeklemmt wird und 
im letzten Augenblieke in das Gelenk zuriiekgleitet. Auch ein hierbei beob
achteter Ruck, eine Ersehlitterung weist auf diese Entstehung hin (Schla tter, 
Bergmann). 

Objektiv findet man vor allem ganz genau auf den Gelenkspalt lokalisierte 
Druekempfindlichkeit, dort wo der Meniscus abgerissen zu flein pflegt, also 
meistens am vorderen, inneren Gelenkspalt. DaB aueh hinten und seitlich 
liegende Risse vorn innen am Gelenkspalt Schmerzen hervorrufen sollen, wurde 
schon erwahnt. Die Empfindlichkeit des inneren Gelenkspaltes kann in alteren 
Fallen noch dadurch ausge16st werden, daB man den Unterschenkel in leichter 
Beugung nach auBen rotiert (Konj etzny). Stein mann rand in rechtwinkliger 
Beugung die AuBenrotation schmerzhaft bei medialem, die Innenrotation bei 
lateralem Meniscusri13. Ebenso lost unvermutetes Ansto13en mit der Fu13spitze 
(leichte Au13enrotation beim Gang) Sehmerzen in der inneren Gelenklinie aus. 
Ferner kann Adduction des Unterschenkels durch direkten Druck Schmerzen 
am medialen Meniscus hervorrufen. 

Der Gelenkspalt erseheint haufig dem palpierenden Finger verbreitert und 
durch die Verschiebung des Meniscus ins Gelenkinnere (Bruns) vertieft, aller
dings nur in den Fallen, in denen der Meniscus mit cler Gelenkkapsel im Zu
sammenhang geblieben ist. Rei13t der Meniscus von der Kapsel ab, so fehlt 
die Vertiefung. 

Die S tellung des Beines ist meist in leichter Beugung fixiert. G r a ham 
sieht in der Stellung des Beines die Moglichkeit eines Rliekschlusses auf die 
Bestimmung des luxierten Meniscus; bei Flexion und Au13enrotation ist der 
innere, bei Flexion und Innenrotation der au13ere Meniscus luxiert, doeh ist naeh 
Goetj es dieser Riickschlu13 unberechtigt. 

Vollbrecht unterscheidet je nach der Starke der Gewalteinwirkung zwei verschiedene 
Gruppen, die eine erleidet nur ein sehr starkes Trauma, dem bald nach Abklingen der 
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Erscheinungen die neuen Einklemmungen folgen, die andere Gruppe erfahrt nur ein leichtes 
Trauma, hier treten die neuen Anfalle wieder im Anschlusse an ein neues Gelegenheits. 
trauma auf. Anatomisch unterscheiden sich die beiden Gruppen dadurch, daB bei der ersten 
der Meniscus abgerissen und in seiner Gestalt schwer verandert ist, bei der zweiten Gruppe 
nur ein AbriB der Anheftung vorliegt. 

Bezeichnend ist im allgemeinen, daB Ruhe die Beschwerden recht rasch 
zuriickgehen, daB Anstrengung und Belastung, speziell AuBenrotation des Unter· 
schenkels dieselben rasch wieder auftreten laBt. 

Mei«t fanden wir ferner als Begleitsymptom ein ausgebildetes Wackelknie, 
das namentlich bei alteren Fallen sich wohl durch die haufigen Gelenkergiisse 
erklaren laBt. Ihre Ursache liegt in einer durch die chronischen Schadigungen 
hervorgerufenen Synovitis und Arthritis. In zwei vor kurzem bei uns behan· 
del ten Fallen stand der chronische GelenkerguB im Vordergrunde des Krank. 
heitsbildes. 

Ein Patient, ein schon alterer praktischer Arzt, hatte sich schon Monate lang mit der 
Beseitigung dieses Ergusses mittels Heizen, Ruhe, komprimierender Binden usw. betatigt, 
doch trat der ErguB, der nie ganz verschwunden war, bei den geringsten Anstrengungen 
(Radfahren) sofort wiedpr verstarkt in Erscheinung, weswegen es schlieBlich zur klinischen 
Behandlung und Operation kam. 

Quadricepsatrophie findet sich haufig, nach Hoffa auf reflektorischem Wege 
(Gelenknerven), erst sekundar als In:1ktivitatsatrophie entstanden. Schadel 
sah Atrophie des Knochens im R.B. 

ErwahnenF\wert ist, daB es anscheinend in dem befallenen Kniegelenke 
auBerordentlich rasch zur Ausbildung einer Arthritis deformans kommt. 
Streitfrage ist, ob diesclbc beim Unfall schon vorhanden war, ob sie durch den 
Unfall gleichzeitig oder erst spater durch die Meniscuslasion sekundar aus· 
gelOst ist. Es ist anzunehmen, daB aIle drei Formen vorkommen. Wir sahen 
die Arthritis deformans in ausgepragter Weise auf die Knorpel£lache der Patella 
beschrankt, wie sie von Axhausen, Lawen, Friind beschrieben ist. Lawen 
fand ebenfalls die Patellarknorpelflache mit am meisten affiziert, sowie ferner 
als Auswirkung der Arthritis deformans Langsfaserungen und Aufbiindelungen 
der Menisken. 

Barrea u sah unter 9 Fallen 7 mal Arthritis deformans, davon 4 mal bestimmt auf die 
Meniscusluxation als Ursache zuriickzufiihren. Bei einer schon bestehenden Arthritis 
fand sich nach der Meniscusluxation rapides Fortschreiten derselben. In einem Faile konnte 
die Entstehung der Arthritis deformans unter dem Rontgenapparat kontrolliert werden, 
die ersten Anzeichen fanden sich 8 Monate nach der Verletzung, nach 13 Monaten hatten 
sie ganz bedeutend zugenommen. Durch die Entfernung des C.Knorpel kam der ProzeB 
im allgemeinen zum Stillstande, die beiden mit partieller Resektion des Knorpels behandelten 
FaIle zeigten beide auffalligen Fortschritt der Arthritis. Auch Nissen fand eine Arthritis 
deformans, ebenso Konig u. a. 

Baumanns Nachuntersuchung des Bircherschen Materials ergab bei 90 Fallen 68, 
bei denen auch die rontgenographische Kontrolle keinen Anhalt fiir Arthritis deformans 
bot. Bei den iibrigen lagen zum Teil andere Ursachen vor, bei 10 wurde schon bei Beginn 
der Behandlung eine Arthritis nachgewiesen. In 5 Fallen hing die Arthritis deformans mit 
der Meniscusverletzung ursachlich zusammen. G laB berichtet 1921, daB Nachunter· 
suchungen an der Hildebrandtschen Klinik in iiber ein Drittel der Faile nach 7-8 Jahren 
Veranderungen im Sinne der Arthritis deformans gezeigt hatten. 

Katzenstein sieht gerade in der Gefahr der Arthritis deformans den Grund, gegen 
die Exstirpation die Naht des Meniscus zu fordern. Durch die Entfernung des Meniscus 
kommt es infolge der Inkongruenz der Gelenkflachen zu einem abnorm starken Druck 
auf den lateralen Meniscus, der nun ebenfalls geschadigt, gelockert, verschoben wird. Diese 
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verii.nderten Verhaltnisse lassen dann haufig die Arthritis deformans entstehen. MuB der 
mediale Meniscus entfernt werden, so raten Katzenstein, Babitzki zur Wahrung der 
gleichmji.J3igen Gelenkfunktion, auch den lateralen Meniscus gleich mit zu entfernen. 

Der an sich geringe Prozentsatz (5) einer Arthritis deformans in dem von Baumann 
mitgeteilten Bircherschen Materiale weist darauf hin, daB die Exstirpation als solche 
ursachlich fiir diese Erkrankung wohl weniger in Betracht kommt. In 4 Fallen haben sich 
in dem normalen Knie bei Operation der anderen Seite arthritische Veranderungen ent
wickelt, eine Erscheinung, die wir in Pommern (hauptsachlich landwirtschaftlich arbeitende 
Bevolkerung) haufig nach langwierigen Verletzungsfolgen, statischen, einseitigen Ver
anderungen sehen. 

Den Zusammenhang zwischen Meniscusschadigung und Arthritis deformans hat Bircher 
1922 autoptisch, rontgenographisch und histologisch einer Nachpriifung unterzogen. Unter 
20 Fallen, bei denen 18mal der Meniscus wegen Schadigung entfernt wurde, fand sich 9 mal 
rontgenographisch, 13 mal histologisch eine Arthritis deformans. Unter 12 rontgenographisch 
diagnostizierten Arthritis-Fallen konnte 8 mal ein normaler histologischer Befund erhoben 
werden. 8 im R.B. freie FaIle zeigten 7 mal histologisch zum Teil sehr schwere Verande
rungen. Aus diesen Erfahrungen heraus rat Bircher, die rontgenographische Diagnose 
der Arthritis deformans nur mit groBter Vorsicht zu stellen. Andererseits ist der Gedanke 
nicht von der Hand zu weisen, daB vor der Verletzung schon vorhandene arthritische Ver
anderungen eine Prii.disposition fiir die Meniscusverletzung schaffen konnen. Auch Mandl 
fiihrt diesen Gedanken auf Grund seines Materiales, sowie im Hinblick auf die Arbeit Heines, 
daB speziell der mediale Condylus fern. am haufigsten von der Arthritis deformans befallen 
und die Menisken und Kreuzbander bei dieser Erkrankung in starke Mitleidenschaft gezogen 
werden, an. 1m Tierexperiment (Schaf) fand Pfab schon recht bald arthritische Ver
anderungen an den dem entfernten Meniscus gegeniiber gelegenen Femur Kondylus (Rand
wiilste, Rillen). 

Das schnellende Knie. 
In der neueren Literatur iindet sich haufiger ein Krankheitsbild erwahnt, 

das seines Namens wegen urspriinglich zu Verwechslungen mit der Subluxation 
des Kniegelenkes, mit der habituellen und willkiirlichen Luxation gegeben hat, 
das aber wegen seines ursachlichen Zusammenhanges mit dem lateralen Meniscus 
hier kurz zu erwahnen ist, "das schnellende oder hiipfende, auch schnap
pende Knie" benannt. 

Dasselbe ist 1879 zuerst von Lannelongue bekannt gegeben, dann in Vergessenheit 
geraten und 1894 ziemlich gleichzeitig in Paris von Delorme klinisch demonstriert, in 
Berlin von Israel als operativ einwandsfrei ge1dii.rter Fall vorgestellt worden. In der Folge 
mehrten sich dann die auf kongenitaler oder traumatischer Grundlage beruhenden Beob
achtungen (Thiem, Kleinknecht, Budde, Rolen, Joachimsthal, zur Verth, 
Wild, Mandl usw.), so daB 1926 Kiittner und Liebig iiber 55 FaIle, darunter drei von 
K ii ttner selbst operierte berichten konnten. 

Kiittner definiert das "schnellende" Knie als ein Krankheitsbild, bei 
welchem bei spontanem und passivem Bewegungsablauf ein zuweilen nur ganz 
unbedeutendes Anhalten des Unterschenkels erfolgt, wobei das scheinbare 
Hemmnis unter horbarem Krachen oder Knacken iiberwunden und die Gelenk
bewegung dann beschleunigt beendigt wird. Der Unterschenkel schnappt 
gleichsam wie ein Taschenmesser beim letzten Teil der Streckung oder Beugung 
ein. Schmerzen sind mit diesem Vorgang fiir gewohnlich nicht verbunden. 

AuBer abnormer Schlaffheit der Gelenkkapsel und der Gelenkbander sind 
neben isolierten Abrissen des vorderen und hinteren Kreuzbandes (Budde), 
nervoser Storungen im Bereich der Oberschenkelmuskulatur (M. semitendinosus, 
biceps) (Delorme) in der iiberwiegenden Mehrzahl der operativ erOffneten 
Gelenke Veranderungen am lateralen Meniscus (Entziindung, Neubildung 
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oder RiB) mit Verlagerung als Ursache des Schnellphanomens ge£unden worden 
(Mandl, Kuttner, Liebig, Ostrowski, Mosenthal, Frosch, Budde, 
Cle men). (Unter 20 operativ behandelten Fallen 19 mal.) 

Budde fand bei der angeborenen Form des schnellenden Knies, daB das Schnellen 
durch Hin- und Hergleiten des Vorderrandes yom lateralen Meniscus zustande kame. Bei 
Beginn der Beugung schnellt der Vorderrand kniescheibenwarts, beim Ende der Streckung 
kniekehlenwarts, das Schnellen erfolgt also zwischen 160 und 180°. Ursache ist Uber
streckungsmoglichkeit im lateralen Kniegelenksabschnitt. Ais Raritat ist das schnellende 
Knie bei einem Kinde zu betrachten, wic Ba udet es bei einer Sechsjahrigen sah. Die 
Kleine war im 3. Lebensjahre auf das rechte Knie gefallen, wobei ein deutliches Krachen 
zu horen war. Nach Entfernung des an seinem vorderen Rande stark verdickten auBeren 
Meniscus, schnappte das Gelenk nicht mehr. Beidseitiges Schnellen fand Gocht bei cinem 
gesunden 16jahrigen Manne, bei dem eine walnuBgroBe Anschwellung iiber dem Fibula
kopfchen am Ende der Streckbewegung in das Gelenk hineinschnappte. Gleichzeitig trat 
hierbei eine leichte Abduction des Unterschenkels auf. Die Operation deckte auf beiden 
Seiten eine dem auBeren Meniscusrande aufsitzende entziindliche Neubildung auf (starke 
Wucherungsvorgange, perivascularCl Rundzelleninfiltrate, Plasmazellen), in der sich Ein
schmelzungs- und Erweichungsprozesse des entziindeten Gewebes fanden. Ais Ursache 
nimmt Gocht eine Reizung dcr Meniscuskante auf Grund einer angeborenen Meniscus
luxation an. 

Die traumatische ZerrciBung des Meniscus als Ursache des Schnellens 
(Wild, Cle men) kommt nur selten als Ursache in Betracht, da bekanntlich 
der auBere Meniscus im Gegensatz zum inneren wesentlich seltener zerreiBt 
und auch luxicrt. Nur im dislozierten Zustande stellt der Meniscus ein Bewegungs
hindernis dar. 

Ostrowski sieht im Schnellen einen Ausweichmechanismus des lateralen C-Knorpels, 
urn nicht zwischen lateralem Femurkondylus und Tibiaknorren eingeklemmt zu werden. 
Mosenthal sah in 2 Fallen dic Ruptur des lateralen Meniscus hinten gelegen. Schnap
pendes Gerausch trat bei Beugung iiber 140° auf, wobei das abgerissene Stiick nach vorn 
schnellte. Riedel fand bei einem 17 jahrigen Manne bei etwa 160° Beugung eine Arretierung 
der Bewegung, die durch geringe aktive oder passive Kraft schmerzlos unter lautem 
Schnappen iiberwunden wurde, hierauf bcschleunigte Streckung. Bei Streckung erfolgte 
der Vorgang in umgekehrter Richtung. Fiihrte er dagegen Beugung und Streckung bei 
kraftigster Adduction des Unterschenkels aus, so unterblieb das Schnellen. Als Ursache 
fand sich ein AbriB am hinteren Teile des lateralen Meniscus. Der etwas medial verschobene 
Meniscus wurde durch die Beugung zu einer Falte zusammengeschoben. Bei 160° Beugung 
glitt die Falte unter dem Kondylus hindurch, der Meniscus schnellte nach vorn. Bei Streckung 
wurde der Meniscus erst nach vorn zusammengeschoben, worauf er dann nach hinten 
schnellte. Die Adduction des Unterschenkels lieB den Meniscus unbehelligt, so daB das 
Schnellen ausblieb. Einen gleichen Befund hat Ostrowski erhoben. Auch hier war, nach 
einem Trauma bei dem 12jahrigen Knaben, das Schnellen durch Faltenbildung im Meniscus 
hervorgerufen. Gleichzeitig bestand jedoch noch ein AbriB des vorderen lateralen Biindels 
Yom vorderen Kreuzbande. Entfernung des Meniscus, Naht des Kreuzbandes mit Fascien
plastik. Heilung. 

Fischer sah bei einem Langstreckenlau£er durch kombinierte intra- und 
extraartikulare Storung das Bild des schnellenden Knies hervorgerufen. 

Bei Streckung des Heines wurde bei etwa 160° ein bohnengroBer, aus Kapselteil und 
Fett bestehender Wulst zwischen dem hypertrophischen Tractus ilio-tibialis und dem 
Lig. patellae erfaBt und scherenformig eingeklemmt. Hierbei wurde d'ie Gelenkkapsel 
zipfelformig ausgezogen und durch diesen Zug wieder der Meniscus nach vorn luxiert. Bei 
weiterer Streckung loste sich die Einklemmung. Durch Exstirpation des Fett-Kapselteiles 
und Einkerben des Tractus iliotibialis Heilung, ohne daB der Meniscus irgendwie behandelt 
wurde. 

}1'erner besteht naturlich noch die Moglichkeit, daB durch extraartikulare 
Veranderungen (Neubildungen am AuBenrand der Menisken, Exostosen, Callus) 
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cine wie an der schnappenden Hiifte ahnliche Ursache das Schnellen vor
bringen kann. 

So sah Goeht eine an der Innenseite des Femur dieht liber der unteren Epiphysenlinie 
aufsitzende Exostose der Gleitbewegung des M. vastus med. ein Hindernis bereiten. In 
einem zweiten Faile fanden sieh eine ganze Anzahl Exostosen nebeneinander, wie aueh an 
der lateralen Femurseite sowie am Fibulakopfehen (multiple Exostosenbildung). Naeh 
AbmeiJ3iung kein Sehnellen mehr. Wir sahen vor kurzem einen analogen Vorgang bei einem 
jungen Madehen, bei dem die Exostose wie das RB. zeigt, an der oberen Tibiaepiphyse 
medial aufsaB. Dureh das Hin- und Hergleiten der Sehne des M. semitendinosus liber die 
Exostose kam es zum Sehnellen. AbmeiBelung, glatte Heilung. 

Besonderes Interesse beanspruchen die vom aul3en gelegenen, breiten 
Meniscusrand ausgehenden Neubildungen. Ihre klinische Abgrenzung von 
einem eingeklemmten normalen Meniscusstiick oder von einem entziindlich 
veranderten Meniscusrand kann schwierig 
sein. Ralbbiigelformig sitzen sie, in Rohe 
des Gelenkspaltes ihrer Unterlage meist fest 
auf, in grol3erem Zustande auch bei Beugung 
und Streckung sich nicht von der Stelle 
riihrend. Mit der Unterlage sind sie fest 
verwachsen. 1st die Unterlage beweglich 
(chronische Meniscusluxation), dann macht 
der Tumor naturgemal3 die Bewegung mit 
(Fall Goch t). Fluktuation ist wegen des 
straffen, sie iiberdeckenden Bindegewebes so
wie wegen der Mehrkammerigkeit selten zu 
fiihlen. Druck auf die Geschwiilste lOst ofter 
Beschwerden aus, da sie sich haufig in einem 
chronisch entziindeten Zustand befinden 
(Stol3e, Druck durch benachbarte Bander und 
Sehnen), und fiihrt so zur Funktionsstorung. Abb.13. ZUffischneIlenden Knie fiihrende 
Abb. 14 zeigt ein vom lateralen Meniscus aus- Exostose an der Tibia. 

gehendes Ganglion, das seit einem Jahr be-
merkt, exstirpiert wurde. Das mikroskopische Bild wurde schon erwahnt 
(Abb. 10 u. H). Wullstein sah eine entziindlich fibrose Geschwulst weiter 
hinten gelegen, Frosch eine gleiche auf beiden Seiten das Bild des 
schnellenden Knies hervorrufen. Eine vom vorderen Rande des lateralen 
Meniscus ausgehende, apfelsinengrol3e Geschwulst stellte Ecot (1922) als 
Fibrochondrom fest. Drei Falle mit umschriebener Cystenbildung operierte 
Ollerensha w. Die multilokularen Cysten sal3en im Knorpelgewebe nahe dem 
Aul3enrand des lateralen Meniscus. 

Nicht stets jedoch gehen die hier lokalisierten Gebilde vom Meniscus aus. 
So berichtete Jean (1921) iiber eine erbsengrol3e Vorwolbung, die eine zwischen 
dem lateralen Seitenbande und unterhalb des aul3eren Meniscus gelegene 
Gelenkkapselausstiilpung darstellte. Eine weitere taubeneigrol3e Geschwulst 
stellte sich als Schleimbeutelcyste unter der aul3eren Bicepssehne heraus, die mit 
dem Gelenk in keinem Zusammenhange stand. Am freien Rande des lateralen 
Meniscus entfernte La wen zwei kleine Intimazotten, die nach R. Fick sich dort
selbst auch unter normalen Verhaltnissen finden sollen. NachLa wen stellen diese 
Zotten otter ein sekundares Ergebnis der primaren Meniscuslasion dar (Synovitis). 
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1926 verzeichnet Ostrowski 12 FaIle von schneIlendem Knie, bei denen 
die Ursache im auBeren Meniscus gelegen war. Kuttner konnte noch fun£ weitere 
Falle in seiner erschopfenden Monographie des schnellenden Knies mitteilen, 
auf die hier ebenfalls verwiesen sei. 

Rontgenographische Untersuchung. 
Die ron tgenogra phische Darstell ung des Gelenkes ist fUr die manchmal 

zweifelhafte Diagnose der Meniscusluxation von groBer Wichtigkeit. 1904 von 
Hoffa, Schlatter u. a. flir die Menis-
cusluxation nur in negativem Sinne 
zur Ausschaltung des freien Gelenk
korpers herangezogen, machten W ern
dorf undRo binson 190.) den Vorschlag, 

Abb.15 . Meniscusdarstellung nach SaucrstoffUllung 
des Gelenkes. (Nach Rauenbus c h .) 

Abb. 14. Ganglion am Meniscuslateralis. 

durch Sauerstoffeinblasen in das Gelenk die Darstellung des Meniscus zu er
moglichen, wie es Hoffa dann auch gelang (1905). 

1906 wandte Rauenbusch an der Hoffaschen Klinik die Sauerstoffauffullung des 
Gelenkes in zwei Fallen mit Einklemmungsbeschwerden an. In beiden Fallen war der 
Meniscus deutlich als vorspringender Korper im Gelenkspalt zu sehen (Abb. 15). Durch 
die nach hinten sich infolge der Fullung vorwolbende Kapsel wird wahrscheinlich der vorn 
freie Meniscus zuruckgezogen. Durch die Verfeinerung der Aufnahmetechnik gelang es 
Martina 1907, Ulrichs 1914 den abgerissenen Meniscus in Gestalt einer Verschattung, 
die zwischen Femur und Tibia heraustrat und sich unter die Patella verfolgen HeE, als 
solchen anzusprechen und die Diagnose durch die Operation zu bestatigen. 

Ulrichs hat die verschiedenen Krankheitsbilder bei Sauerstoffeinblasung ins Knie
gelenk mittels Kohlezeichnungen 1914 bekannt gegeben. 

Als vollig harmlos ist die Sauerstoffaufblasung des Gelenkes sieher llicht 
anzusprechen, in der Literatur finden sieh zahlreiehe ablehnende Stimmen 
(Bircher, Konj etzny , Katzenstein, KroiB, Schadel). 
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Schwarz berichtet tiber eine sehr hartnackige Synovitis, die nach Sauerstoffeinblasung 
auftrat und mehrfache Punktionen erforderlich machte. AnlaBlich einer Sitzung der Ber
liner Chirurgen-Geselischaft 1924 sprach sich Katzenstein gegen die Sauerstoffaufblahung 
aus, nachdem Hoffa die Methode selbst wieder wegen eines Todesfalies aufgegeben hatte, 
Riese berichtete tiber recht gute Erfahrungen. Grzywa zeigte im Zentralblatt (1926, 
S. 199) eine recht deutliche Kniegelenksaufnahme nach Sauerstoffftiliung, aus welcher 
die Diagnose (Verlotung der Plica alaris) klargestellt werden konnte. 

Bei Schadigung oder Verschiebung des Meniscus ist eine Verschmalerung 
des Gelenkspaltes im Rontgenbilde nicht zu erwarten. 

Sch warz fand zwar unter 5 Fallen, die samtlich auf dem R.B. eine Ver
sehmalerung des Gelenkspaltes der verletzten Seite sowie eine Subluxation 
dcs Schienbeines zeigten, dreimal eine Meniscusverletzung und Verlagerung 

Abb . 16. Verkalkung beider :\Ienisken. Abb. 17. ErbsengroJ3er Schatten an der 
Eminentia intercondylica. 

in das Gelenkinnere hinein. Die Verschmalerung des Gelenkspaltes im Rontgen
bilde kann nur durch eine totale LoslOsung des Meniscus von der Kapsel und 
Dislokation desselben weit in das Gelenkinnere hinein hervorgerufen werden, 
ein sehr seltener Fall. Die bei Arthritis deformans erfolgende Verschmalerung 
zeigt nebenbei das Grundleiden in Gestalt von Zacken und Spitzen an den Gelenk
teilen. Steinmann halt es jedenfalls fiir eine Illusion, aus dem Rontgenbilde 
eine Veranderung am Meniscus oder eine Verengerung des Gelenkspaltes heraus
lesen zu wollen. Ebenso konnte Mandl unter seinen vielen Fallen niemals einen 
positiven Befund erheben. Auch an unserer Klinik haben wir auGer den zwei 
weiter unten beschriebenen, durch Verkalkung ausgezeichneten Fallen das 
Rontgenbild nur in differentialdiagnostischer Beziehung (Gelenkmaus, Arthritis 
deformans, Frakturen) fur die Meniscusverletzung verwerten konnen. 

Gelingt die Darstellung des verlagerten Meniscus nach Sauerstoffaufffiillung 
im Rontgenbilde, so ist zwar die Diagnose erhartet, uber den Umfang der 
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Verletzung jedoch noch nichts gesagt (K 0 n ig)l. An der Greifswalder chirurgischen 
Klinik ist die Sauerstoffauffullung des Gelenkes nicht vorgenommen, die Methode 
erschien uns nicht gleichgiiltig und gefahrlos. Eine deutliche Darstellung der 
Menisken zeigte eine wegen Verdachtes auf Arthritis deformans vorgenommene 
Aufnahme, die beide kalkhaltigen Menisken im Gelenkspalt sehen laBt. 

DaB die rontgenographische Untersuchung fur die Differentialdiagnose 
zwischen Gelenkmaus und Meniscusruptur auch irrefuhren kann, beweist ein 
vor kurzem von Geh.-Rat Pels Leusden behandelter Fall. 

Bei dem 25jahrigen Manne, der beim FuBbalispiel 2 Jahre zuvor sich eine Verdrehung 
des Gelenkes zum ersten Male und dann in der Folge haufige Schwellungen nach gering
fligigen Fehlbewegungen zugezogen hatte, zeigte das R.B. in sagittaler Richtung zwischen 
den beiden Zacken der Eminentia intercondylica einen erbsengroBen Schatten. Die Anamnese 

sprach fUr eine MeniscuszerreiBung, das Bild flir eine 
Gelenkmaus. Eine Fabella kam nicht fUr diesen 
Schatten in Betracht, da diese auf dem seitlichen 
Bilde wesentlich liber dem Gelenkspalt saB. Bei 
der Operation wurde der medialeMeniscus an seinem 
Vorderhorn sowie vorn seitlich am Kapselansatz 
abgerissen und mit dem Vorderrande in das Gelenk 
hineingeschlagen, gefunden. DaB der erbsengroBe 
R.-Schatten dem Vorderhorn in Gestalt einer Ver
kalkung angehorte, zeigt die Rontgenplatte des 
excedierten Meniscus, der leider vorzeitig in vier 
Teile zerschnitten wurde (Abb. 18). 

Ahnliche Verkalkungen hat Frlind 1926 ge
sehen, sie lagen im hinteren Abschnitt des Meniscus 
und stellten verkalkte Nekrosen mit Blutpigment
einlagerungen dar (posttraumatisch). 

r 1923 berichtete Birchner uber seine 

. 
Erfahrungen in der Diagnostik der Gelenk-
binnenverletzungen, die er durch Gelenk

Abb. lS. R.B. eines excidierten lIIeniscus endoskopie gewonnen hatte. 
med . mit Verkalkung im Vorderhorn. Geflihrt wurde Bircher zu dieser Methode 

durch den unsicheren AufschluB, den das Rontgen
bild wie auch die sonstigen klinischen Erscheinungen bei inneren Gelenkverletzungen 
bieten. Er benutzte das von J ako beus angegebene Laparoskop. Unter 20 Fallen wurde 
in 85% der Falle die Diagnose operativ bestatigt. 14 mal handelte es sich urn Meniscus
abriB, kombiniert mit Arthritis deformans (4), mit Osteochondritis (1). Die RiBstelle im 
Meniscus wurde als schwarzer Schatten deutlich, anscheinend aber nur bei vorn gelegenen 
Verletzungen. Einmal konnte nach Entfernung des Meniscus die Ursache der weiteren 
Beschwerden in Gestalt einer Verdickung am Knochenrand der Tibia entdeckt werden. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Meniscusschadigung ist, wenn man nur an das Krankheits

bild denkt, meist bei den rein traumatischen Fallen aus der Anamnese schon 
leicht zu stellen. Die dem Trauma charakteristische Rotationsbewegung, der 
im Gelenkspalt lokalisierte Druckschmerz, die Unfahigkeit, das Gelenk durch
zudrucken, der fiihlbare Meniscusteil, weisen auf den geschadigten Meniscus 
hin. Namentlich die veralteten FaIle, bei denen die akuten Distorsionserschei-

1 Wahrend der Drucklegung erschien eine Arbeit von Jiirgens, in welcher eine gute 
Darstellung des Meniscus durch Sauerstoffeinblasung in das Gelenk abgebildet ist. 
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nungen abgeklungen sind, bei denen der Meniscus am Gelenkspalt palpabel 
ist, sind typisch. Schwieriger ist die Diagnose, wenn der RiB mehr hinten gelegen 
ist, da hier die Palpation des Gelenkspaltes wesentlich unklarer, wenn nicht 
unmoglich ist. Der Druckschmerz ist am heftigsten bei Streckung des Gelenkes, 
bei Beugung kann der Meniscus vollig in das Gelenk zurucktreten. Die 
Bewegungseinschrankung ist, falls keine Einklemmung vorliegt, meist sehr 
gering (Streckung). Bei fehlender Vorwolbung kann die Differentialdiagnose 
gegenuber dem freien Gelenkkorper groBe Schwierigkeiten bereiten. Die Ein
klemmungserscheinungen in Gestalt der typischen Ap.falle sind ganz dieselben, 
nur ist der Meniscusluxation die Lokalisation des Schmerzes am Gelenkspalt 
eigen. Bei knochernen Gelenkkorpern gibt das Rontgenbild AufschluB, wie 
Martina schon 1907 die Differentialdiagnose durch den Nachweis zweier Gelenk
mause klarte. Wie auch die rontgenographische Untersuchung bei der Differen
tialdiagnose Gelenkmaus-Meniscusruptur im Stiche lassen kann, wurde schon 
erwahnt. Letzten Endes wird die bei beiden Leiden vorzunehmende Arthrotomie 
die Grundursache aufklaren. 

Wesentlich schwieriger ist die Diagnose zu stellen, wenn kein charak
teristisches Trauma vorangegangen bzw. im Gedachtnis der Kranken haften 
geblieben ist. Ferner ist auf die diagnostischen Schwierigkeiten hinzuweisen, 
die Zotten aus der Massa adiposa des GelenKes bei Einklemmung hervorrufen 
konnen. 

Die von Hoffa unter dem Verdachte einer Meniscusruptur freigelegten Fettzotten 
nahmen von den hyperplastischen entziindeten Plicae alares und dem Lig. mucosum ihren 
Ausgang. (Kleinzellige Infiltration, Bindegewebswucherung, Becher). Die Einklemmung 
dieser entziindlich verdickten, schwieligen Korper indiziert natiirlich ebenso die Arthro
tomie wie die MeniscuszerreiBung (Hoffa, Becher, Lohrer, Ramstedt, Konjetzny). 

Dubs berichtete 1919 iiber 7 Faile dieser Hoffaschen Krankheit, bei denen die fibros 
entziindliche Fettgewebswucherung, atiologisch stets mit einem Trauma verbunden, fast 
immer als "Meniscusruptur" operiert worden war. 

Zu denken ist ferner an die aut der Patella-Knorpelflache beschrankte 
Arthritis deformans (Axhausen, Lawen, Frund), bei der Schmerzhaftigkeit 
durch Beklopfen ausgelOst werden kann. Auf den AbriB der Kreuzbander, 
der - namentlich trifft das beim vorderen Bande zu - gern mit Meniscus
zerreiBung kombiniert ist (Witteck) sowie auf die abnorme posttraumatische 
Verwachsung der Plica alaris mit der Fossa intercondylica fem. (Grzywa) 
sei nur kurz verwiesen. 

Schlatter erwahnt einen diagnostischen Irrtum, der durch einen scheibenfOrmigen, 
mobilen, dem luxierten Meniscus tauschend ahnlichen Korper hervorgerufen wurde. Die 
Operation ergab eine Arthritis deformans, fiir deren Erkennung der langsam schleichende 
Beginn charakteristisch war. Auch Martin wies auf die differentialdiagnostischen Schwierig
keiten hin, die sowohl der freie Gelenkkorper wie auch die Arthritis deformans bereiten 
konnen. Nach Spencer-Mort soIl man bei alteren Leuten, auch wenn ein Unfall als Begiun 
des Leidens angegeben wird, mit der Diagnose der Meniscusschadigung vorsichtig sein, 
da er in 3 Fallen als Ursache der Beschwerden einen lippenfOrmigen Vorsprung am inneren 
Rande des Femurcondylus fand (chronische Entziindung), iiber den die Sehne des M. sar
torius verlief. (S. auch Meniscite traumatique chron.). 

1st der Meniscus in das Gelenkinnere getreten, so kann die vergleichende 
Untersuchung beider Knle aus der Tie£e des Gelenkspaltes der kranken Seite 
auf diesen Zustand schlie Ben lassen. Wie groB oder ausgedehnt die Meniscus
verletzung ist, laBt sich klinisch ohne Eroffnung des Gelenkes nicht feststellen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 27 



418 Rene Sommer: 

Hypertrophie der Fettgewebszotten (Hoffa), Degeneration der Meniscusgewebe 
in Gestalt von Ganglien konnen di£ferentialdiagnostisch groBe Schwierigkeiten 
bereiten. Auch die Kniegelenkstuberkulose (KroiB) solI ahnliche Bilder wie 
die Meniscusruptur bieten konnen. 

Prognose. 
Die Prognose der Meniscusschadigung ist stets mit Vorsicht zu stellen. 

1st auch nicht zu verkennen, daB in vielen Fallen der Schaden durch konservative 
MaBnahmen ausheilt und das Kniegelenk wieder vollig gebrauchsfahig wird, 
so miissen doch bei hartnackigen Beschwerden die Verletzten sich schlieBlich 
der Operation unterziehen. Zwar sind die Erfolge der Meniscusexcision ver
haltnismaBig recht gute, stets ist zu bedenken, daB bei korperlich schwer
arbeitenden Berufen die Prognose auf die Dauer schlechter ist als bei sich korper
lich schonenden Leuten. SchlieBlich kommt auch die Arthritis deformans fUr 
das Endresultat noch in Frage, wobei gleichgiiltig ist, ob sie, schon vor dem 
Unfalle bestehend, eine Verschlimmerung erleidet, ob sie gleichzeitig mit der 
Meniscusschadigung entstanden ist oder ob sie als Folgekrankheit der Meniscus
schadigung bzw. der vorgenommenen Operationen anzusehen ist. -ober genauere 
Zahlen wird noch weiter unten berichtet. 

Die unblutige BehaD(Uung. 
Die Behandlung ist bei der frischen und veralteten Meniscusschadigung 

verschieden. Bei der frischen Schadigung, bei der die Symptome der Distorsion 
noch im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, wird man zunachst kon
servativ vorgehen. Fiihlt man den Meniscus als Tumor aus dem Gelenk heraus
ragen, so ist derselbe zu reponieren. Je nachdem, welcher Meniscus zerrissen 
ist, wo die Luxation erfolgt ist, wird die Reposition verschieden zu gestalten 
sein. Die Reposition verlangt zunachst eine Distraktion der Tibia yom Femur, 
die man bei der hau£igsten Luxation des inneren ,Meniscus an seinem vorderen 
Teile am leichtesten durch eine £orcierte Beugung des Kniegelenkes (Abhebelung) 
erzielt. Unter gleichzeitigem Druck auf den vorstehenden Meniscus geht man 
in die rasche Streckung des Gelenkes iiber (Bruns, Hey, Hofmockl, Graham). 
Gelingt die Reposition nicht so£ort, so wiederholt man die Bewegungen mehr
mals rasch hintereinander. Bei hinten luxiertem Meniscus kann die Uber
streckung zur Be£reiung des eingeklemmten Meniscus fiihren. Nach Hey, Sand
ha m u. a. kann man auch mit einer kraftigen Extension des Gelenkes beginnen, 
in Beugung iibergehen und nun durch 1nnen- und AuBenrotation unter gleich
zeitigem Druck den Meniscus zuriickbringen. 

J aco b fiirchtet von gewaltsamen Streckversuchen schwere Gelenkergiisse und Ent
ziindung. Durch hebelnde Adductionsbewegungen laBt sich dagegen der Meniscus bei 
leichter Extension und aktiver Streckung manchmal leicht reponieren, wenn das Knie 
gebeugt gehalten wird. 

Christen belastete seinem sitzenden Kranken den hangenden Unterschenkel mit einem 
Zug von 3 kg, worauf der Meniscus lateral sofort zuriicksprang, jedoch muBte zur voU
standigen Reposition der Zug mehrere Stunden einwirken. Die Streckung wurde unter 
Extension vorgenommen. Kulka laBt den gebeugten Unterschenkel des sitzenden Kranken 
hi!}- und herpendeln. 
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Stets ist der Eingriff wegen seiner bedeutenden Schmerzhaftigkeit in Narkose 
vorzunehmen. Fur den Erfolg der Reposition ist das Verschwinden des vor
springenden Meniscusteiles insofern nicht beweisend, als derselbe in das Gelenk 
zu weit hineingetreten sein kann, wodurch ebenfalls Storungen in der Abwicklung 
dES Gelenkes auftreten. Die Ruckfuhrung des Meniscus an Ort und Stelle ist 
bei Quer- und Langsrissen ausgedehnter Natur sowie mehrfachen Rupturen 
haufig naturlich unmoglich. 

Nach erfolgter Reposition oder wenn eine Einklemmung nicht erfolgt war, 
hangt das Schicksal des Gelenkes davon ab, ob die Meniscusschadigung zur 
Ausheilung kommt. Die Aussichten sind bei der knorpelig-bindegewebigen Be
schaffenheit und der GefaBarmut des Meniscus keine guten und sicheren, eine 
storungslose Verheilung scheint jedenfalls nicht haufig zu sein. da es zur Ver
heilung notig ist, daB die Rander des Risses langere Zeit aneinanderliegen, 
doch sind einwandfreie Verheilungen beobachtet (Martin). Die Hoffnung 
auf Verheilung des Risses bzw. auf Wiederanheilung des Meniscusendes setzt 
natiirlich voraus, daB der Meniscus selbst sonst nicht wesentlich geschadigt 
ist. Haufig fiihrt jedoch schon das erste Trauma zu einer derartigen Quetschung 
des Meniscus, daB derselbe eine breite Veranderung erleidet, die irreparabel 
ist und selbst bei sonst giinstiger Verheilung eine normale Funktion des Gelenkes 
nicht mehr gewahrleisten kann. 

Strengste Ruhe ist dem Gelenke durch Schienenlagerung fUr 2-3 Wochen 
zu gewahren, worauf mit vorsichtigen Bewegungen aktiv und passiv, sowie 
mit Massage begonnen werden kann. Sehr empfiehlt sich der Gipsverband, 
mit welchem die Patienten nach etwa einer W oche aufstehen konnen. Feuchte 
Umschlage zur Beeinflussung der Resorption im Gelenk, wie sie mehrfach in 
der Literatur empfohlen sind, halten wir nicht fur empfehlenswert, dagegen 
hat sich der mit elastischen Binden eventuell mit trockenen Schwammen an
zulegende Schienenverband uns sehr bewahrt. 

Reichel rat die Kranken erst nach 5-6 Wochen gehen zu lassen. Vor allem sei dann 
der Rat zu befolgen, die zur Luxation fiihrenden Bewegungen zu vermeiden, der Kranke 
soll bei AbriG des auGeren Meniscus mit nach auGen, des inneren Meniscus mit nach innen 
gedrehten Zehen gehen. 

Urn stii.rkere Beugung und Rotation des Kniegelenkes zu verhindern, empfahl Baron 
1925 zur konservativen Behandlung von rezidivierenden Meniscusluxationen, zugleich zUt" 
Nachbehandlung von frischen Fallen eine kurze, aber gut anmodellierte Unter- und Ober
schenkelhiilse mit einfachen Scharniergelenken, die das Kniegelenk beweglich liiBt, aber 
die Beugung iiber 1600 durch eine Arretierung verhindert. Die Arretierung laGt sich mit 
Knopfdruck durch die Kleider vor dem Niedersetzen leicht losen und schnappt beim Auf
stehen, bzw. beim Strecken des Kniegelenkes selbsttatig ein. Tu b by verwendet den Schienen
hiilsenapparat fiir 6-9 Monate als Nachbehandlung, nachdem er vorher 3-6 Wochen 
Extensionsverbande angewandt hat. 

Trotz der wenig sicheren Aussicht auf Erfolg solI man - das ist die allgemeIne 
Ansicht - stets zunachst auf konservativem Wege die HeHung versuchen 
und eine Operation nicht zu fruh vornehmen (3-6 Wochen). 

Demgegeniiber sind Bergmann und KroiB in den Fallen, in denen der eingeklemmte 
Meniscus nicht reponibel war, fiir die sofortige Operation eingetreten. Bircher operiert 
auch im ersten Anfall, da nach seiner Ansicht die Friihoperation die besten Aussichten 
bietet. Steinmann rat stets wenigstens 5-6 Wochen mit der Operation zu warten, jedoch 
den Kranken von vornherein iiber seinen Zustand aufzuklaren. 

27* 
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Die operative Behandlung. 
Bei der veralteten Luxation sind konservative Methoden zur volligen 

Restitutio ad integrum meist zwecklos. Zu warnen ist besonders vor medico
mechanischer Behandlung und Forcierung der Gelenksperre, da hierdurch 
ein Reizzustand im Gelenk sich entwickeln kann, der fur die spatere Opera
tion und Wiederherstellung der Funktion nicht gleichgiiltig sein kann (Kon
jetzny). Wird die Operation verweigert, kann man eine Kniekappe tragen 
lassen, die alle Drehbewegungen ausschliel3t. Bei Arbeitern, Sportsleuten, 
bei Behinderung der volligen Streckung ist die Operation unbedingt indiziert. 
Martin rat, dieselbe 8-10 Tage nach dem Anfall vorzunehmen. Die 
Operation ist unter aseptischen Kautelen relativ gefahrlos, die Entfernung 

Abb.19. Freilegung des Mcniscus <lurch Querschnitt. (Nach Klapp: aus Chirurgische 
Operationslehre Yon Bier-Braun -Kummell. 5.) 

des an seinem Ansatze oder in seiner Kontinuitat gerissenen Meniscus gibt 
funktionell recht gute Resultate. Bruns hat die partielle Entfernung des 
Meniscus schon 1886 als das Normalverfahren in vier Fallen mit gutem Erfolge 
angewandt. 

Zur Entfernung des Meniscus sind eigentlich alle zur ErOffnung des Knie
gelenkes bekannten Schnittfuhrungen herangezogen worden. 

Manche gehen von einem leicht gebogenen Langsschnitt aus, den man iiber die druck
empfindliche Partie des Gelenkspaltes verlaufen laf3t. Schloffer riet, fiir den me.dialen 
Meniscus zwei Langsschnitte vor und hinter dem medialen Seitenbande anzulegen, Rerz 
zwei Querschnitte, zwischen denen die Raut iiber dem Seitenbande intakt bleibt. Katzen
stein fiigte dem parapatellaren Langsschnitt noch einen Querschnitt unter Durchschneidung 
des Seitenbandes hinzu. Reichel lobt den von Vollbrecht angegebenen Querschnitt. 
der in 7-8 cm Ausdehnung in Rohe des Gelenkspaltes vom Rande der Patella nach hinter. 
gezogen wird. Martina lehnt den Querschnitt abo Die dUrch ihn angeblich gewahrte grof3ere 
Ubersicht laf3t sich auch mittels des Langsschnittes erzielen, wenn man nur die Patella 
geniigend beiseite zieht und durch eine Beugung des Gelenkes das Gesichtsfeld erweitert. 
Stets bedingt der Querschnitt bei noch so sorgfaltigem V orgehen eine Schadigung des seit
lichen Kapsel- und Bandapparates. Einer Durchtrennung der lateralen Seitenbander 
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widersetzen sich die meisten Operateure, andere wieder halten bei exakter Naht die Durch
trennung nicht fiir angstlich, Tavernier halt die hierbei mogliche Verkiirzung der Bander 
zur Anpassung an die neuen Verhaltnisse nach Entfernung des Meniscus fUr zweckmaBig. 
Ferner ist die quergestellte Narbe der Funktion spater nicht zutraglich. Auch beim Langs
schnitt ist grofite Schonung der Muskulatur, namentlich auf der Innenseite erforderlich, 
am besten werden die Fasern des Vastus medialis, soweit erforderlich, stumpf getrennt. 

v. Angerer , ebenso Briining benutzten den von Allingham angegebenen para
patellaren Ungsschnitt oder den horizontalen Schnitt parallel dem Gelenkspalt. Erstere 
Schnittfiihrung solI vor allem fiir die hinteren Gelenkabschnitte nur eine sehr unvoll
kommene t)'bersicht geben (KroiB, Klapp, Klausler, Katzenstein u. a.). 

KIa pp, der urspriinglich einen Langsschnitt, neuerdings einen queren, dem 
hal ben Textorschnitte ahnlichen Bogenschnitt auf der medialen Seite zur 

Abb. 20. Abprii,parieren des Meniscus zur 'fotaiexstirpation. "GeienkfJii,che des Femurs, b ::I<Ieniscus, 
c Lig. cruciatum. (Nach K i app: aus Chirurgische Operationsieilre von Bier-B raun-Kiimme il. 5.) 

Meniscusfreilegung benutzt, halt auf Grund seiner Erfahrungen die Durch
trennung der Bander, auch des Lig. collaterale tibiale, fUr nicht so schadlich, 
wie sie im allgemeinen gehalten wird. Aus den zwei, dem Klappschen Kapitel 
der Chirurgischen Operationslehre (Bier-Braun und Kiimmel, Bd. 5) 
entnommenen Abbildungen ist die Operation unter Verwendung des halben 
Textorschen Bogenschnittes deutlich ersichtlich. 

Belllobte 1907 die Ubersichtlichkeit iiber das Gelenk, die er mit einem quer durch die 
Kniescheibe gehenden Sageschnitt (nach Volkmann) erreicht habe. Der Meniscus lasse 
sich weit iibersehen, spielend entfernen und vor allem bliebe eine knocherne Heilung der 
Patella und mit ihm die Wiederherstellung der Funktion des Streckapparates nicht aus. 
Die schon friiher von OIlier, Billroth, Riedinger ausgefiihrte Ungsdurchsagung der 
Patella ist 1914 in Rul3land durch Babitzki wieder aufgelebt. Nach Schm erz hat auch 
Kolin diese Methode angewandt. 1916 berichtete Dubs tiber vier von Stierlin nach 
dieser Methode operierte Falle. Er lobt die Langsdurchtrennung der Patella wegen ihrer 
Einfachheit, sowie der Schonung des gesamten Bandapparates. Die Durchsagung der Patella 
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in der Langsrichtung bedingt auch keine erhebliche Schadigung des therapeutischen Resul
tates, doch machte das l!mklappen der innen gelegenen Patellahalfte bei jungen kriiftigen 
Mannern erhebliche Schwierigkeiten. Abgesehen davon ergab die Methode keinen besseren 
Uberblick iiber die hinten gelegenen Gelenkpartien als andere Schnittfiihrungen. Fiir 
indiziert halt Dubs das Babitzkische Verfahren bei MeniscusriB und gleichzeitigem 
AbriB des vorderen Kreuzbandes. Gegen diese Methode sprechen auch die haufiger gefun
denen Veranderungen am Patellarknorpel, fiir die die Durchsagung der Patella nur eine 
Verschlimmerung bedeutet. 

Den gleichen Uberblick gibt das von Kirschner angegebene originelle Verfahren, 
den Ansatz der Quadricepssehne an der Tuberositas mittels Heraussagen eines trapez
fOrmigen Knochenstiickes (Falzstiick) temporar nach der Seite herauszuschieben. Die 
nach Reposition des Knochenstiickes sofort mogliche Belastung gestattet von der Ruhig
stellung des Gelenkes in weitestem MaBe abzusehen. 

1m Prinzip sind diese auf Grund einer Knochentrennung erfolgenden Methoden 
im Hinblick auf die von Payr angegebene Schnittfiihrung als zu eingreifend 
anzusehen. 

Goerber rat auf Grund von 36 in der Sauerbruchschen Klinik operativ behan
delten Faile zu 6-10 cm langem Langsschnitt iiber dem Gelenkspalt, wodurch nach Incision 
der Lig. collateralia sowie nach Flexion und Einknicken des Gelenkes ein guter Uberblick 
erzielt wurde. 

Steinmann empfahl 1925 auf Grund seiner Erfahrung bei 150 Fallen den Meniscus 
von einer kleinen Incision aus mit einem, dem Tonsillotom nachgebildeten Instrument 
(Meniscotom) abzutrennen. Er eroffnet mittels eines kleinen Langsschnittes durch die 
Haut und Fascie und Kapsel vor dem inneren Seitenband. Rechtwinklige Beugung des 
Knies, Unterschenkel herabhangend. Bei Verletzung am hinteren Meniscusende wird ein 
zweiter Langsschnitt hinter dem Seitenbande hinzugefiigt. 

Henschen, Kausch, Pels Leusden, Witteck, Lawen, 'Konig sind 
der Ubersicht halber mehr fiir breite Eroffnung des Gelenkes in Blutleere, 
wofiir sich am besten der von Payr angegebene S-Schnitt eignet. 

1910 hatte Lauper schon einen ahnlichen Weg wie Payr eingeschlagen, urn auf mog
lichst schonende Weise bessere Ubersicht iiber das Gelenkinnere zu bekommen. Er ver
wandte einen medialen Schragschnitt, der von hinten oben nach vorn unten fingerbreit 
neben der Patella verlief. Nach Eroffnung der Gelenkkapsel iiber dem Condo fern. wurde 
Periost und Kapsel vom .Femur abgeschoben und die Patella nach auBen luxiert. 1m Grunde 
recht ahnlich, fehlt dem Vorgehen doch die Abtrennung des M. vastus medialis vom Streck
apparat, wodurch die Pa.vrsche Schnittfiihrung erst so spielend und iibersichtlich die 
Kontrolle. des Gelenkes gestattet. 

Der Weg, den Payr 1917 angegeben hat, ist in seiner bestechenden Einfach
heit sowie in der volligen Schonung des Gelenkstreckapparates, seiner leichten 
Erweiterungsfahigkeit fiir samtliche Zwecke als eine ganz auBerordentliche 
Bereicherung anzusprechen. Die Ubersicht tiber aIle Gelenkteile 1st hervor
ragend, die Schnittfiihrung wird an der Greifswalder chirurgischen Universitats
klinik (Pels Leusden) ausschlieBlich zur Entfernung von Gelenkkorpern, 
zur Revision der Menisken und Kreuzbander angewandt. Die asymmetrische 
Langstrennung des muskularen und kapsularen Streckapparates ermoglicht 
durch Trennung des M. vastus medialis vom Tractus-ilio-tibialis die Patella 
tiber den wesentlich flacheren auBeren Condylus fem. leicht nach auBen zu 
verziehen_ Die Schonung der lateralen Retinacula sowie des Tractus, die 
Schonung des M. vastus intermedius gewahrleisten die Funktion des Beines. 
Nach Payrs Angabe erfolgt die Freilegung des Gelenkes wie folgt: 

1. Der Hautschnitt beginnt I-F/2 handbreit oberhalb des oberen Randes der Knie
scheibe, entsprechend deren medialem Rande, zieht in der Langsrichtung, medial leicht 
ausbiegend, kleinfingerbreit an ihr vorbei und an ihrem unteren Rande in starkerem Bogen 
nach auBen zur Tuberositas tibiae (medialer S-Schnitt) (s. Abb. 21). 
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2. Nach Freilegung der Rectus- und gemeinsamen Quardicep~sehne folgt die Lostrennung 
des Vastus medialis von der gemeinsamen Streeksehne durch einen Langsschnitt genau 
an der scharf ausgepragten Grenze zwischen glanzendem Sehnengewebe und rotem Muskel
fleiseh auf mindestens Handbreite obersehenkelwarts von der Kniescheibe (s. Abb. 22). 

Abb.21. lIiedialer S·Schnitt. (Nach Payr.) 

Schnitt dureh die Caps. fibrosa 

Sehnit,t an der Grenze zwischen Strecksehnenfasern 
und Vastus medialis 

Abb. 22. Teilung des Quadriceps. Durchtrennung der fibrosen Kapsel. Freilegung, des medialen 
Randes der Lig. patellae. (Nach Payr.) 
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Abb.23. Gelenk nach Luxation der Patella in Beugestellung. (Nach Payr.) 

3. Durchtrennung der fibrosen Kapsel etwa 1 em medial von der Patella; dabei werden 
ihre Verstarkungsbander, die Retinacula pat. med. nur zum Teil durchschnitten. Man 
kann diese Gebilde durchtrennen, ohne jetzt schon den Recessus und die synoviale Kapsel 
zu eroffnen. Das Kniescheibenband wird an seiner medialen Seite bis zur Tuberositas 
vollig freigelegt. 
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4. Jetzt erst wird der Recessus an seinem medialen Rande langsgespalten (unter Ab
ziehen der medialen Wundlippe der fibrosen Kapsel) und das Gelenk durch· Vertiefung 
des Schnittes durch die Synovialmembran breit eroffnet. Sind die Plicae alares durch Krank
heitsprozesse aus weichem Fett in derbe Schwielen verwandelt, so miissen sie von der 
Hinterseite des Kniescheibenbandes scharf abge16st werden. 

5. Die Kniescheibe liiJ3t sich nun mit der vollig intakt erhaltenen Muskelmasse: Rectus, 
Vastus lateralis und intermed. durch leichten Druck mit dem Daumen oder Hakenzug 
nach aullen luxieren und sieht wie bei der typischen Lateralluxation mit ihrer Knorpel
fliiche gegen die Seitenflache des aulleren Oberschenkelknorrens (s. Abb. 23). Wahrend der 
Luxation der Kniescheibe wird das Gelenk allmahlich bis zum rechten Winkel gebeugt. 

Abb.24. Methode Utero Abb.25. lVlethode Sch merz. 

Abb.24 und 25. Gelenkeroffnung (Meniscus). 

Es .treten dabei die Plica alares, die Menisken, die Seiten- und Kreuzbander v611ig iiber
sichtlich zutage. 

Nach Zuriicklagerung der Kniescheibe sehr sorgfaltige Naht der Synovialmembran 
und besonders der fibrosen Kapsel, wie auch der abgeloste Vast us medialis wieder mit der 
gemeinsamen Strecksehne durch kraftige Nahte vereinigt werden mull . Nach 6-7 Tagen 
kann mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen werden. Bei durch chronischen 
Ergull gedehnter Gelenkkapsel empfiehlt es sich, ihre Wundrander nicht direkt, sondern 
mit Uberdoppelung und Matratzennaht zu vereinigen, um der Moglichkeit einer habituellen 
Patellarluxation zu begegnen. 

Sinngemall lallt sich der Schnitt auch auf die laterale Seite legen, wo er sich besonders 
giinstig zur Behandlung des schnellenden Knies erweist, wenn die Ursache in einer Meniscus
schadigung beruht (Kiittner)_ 1919 konnte Payr iiber 38,1921 Pribram iiber 46 FaIle 
der Payrschen Klinik mit diesem Schnitte behandelte Kranke berichten. Darunter befanden 
sich fiinf mediale und zwei laterale Meniscuszerreillungen. Muskelatrophie war als Folge der 
Operation im M. quadriceps nicht aufgetreten bzw. vorhEr vorhandene zuriickgegangen. Kein
mal bestand Neigung der Patella zu lateraler Abweichung. Schon yom 3.-4. Tage an wurden 
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aktive Gelenkbewegungen ausgefiihrt. Gehen vom 12. Tage an gestattet. Auch Schmerz 
berichtete 1919 iiber die gleich guten Erfahrungen wie auch an unserer Klinik eigentlich 
ausschlieBlich diese Payrsche Schnittfiihrung angewandt wird. Fiir breite Eroffnung 
des Gelenkes mit dem Payr-Schnitt sprachen auch die BefundeWittecks, die neben 
der Meniscusschadigung Verletzungen an den Kreuzbandern, am Femur-, Tibia- und Patellar
knorpel aufwiesen und die bei sparsamer Schnittfiihrung sehr leicht iibersehen werden 
konnen. 

Einfachheit, Schonung des Bandapparates und gute Ubersicht schreiben 
Schmerz (1916) sowie Ufer (1918) den in beiliegender Abbildung angegebenen 
Methoden zu. 

Hautlangsschnitt, Dreiteilung des Lig. pat. proprium durch zwei Langsschnitte, medial 
und lateral je ein bogenformiger Querschnitt zum Epicondylus femor. Kleiner Quer
schnitt im Lig. patellae. (Z-fiirmige Band- und Sehnendurchtrennung im Sinne Bayers). 

Schloffer legte zwei zu beiden Seiten des Seitenbandes laufende Langsschnitte zur 
Freilegung des medialen Meniscus an. Auseinanderziehen der Wunde mittels scharfer 
Haken und Abhebeln der Gelenkflachen durch Kanten sowie durch Bewegungen ergibt 
eine ausgezeichnete Ubersicht iiber die Menisken. 

Nach Eroffnung des Gelenkes lassen sich die Menisken durch Anheben 
mit feinen Hakchen auf Ein- oder Abrisse kontrollieren. Bei AbriB yom Ansatz 
zieht man den Meniscus nach vorn vor und durchtrennt ihn moglichst weit 
hinten, bei querer Durchtrennung schneidet man vorn und hinten tunlichst 
am Ansatze moglichst viel abo Zierliche lange Instrumente erleichtern die 
Excision sehr. ZerreiBungen am hinteren Meniscusteile, die man sehr leicht 
iibersehen kann, bekommt man nach Martin am besten zu Gesicht, wenn man 
den Meniscus vorn abtrennt und stark anzieht, dann schnellt der hintere Teil 
plOtzlich nach vorn. Nach der Exstirpation ist das Gelenk moglichst kurze 
Zeit nur ruhig zu stellen (5-6 Tage). Martin verwendet uberhaupt keinen 
Schienenverband, aktive Bewegungen beginnen sofort. Nach 10 Tagen ist der 
Kranke gehfahig. 

Wahrend man bei nur kleinem EinriB oder beim Meniscus bipartitusgeteilter 
Ansicht sein kann, ob Naht oder particlle Exstirpation vorzuziehen sei, ist bei 
volliger Durchtrennung stets tunlichst der ganze Meniscus wegen der Rezidiv
gefahr zu entfernen. 

So muBte Konj etzny bei einem 61 jahrigen Manne nach 11/2 Jahren eine Rezidivopera
tion vornehmen, da die alten Beschwerden wieder aufgetreten waren. Dieselben stammten 
von dem bei der ersten Operation zuriickgelassenen Meniscusstumpfe her. Martin muBte 
in 3 Fallen erneut operieren, da ein RiB im hinteren Knorpelteil iibersehen war. LiiBt man 
einen Teil des Meniscus im Gelenk zuriick, so schiitzt auch sorgsames Abschragen der 
Vorderkante nicht vor Reizzustiinden des Gelenkes mit ihren Folgen (Ergiisse, Arthritis 
deformans). Steinmann trennt nur die gelosten Meniscusteile abo Auch er empfiehlt 
wegen Rezidivgefahr exakte Kontrolle. Dubs sah nach Naht MiBerfolge. Zulang gelassene 
Meniscusstiimpfe fiihren post operationem fast stets zu Beschwerden. 

Die von Annandale u. a. empfohlene N aht des Meniscus wird heute nur 
vereinzelt geubt. Dieselbe kommt naturgemaB nur in Betracht, wenn auBer 
dem RiB im Meniscus der letztere durch das Trauma oder durch Einklemmungen 
in seiner Gestalt nicht geandert ist. Breitquetschung, schwielige Verdickungen, 
Lamellenspaltung, erfordern Exstirpation. Gunstig fur die Naht liegen die 
FaIle, bei denen es lediglich zur Losung der auBeren Langsflache des Meniscus 
von der Kapselwandung gekommen ist. 1m allgemeinen wird die Naht so aus
gefiihrt, daB nach Eroffnung des Gelenkes der Semilunarknorpel in seine normale 
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Lage zuruckgebracht wird, worauf sein konvexer Rand mit dem Ansatze des 
Kapselbandes am Kopf der Tibia durch Catgutnahte fixiert wird. 

Katzenstein halt die Naht des zerrissenen Meniscus fiir das Verfahren der Wahl. 
Lediglich bei volliger Durchtrennung sowie schweren pathologischen Veranderungen schlieBt 
er die Naht aus. Unter scchs Fallen konnte er vier durch Naht dauernd und vollig heilen. 
Hauck hat experimentell die Moglichkeit und das Resultat der Naht beim Hunde gepriift. 

Je naher die Naht dem auBeren Rande und der Gelenkkapselliegt, urn so 
vollkommener ist die Heilung. Langsrisse heilen mit einem Pannus aus, innere 
sowie auch quergestellte Risse heilen unvollkommen. Gegen die Naht wird 
vor aHem die Gefahr des Rezidives angefuhrt (KroiB, KIa usler), da die genahte 
Stelle dem Zuge nicht standhalten solI. Bruns halt die Naht nur fUr indiziert, 
wenn der Meniscus lediglich von seinem Ansatze an der Randpartie 10sgelOst, 
an seinen beiden Enden aber noch fixiert ist. 

Nahte in der Kontiuuitat des Knorpels schaffen nur eine neue Disposition 
fur ZerreiBung, mithin Rezidivgefahr, sowie fUr spatere Arthritis deformans 
(Barrea u). Da die Frage der Heilungsmoglichkeiten von Meniscusverletzungen 
fUr die konservative und operative (Naht) Behandlung von Wichtigkeit ist, 
wurde sie verschiedentlich experimentell gepriift. 

Mit der Frage der GefaBversorgung der Menisci beschaftigten sich "Fisher (1924) und 
Pfab (1927). Fisher machte Injektionsversuche an Neugeborenen, die zeigten, daB die 
Menisken nur von ihrem breiten Rande her eine ganz kurze Strecke mit BlutgefaBen ver
sorgt werden. Bei Verletzungen zeigten sich Ansatze zur Verheilung ebenfalls nur in den 
auBen, der Synovialis benachbarten Partien, an den medial gelegenen Teilen fand sich 
keine Heilungstendenz. Pfa b hat an Leichen Erwachsener sowie auch an durch Amputa
tion gewonnenen Gelenken festgestellt, daB beim Erwachsenen die mit unendlich viel kleinen 
GefaBchen durchsetze Synovialis nur in die allernachste Nachbarschaft des Meniscus kleinste, 
kaum sichtbare Gef Bchen abgibt. Pia b halt diese GefaBchen wahrscheinlich fiir End
arterien. Das Vorder- und Hinterhorn werden in etwa 1 cm Breite ebenfalls mit Capillaren 
versorgt, der ganze iibrige Meniscus ist jedoch frei von BlutgefaBen. Die Versorgung erfolgt 
hier wohl auf dem Lymphwege, nach Fisher im wesentlichen durch die Synovia. 

Dem entsprechen insofern auch unsere Erfahrungen, als wir auBer Gewebsspalten in 
mikroskopischen Schnitten des Meniscus niemals GefaBlumina sahen. Eine Ausnahme 
macht die Ganglionbildung des auBeren Meniscus, bei der allerdings um die Cystenbildung 
herum sich dichte GefaBnetze fanden, doch lag diese Partie ja extraartikular. 

Nach diesen histologischen Erfahrungen kann man bei Verletzungen des 
Meniscus die Hoffnung auf eine Ausheilung nur gering anschlagen, jedenfalls 
sind die Aussichten hierbei sowie auch nach Naht am medialen Rande keine 
groBen, je weitcr peripher die Verletzung, urn so mehr steigen dieselben. Ein 
Unterschied zwischen lateralem und medialem Meniscus besteht nicht. 

Hauck hat unter Katzenstein die Brauchbarkeit der Naht im Tierexperiment bei 
kiinstlichen Quer-, Langs- und Abrissen nachgepriift und vorige Erfahrungen im wesent
lichen bestatigt. Nach seinen Erfahrungen heilt die Naht um so vollkommener, je naher 
sie dem auBeren Rande und der Gelenkkapselliegt. Liegt der RiB auf der Mitte zwischen 
auBerem und inneremRand (LangsriB), so heilt er nur mit Hilfe eines von der Gelenkkapsel 
einwuchernden Pannus, weiter nach innen gelegen, hdlt der RiB iiberhaupt nicht mehr. 
Querrisse heilen nur unvollkommen mit Hilfe des Pannus. Mandl fand bei Untersuchung 
von Menisken 3 Monate alter Embryonen einen Unterschied zwischen dem medialen und 
lateralen Zwischenknorpel. Letzterer besteht aus mehr ausgereiftem hyalinen, ersterer aus 
typischen bindegewebigem Knorpel. Beim Neugeborenen ist dieser Unterschied ver
schwunden. Ein Unterschied in der GefaBversorgung konnte auch im spateren Lebensalter 
nicht gefunden werden. 

Lange, der der Meniscusexcision stets skeptisch gegeniiber gestanden hat, reserviert 
dieselbe nur fiir die verzweifelten Falle und sucht den Meniscus wieder zur Anheilung zu 
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bringen, urn dem Gelenk den Puffer zu erhalten und friihzeitige Gelenkabnutzungen zu 
vermeiden. Lange gibt 1925 an, in den meisten Fallen die Anheilung erzielt zu haben. 
Seiner Ansicht nach ist es wichtig den Verband (aus Starkebinden und Schuhspan, Knie
kappe) von der Mitte des Oberschenkels bis zur Mitte des Unterschenkels kurz nach der 
Einklemmung, am besten nach der ersten, anzulegen und 4 Wochen liegen zu lassen. Ambu
lante Behandlung. Gleichzeitig erhalten die Kranken supinierende FuBeinlagen und werden 
mit Quadricepsiibungen nachbehandelt. 

Barker warnte davor, zur Naht des Meniscus das Seitenband zu durchschneiden, auch 
schied er aIle FaIle aus, bei denen es schon zu einer narbigen Verdickung des Meniscus 
gekommen war. Barkers Resultate waren gut, doch hat sich die Naht auch in England 
nicht durchsetzen konnen. Rezidive (Annandale, Mayo, Benett) sind haufiger 
beobachtet. 

Klapp warnt bei der heute weniger geiibten Meniscusnaht den freigelegten Meniscus 
unter Vermeidung der Gelenkflache an das Periost der Tibia anzunahen. Knorpelrisse 
sind mit feiner Naht zusammenzufiigen. 

Bardenheuer sah sich nach einer Meniscusentfernung einem ziemlich stark schlot
ternden Gelenke gegeniiber. Urn den Defekt zu beseitigen, zog er durch eine Kapselduplikatur 
die seitlich gedehnte Kapsel zusammen und beseitigte das Schlottern des Gelenkes. 

Nach volliger Vereinigung der GBlenk- und fibrosen Kapsel, der Muskel
und Aponeurosenrander sowie der Hautwunde mittels Naht wird das Gelenk 
mit komprimierendem Verbande auf eine Schiene - in gestreckter SteHung, 
in Semiflexion (Tavernier) - fur 8 Tage gelegt. Nach Entfernung der Faden 
Beginn mit aktiven und passiven Bewegungen. Belastung des Beines kann schon 
bald erfolgen. Die Nachbehandlung wird viel£ach verschieden gehandhabt. 

Die einen (Konig, Bruns, Mayo-Robson) sind fiir Immobilisierung, 3-6 Wochen 
in Gips, die anderen (Zillmann) lassen aktive Innenrotationsiibungen machen. Stein
mann fixiert das Kniegelenk gar nicht, sondern laBt sofort mit aktiven Bewegungsiibungen 
beginnen. Nach 4-6 Tagen Beginn der Massage. 

Ftir die nicht sehr haufigen Lockerungen des Meniscus auf der Hohe seiner Konvexitat, 
in Fallen ohne besondere Dislokation suchte Vulpius eine Festigung durch Injektion 
einiger Tropfen absoluten Alkohols in und urn den Meniscus zu erreichen. Nach Injektion 
Aufblahung des Gelenkes mit Sauerstoff, urn den Meniscus aus dem Gelenkinneren in seine 
normale Lage nach ~uBen zu driicken. Das Verfahren hat, nach der Literatur zu urteilen, 
keine Anhanger gefunden, es diirfte auch kaum weniger eingreifend als die Arthro
tomie sein. 

TIber eine eigentiimliche Komplikation berichtete Z orraq uin (1923). Ein 18 jahriger 
FuBballspieler hatte sich 9 Monate vor seiner Meniscusverletzung luetisch infiziert. Bei 
der Operation trtibes Exsudat im Gelenk, das unter Temperatursteigerungen zunahm 
und mehr und mehr eitrig wurde, jedoch steril blieb. Spontane Besserung und Heilung. 

Ergebnisse. 
Die Erfolge der Meniscusexcision sind gute. 
Zwar hatte schon Benett angegeben, daB er mit der konservativen Therapie auBer

ordentlich gute Erfolge gehabt hatte, berichtete er doch von 200 Fallen auBer 27 operierten 
112 durch konservative Therapie, davon 83 ohne den Gebrauch von Apparaten geheilt 
zu haben. Die recht hohe Zahl von Meniscusluxation laBt vermuten, daB es sich auch urn 
andere FaIle des Derangement interne gehandelt hat, die hier als Meniscusschadigung 
mitangesehen und geheilt sind. 

Da m brin berichtete 1907 tiber 122 operierte FaIle, bei denen tiberwiegend der innere 
Meniscus befallen war und die funktionell in den meisten Fallen ein gutes bis tadelloses 
Resultat ergaben. 

Kor ber, der 1910 iiber das Steinmannsche Material berichtet und mit diesem und 
einigen anderen Beobachtungen tiber 26 gemischte FaIle verfiigte, kommt auf Grund dieses 
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nachuntersuchten Materials zu der Ansicht, daB in frischen Fallen die Operation nicht 
indiziert ist, da in 4 Fallen durch konservative MaBnahmen Heilung erzielt wurde und die 
Leute sogar militardiensttauglich wurden. Bei der habituellen Form bringt nur die Opera
tion Besserung. Partielle wie totale Exstirpation ergaben beide gleich gute Resultate. 
Bei Meniscus bipartitus scheint die partielle Entfernung des losgelosten Stiickes bessere 
Resultate zu geben. Steinmann halt die geringe GroBe seiner Eroffnung des Gelenkes 
fiir seine guten Resultate mitverantwortlich. Nach 8 Tagen konnen die Patienten auf
stehen und bald das Krankenhaus verlassen. AIle Patienten teilten auf Umfrage Stein
mann mit, daB sie voll arbeitsfahig seien. 

Schon nach kurzer Zeit konnen die Kranken haufig beschwerdelos ihr Knie 
wieder benutzen und besitzen wieder das Gefuhl volliger Sicherheit im Gelenke. 

Die Brunssche Statistik berichtet ebenfalls von giinstigen Erfolgen. 

KroiB berechnet die Erfolge von 214 Literaturfallen 
bei 176 exstirpierten Menisken mit 

50 vollkommen, 
31 guten, 
11 minder befriedigenden und 
6 schlechten Erfolgen 

(64 unberiicksichtigt); 
bei 45 fixierten Menisken 

16 vollkommen, 
9 gut, 
2 minder befriedigend 

(16 FaIle nicht beriicksichtigt). 
Die FaIle der Schlofferschen Klinik sprechen unbedingt fiir die Excision des Meniscus, 

bis auf einen, fiir die Methode belanglosen Fall, waren die Resultate gut. 
Ebenso war der operative Erfolg der von Konjetzny nachuntersuchten FaIle recht 

befriedigend. Mandl sah von 103 mit Verb and behandelten, nach 1 Jahr nachunter
suchten Kranken, mir 34 geheilt, 35 gebessert, 34 ungeheilt. 

Als MiBerfolg erwahnt Hoffa mehrere wenig gunstige FaIle, uber die Bahr 
berichtet haben solI, leider habe ich die Arbeit nicht im Original finden konnen. 
Der ursprunglich glanzenden Kritik der operativen Behandlung hat Nissen 
1895 als erster einen schweren MiBerfolg entgegengesetzt, der sich bei einem 
Patienten herausstellte, dem in zwei Sitzungen der ganze Meniscus entfernt 
wurde und dem durch eine sekundare Arthritis deformans die Funktion des 
Beines sehr erschwert und schmerzhaft gemacht wurde. 

Ebenso berichtet Schlatter unter 5 Fallen iiber drei glanzende Erfolge, die jedoch 
nach einer Beobachtungszeit von 2-5 Jahren eine Verschlechterung der Funktion (Muskel
atrophie) zeigten. Vollbrecht sah von drei Soldaten keinen die Dienstfahigkeit mehr 
erlangen. v. Mikulicz sah von 7 Fallen nur einen seinen Beruf als Topfer wieder versehen, 
ahnlich v. Bergmann, der von dreien nur einen als bedingt geheilt ansprach, ebenso 
Martina u. a. 

Den Zwiespalt unter den verschiedenen Erfolgen sieht Martina darin, 
daB im allgemeinen durch die operative Behandlung fast allen Kranken die 
schweren Storungen der Kniefunktion genommen werden, das Gelenk wird 
fast wieder vollig gebrauchsfahig. Beeintrachtigt wird jedoch in allen Fallen 
die an sich sehr feine Mechanik des Kniegelenkes durch das Fehlen des Meniscus, 
durch die gestorte Festigkeit (Wackelknie), sowie durch die stets eintretende 
Atrophie der Streckmuskulatur. Die Folgen, Anschwellung des Gelenkes, 
Bewegungsausfall, Wackelknie, Atrophie, treten bei den meisten Kranken nicht 
gleich nach AbschluB der Behandlung so storend wie nachher bei der Arbeit 
in Erscheinung, so daB fruhe Nachuntersuchungen ein falsches Bild geben, 
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Vl'ie auch bei einer leichteren Tatigkeit die Folgen ausbleiben konnen. Bei korper
lich schwer arbeitenden Patienten kommt es bald nach Wiederaufnahme der 
Arbeit zu den mehr oder weniger starken Beeintraehtigungen der Berufstatigkeit, 
die zur Rentengewahrung fiihrt und fiihren muB. Sieher bestehen aueh Unter
sehiede hinsiehtlieh der Art der Erkrankten (Versieherte, Selbstzahler, Sports
leute, Sehwerarbeiter, Bureaubeamte), wie aueh der Operationsteehnik. 

Auch Barreau teilt iiber seine nach Jahren nachuntersuchten Faile mit, daB ein Apo
theker und eine Kaufmannsfrau ein sehr gutes Resultat ergeben hatten. Die drei dem 
Arbeiterstande angehorigen Patienten waren dagegen in ihrer Erwerbsfahigkeit vermindert, 
vor ailem fehlt die friihere Fahigkeit, schwere Lasten zu tragen, langere Zeit zu knien, 
ferner ermiideteil sie rasch. Auch fand sich beim belasteten Gelenke eine Verminderung 
der Beugefahigkeit. Seitliche Wackelbewegungen fehlten. 

Konig sah unter acht behandelten Patienten nur einen vollig beschwerdefrei werden, 
aIle anderen litten mehr oder weniger an Schmerzen, oder an Bewegungsdefekten, die 
namentlich nach langeren Anstrengungen sie in ihrem Beruf behinderten. 

Bergmann konnte (1906) unter drei Patienten nur einen Schreibergehilfen fiir geheilt 
ansprechen, den beiden anderen muBte eine Rente zuerkannt werden. 

Goer b er berichtet 1918 iiber 36 aus der Sa u er b r u c hschen Klinik stammende Meniscus
verletzungen, die samtlich operiert und von denen 31 nachuntersucht wurden. In 29 Fallen 
wurde der Meniscus total entfernt, in 2 partiell. Der Termin der Nachuntersuchung 
schwankte zwischen 4 Monaten und 4 Jahren. Wahrend in 4 Fallen eine Arthritis deformans 
das Resultat triibte, wurden in 10 Fallen die Leute vollig beschwerdefrei und arbeitsfahig, 
so daB sie sogar Militardienst leisteten. In 25 Fallen - mehr als 80% der nachuntersuchten 
FaIle - war das Resultat ein gutes, meist sogar ein sehr gutes. 

Bei 90 von Baumann nachuntersuchten Fallen (1921) war das Resultat: 

Absolute Beschwerdefreiheit 32 
Vollkommene Wiederhersteilung der Leistungsfahigkeit in und auBerhalb des Berufes 15 
Nur innerhalb des Berufes . . . . . . . 37 
Leichte Verminderung der Berufsfahigkeit 4 
Erhebliche Minderung . . . . . . . . . 2 

90 

1m allgemeinen wurde die Arbeit schon nach 4-8 Wochen wieder aufgenommen, also ein 
recht gtinstiges Resultat. 

Steinmann berichtet 1925 tiber 150 Meniscusverletzungen, die groBtenteils partiell 
reseziert wurden. Vollstandige Arbeitsfahigkeit trat bei Nichtversicherten nach 4,1 Wochen, 
bei Privatversicherten nach 6,1, bei staatlich Versicherten nach 10,1 Wochen ein. Dubs 
stellte schon 1921 in der Schweiz einen ahnlichen Unterschied fest. Bei 20 nichtversicherten 
Kranken mit exstirpiertem Meniscus fand sich in 80% der FaIle vollige subjektive und 
objektive Beschwerdefreiheit, in 20% lieB sich eine Ursache in Gestalt sekundarer Gelenk
veranderungen usw. nachweisen. 40 versicherte Kranke gleichen Charakters zeigten in 
82,5% Beschwerden und Verletzungsfolgen, die mit 5-20% Rente eingeschatzt wurden. 
Bei 31 von diesen 40 Kranken war jedoch nach einem Jahre post. operationem schon vollige 
Erwerbsfahigkeit eingetreten, so daB sich eine endgtiltige Festsetzung der Erwerbsfahigkeit 
vor Ablauf dieser Frist nicht empfiehlt. 

Birgfeld berichtete 1928 tiber 59 nach wenigstens F/2 Jahren nachuntersuchte Faile, 
bei denen der beschadigte Meniscus excidiert war. 45 = 76,3% waren absolut beschwerde
frei, 11 hatten ganz geringe, 2 starkere Beschwerden, eine 53 Jahre alte Frau war bei gleich
zeitiger Arthritis deformans voWg erwerbsunfahig. 

Von 16 Versicherten hatten 8 = 50% ihre Beschwerden behalten (Renten von 10 
bis 331/a Ufo). 

37 von 43 Nichtversicherten waren volIig beschwerdefrei: 86%. 
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A. Power sah bei 89 Operierten folgende Spatresultate: 
73 hatten keinerlei RiickfaIle, 
50 keinen Unterschied gegeniiber dem gesunden Knie, 
77 ausgezeichnete Beweglichkeit, 
68 keinerlei Veranderung der Gelenkform, 
43 vollige Schmerzlosigkeit, 
11 Schmerzen bei feuchtem Wetter, 
35 standige Beschwerden. 
Zu letzterem Punkt bemerkt Fisher, daB Beschwerden ohne objektivem Befund bei 

Versicherten stets skeptisch aufzunehmen seien, es scheinen also auch in England die bei 
uns wie in der Schweiz gemachten Erfahrungen zuzutreffen. 

Wahrend Mitchiner (1921) bei 91 Fallen etwa in 50%, Dubs in 20% der FaIle spater 
eine Arthritis deformans beobachteten, sah Birgfeld diese Veranderungen im Gelenke 
nur bei 10,2% auftreten. Sicher ist, daB friihzeitige Excision des Meniscus bei normalem 
Gelenk vor sekundarer Arthritis deformans schiitzt, wahrend schon bestehende arthritische 
Veranderungen unabhangig von Operation naturgemaB zur Verschlimmerung fiihren 
(Payr). 

Martin, der bei seinem groBen Materiale nach der Excision des Meniscus sofort mit 
Bewegungen begann, erreichte im allgemeinen, daB die Kranken am 10. Tage wieder geh
fahig waren und das Knie ganz beugen konnten. Fast ausnahmslos vorziigliche Dauererfolge. 
Auch die Resultate Mandls sprachen fiir die operative Behandlung. Mandl erzielte 
88% sehr gute Resultate, darunter eine Anzahl Sportsleute, die nach 2-6 Monaten wie 
friiher schwerste sportliche Wettkampfe mitmachten (BerufsfuBballspieler, Bergsteiger, 
Skilaufer, Laufer und Springer). 

Demmer konnte von 164 Fallen, die er konservativ behandelte, 38 = 83% frische, 
sowie 46 = 38% chronische Fane zur Ausheilung bringen. Von 23 Operierten wurden 21 
geheilt. Jiirgens konnte 72,3% der Operierten als vollig wiederhergesteIlt bezeichnen. 

Auch wir haben recht gute Resultate nach operativer Entfernung des Meniscus gesehen. 
So waren unter anderen zwei Fane, bei denen beiden der innere Meniscus abgerissen war 
und operativ entfernt wurde, nach 4 Wochen wieder arbeitsfahig. Die eine Patientin fahrt 
heute, 1 Jahr nach der Operation wieder wie friiher Rad, tanzt und ist wieder vollig sicher 
beim Treppensteigen und FuBmarschen. Der praktische Arzt iibt seine umfangreiche Stadt
praxis wieder auf seinem Rade aus und hat keinerlei Beschwerden seines alten Leidens 
zuriickbehalten. 

Naturlich bleibt bei den Operierten, namentlich wenn sich wah rend einer 
langen Vorgeschichte eine Quadricepsatrophie herausgebildet hatte, eine leichtere 
Ermudbarkeit des Gelenkes bestehen, die jedoch durch Gewohnung bald uber
wunden wird. Goerber horte bei fast samtlichen Kranken Klagen uber mehr 
weniger heftige Schmerzen beim Knien oder uber ein merkwurdiges Gefuhl 
im Gelenk nach Art des tauben oder kalten Empfindens. Andere klagten uber 
SpannungsgefUhl. Der Schmerz beim Knien wurde nicht im Gelenkspalt, 
sondern unter dem Lig. patellae lokalisiert. Wie nach allen Gelenka££ektionen 
bedingt der Witterungswechsel noch lange Zeit rheumatische Schmerzen. 

Sicher ist, daB der Wunsch moglichst bald wieder gesund zu werden und ein 
brauchbares Gelenk zu besitzen, fUr die Erreichung der Beschwerdefreiheit 
sehr wesentlich ist. Es ist kein Zufall, daB in den meisten Statistiken gerade 
die Sportleute zum uberwiegenden Teile vollig leistungsfahig werden. 

Erwahnt sei zum SchluB noch der von Konj etzny betonte Hinweis, daB 
die Erfahrungen der Literatur sich fast stets auf den medialen Meniscus beziehen, 
daB die Excision des lateralen Meniscus wegen der andersgestalteten anatomischen 
Bedingungen wahrscheinlich zu wesentlich schwerwiegenderen Storungen der 
Gelenkfunktion {uhren wurde. 
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I. Einleitung. 
Seit dem Referat von Draudt in Band 4 dieser Ergebnisse im Jahre 1912 

ist in der in- und auslandischen Literatur eine fast uniibersehbare Zahl von 
Arbeiten iiber die Elephantiasis und ihre Behandlung erschienen. Einige neue 
Methoden sind angegeben, andere altere sind wieder verlassen oder modifiziert 
worden und der Wert der verschiedenen Verfahren laBt sich jetzt so weit iiber
sehen, daB eine Erganzung der Draudtschen Arbeit berechtigt erscheint. Dabei 
werde ich, um Wiederholungen zu vermeiden, vielfach auf die ausgezeicb.net 
klaren und damals erschopfenden Darstellungen der Draudtschen Arbeit 
hinweisen und habe in dieser Erganzungsarbeit lediglich die Literatur seit 1912 
beriicksichtigt. Rier ist unverkennbar, daB sich die Vorstellungen iiber das 
Wesen der Erkrankung und die Wirkungsweise der Operationsmethoden ver
schoben haben entsprechend der Zunahme unserer Kenntnisse besonders vom 
Bau und Funktion der Capillaren. DaB allerdings eine vollstandige Klarung 
des Krankheitsbildes erreicht wurde, kann leider nicht gesagt werden. 1m Gegen
teil. Je mehr von den Fliissigkeits~ewegungen im Korper und ihren Gesetzen 
bekanntwurde, um so mehr offeneFragen tauchten auf und haben ganz besonders 
im Gebiet der Lymphbildung und Lymphstromung zugenommen. Es seien 
mir deswegen einige anatomische und physiologische Vorbemerkungen gestattet. 

II. Vorbemerkungen znr Anatomie nnd Physiologie 
des LymphgefaJ3systems. 

Die grobe Anatomie des lymphatischen Systems darf ich im allgemeinen 
als bekannt voraussetzen. Fiir unsere Fragen besonders im Rinblick auf die 
Atiologie der Elephantiasis ist auch weniger wichtig der Verlauf und die Lage der 
Lymphstamme und Lymphknoten ala vielmehr die moglichst genaue Kenntnis 
der Wurzelgebiete des Lymphstromes und der Einrichtungen, die ganz allgemein 
im Korper an den Lymphbahnen vorhanden sind um eine geregelte Stromung 
zu gewahrleisten und Stauungen zu verhindern. Denn wahrend das Blutgefall
system eine geschlossene Strombahn mit einem machtigen Muskelmotor dar
stellt, ist das LymphgefaBsystem ein blind entspringender seitlicher Zustrom, 
dessen Stromung ohne mechanische vis a tergo zustande kommt. Bei manchen 
Tierarten gibt es iibrigens pulsierende, muskulare Wandverstarkungen der 
Lymphbahnen, sogenannte Lymphherzen. 

Die Wurzeln der Lymphbahnen, die Quellen der Lymphstromungen liegen 
im Gewebe. Auf welche Weise der Ubergang von den endothelfreien Saft
spalten des Gewebes in die eigentlichen Lymphcapillaren erfolgt, ist noch unbe
kannt. Die Anatomen haben diese Frage noch nicht gelost, well die Darstellung 
der feinsten Lymphcapillaren auf die grollten technischen Schwierigkeiten 
stoBt und zwar ganz besonders im Gewebe. Die Untersuchungen sindauch 
bisher fast nur an den LymphgefaBen der serosen Rohlen, des Darmes und der 
Gelenke gemacht worden. Die eine Ansicht, daB die Lymphcapillaren blind 
endigende Robrchen seien, wie die andere, daB die Saftspalten des Gewebes 
frei in die Lymphcapillaren iibergingen, hat ihre Verfechter. Jedenfalls ist es eine 
Tatsache, daB die Lymphcapillaren fiir feine korpuskulare Elemente wie fiir 
kolloidal gelOste Substanzen leichter zuganglich sind als die Blutcapillaren. Wenn 
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man sich eine Vorstellung von der Aufgabe der Lymphstromung machen will, 
die darin bestehen konnte, daB kolloidale Abfallstoffe und Stoffwechselprodukte 
des Gewebes, denen die Blutcapillarwandung ein unuberwindliches Hindernis 
ist, von ihr hinweggeschwemmt werden, so erleichtert der Gedanke eines offenen 
Ursprungs das Verstandnis. Die Lehre von dem geschlossenen, blinden Ur
sprung der Lymphcapillaren hat aber jetzt mehr Anhanger. Fur das Blut
capillarsystem ist im Laufe der letzten Jahre uberall mit Sicherheit festgestellt, 
daB ihre Wandungen eigene kontraktile Elemente und eine selbstandige nervose 
Steuerung haben. Fur die Lymphcapillaren steht dieser Beweis noch aus. Aus 
einzelnen klinischen Beobachtungen ist es aber wahrscheinlich. Die muskularen 
Elemente in der Wandung der groBeren LymphgefaBe sind bedeutend schwacher 
als die der Venenwandungen. 1m ubrigen ist ihr Bau aber immerhin der gleiche. 
Die Ringmuskulatur uberwiegt an Starke die Langsmuskulatur mehr als in 
der Venenwandung. Das Kaliber eines LymphgefaBes ist sehr ungleichmaBig, 
Erweiterungen und Verengerungen wechseln rasch, so daB perlschnurartige 
Bildungen entstehen. Ein sehr enggestelltes Klappensystem verhindert Ruck
stauungen. 1m gleichen Sinne wirken schlieBlich noch die beim Menschen sehr 
zahlreich in die Lymphbahnen eingeschalteten Lymphdrusen, in denen wieder 
eine auBerst feine Aufteilung der Strombahn stattfindet mit enormer Verlang
samung der Stromungsgeschwindigkeit bei entsprechend vergroBertem Gesamt
querschnitt und OberflachenvergroBerung. Die Lymphe tritt in innigste Be
ruhrung mit dem Parenchym der Lymphknoten, korpuskulare Elemente, 
Bakterien, Farbstoffkorner, ge16ste Stoffe konnen hier festgehalten und phago
citiert werden, zellige Elemente mischen sich der Lymphe wieder bei. Nicht aIle 
Gewebe fuhren LymphgefaBe. In der Muskulatur lassen sich keine endothel
ausgekleideten LymphgefaBe nachweisen. Sie sind dort auBerst sparlich nur 
in unmittelbarer Nachbarschaft der groBeren GefaBe zu finden und ein feinstes 
Netz an der Beruhrungsflache der Muskeln mit der Fascie. In den Sehnen, 
Fascien und Aponeurosen sind durch lnjektionen feinste Netze von Lymph
capillaren darzusteIlen, bei denen oberflachliche und tiefe Systeme entsprechend 
den verschiedenen Lamellen der Fascien und Aponeurosen ubereinander liegen 
(Sch weigger-Seidel). Ein sehr dichtes Netz feinster Lymphcapillaren liegt auf 
den Fascien, im "Gleitgewebe". weniger im subcutanen Fett, mehr wieder in der 
Cutis. Gerade dieses Gewebe werden wir spater bei der Elephantiasis besonders 
hochgradig verandert finden. Nach neueren Untersuchungen (Baum) haben 
auch die Muskeln reichlich LymphgefaBe. Das Verhalten der Lymphbahnen 
zur Fascie ist verschieden. Sie verlaufen Z. T. unter der Fascie zentralwarts, 
Z. T. durchbohren sie auch die Fascie und lassen sich auf ihrer Oberflache 
weiter verfolgen. Umgekehrt gibt es auch LymphgefaBe, die von der Fascien
oberflache herkommend diese durchbohren und unter der Fascie weiter ver
laufen. Die Durchbohrungsstellen liegen keineswegs immer neben den Durch
trittsstellen der MuskelblutgefaBe, sondern oft auch ganz getrennt von den 
BlutgefaBen. Die groBen LymphgefaBe verlaufen nicht in einzelnen Stammen, 
sondern immer in einem ganzen Bundel, dessen einzelne GefaBe durch Ver
zweigungen und Anastomosen vielfach miteinander in Verbindung stehen. 
Daher kommt die groBe Regenerationsfahigkeit der Lymphbahnen. Kunstliche 
Unterbrechungen der Lymphstromung bei Unterbindungen werden rasch 
durch Ausbildung von Collateralen unwirksam gemacht. Selbst ausgedehnteste 
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Defekte bei Ausraumung groBer Lymphdriisengruppen mit dem ganzen UIll
gebenden Gewebe fiihren nicht zu langer dauernden Stauungen oder Lymph
ergiissen, wenn nicht besondere Bedingungen hinzukommen. 1m allgemeinen 
werden selbst groBe Defekte glatt iiberbriickt. 

Die Lymphfliissigkeit stammt aus dem Blut. Sie verlaBt das BlutgefaB
system durch die Wandungen der Blutcapillaren hindurch und tritt in die Gewebs
spalten iiber, umspiilt die Zellen- und Gewebsbestandteile, bringt ihnen die 
zu ihrem Leben notwendigen gelOsten Stoffe und tritt z. T. als Quellungswasser 
der Kolloide direkt in das Gewebe ein, teils flieBt sie in den Spalten und nimmt 
die Stoffwechselprodukte und Abfallstoffe des Gewebes auf. Es erscheint mir 
zweckmaBig, zur besseren Verstandigung die Nomenklatur von Klemensie
wicz anzunehmen. Klemensiewicz nennt die Fliissigkeit, die aus den Blut
capillaren mit den ge16sten Nahrungsbestandteilen fiir die Organe beladen aus
tritt, das Ernahrungstranssudat. Als Gewebsfliissigkeit bezeichnet' er die in 
den Gewebsspalten enthaltene Fliissigkeit, die in einen stofflichen Austausch 
mit den Gewebsbestandteilen tritt, also sowohl die Nahrungsstoffe "rie die 
Stoffwechselprodukte des Gewebes enthalt und sich in ihrer Zusammensetzung 
standig andert. Als Lymphe schlieBlieh will er nur die tatsachlich in den Lymph
gefaBen enthaltene Fliissigkeit bezeichnet wissen. Fiir den Riickweg der Gewebs
fliissigkeit stehen zwei Wege zur Verfiigung. Erstens der durch die Blutcapillaren
wandungen zuriick in den venosen Blutstrom, zweitens der in die Lymphcapil
laren und den Lymphstrom. Beide Wege werden benutzt, der erste von der 
weitaus iiberwiegenden Menge der Fliissigkeit und den kristalloiden Subst;anzen, 
der zweite von einem kleinen Teil der Gewebsfliissigkeit, der wahrscheinlich 
die in kolloidaler Losung befindlichen Stoffe und korpuskularen Elemente mit 
sich fiihrt. Bei der Elephantiasis haben wir einen abnorm hohen GehaJt des 
Gewebes an Lymphe, Gewebsfliissigkeit oder Odem vor uns. Zunachsii ist es 
genau wie bei den Odemen anderer Art (kardialen, nephrogenen, entziind
lichen, neurogenen usw.) moglich und denkbar, daB entweder die Blutcapillaren 
zu viel Ernahrungstranssudat austreten lassen oder das Gewebe abnorm viel 
Gewebsfliissigkeit zuriickhielte (lokale Ursachen), oder schlieBlich daB clie Ab
stromung der Fliissigkeit auf dem Lymphwege, auf dem Blutwege oder auf beiden 
gleichzeitig behindert ist (Fernursachen). Spater bei der Besprechung der Atio
logie der Elephantiasis werden wir sehen, daB viele Falle eine AbfluBbehinderung 
im Lymphsystem mechanischer oder funktioneller Art nachweisen lassen. Es 
ist aber zum Verstandnis gut, sich die Bedingungen, die zur Bildung von Gewebs
fliissigkeit und Lymphe fiihren, einmal klar zu machen, so weit sie sieh jetzt 
iiberhaupt klarmachen lassen. Die im Lau£e der Zeit aufgestellten Theorien 
der Lymphbildung haben zweifellos nicht ihre ausschlieBliche, aber doeh eine 
teilweise Geltung behalten. Ludwig sah in dem hydrostatischen Druck iIll 
Blutcapillargebiet und seinem Gefalle nach dem Gewebsspaltensystem hin die 
Triebkraft fiir den Austritt von Fliissigkeit durch die Capillarwand unli faBte 
die Gewebsfliissigkeit als Filtrationsprodukt des Blutplasmas auf. l~r wies 
auch nach, daB durch venose Stauung und Vermehrung des Blutcapillardrucks 
eine vermehrte Lymphbildung erzielt werden konnte (am Plexus pa,mpini
formis des Hundes). Koerner und Klemensiewicz bauten diese Lehre noch 
weiter aus. Cohnstein machte darauf au£merksam, daB die Capillarwandung 
ja von beiden Seiten von Fliissigkeit umspiilt sei und daB neben hydrostatischen 
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Kriiften auch osmotische cine Rolle spielen, daB die Bildung der Gewebsfliissig
keit als Filtration und Diffusion aufzufassen sei. Heidenhain ermittelte eine 
Reihe von Stoffen (Lymphagoga), deren Injektion eine Steigerung der Lymph
produktion zur Folge hatte und schrieb den Capillarendothelien sekretorische 
Fahigkeiten zu. Starling erklarte die Wirkung der Lymphagoga durch eine 
vermehrte Durchlassigkeit der Capillarendothelien. Je nach der Porenweite 
sollen mehr oder minder groBe Molekiile durchgelassen werden. Von Asher 
schlieBlich stammt die sogenannte zellular-physiologische Theorie der Lymph
bildung, die den Geweben selbst einen wesentlichen Anteil an der Lymphbildung 
zuschreibt, an der sie durch ihren Stoffwechsel, durch Aufnahme und Abgabe 
von gelOsten Substanzen aktiv beteiligt sind. Durch diese Anderung des Bestan
des der Gewebsfliissigkeit an gelosten Stoffen werden wieder osmotische Druck
differenzen geschaffen, die neue Diffusionsvorgange einleiten. Dabei wirkt 
der Austausch an kolloidal gelOsten Stoffen im gleichen Sinne. Er beeinfluBt 
ebenfalls die osmotische Spannungsdifferenz. Diese Komponente hat Schade 
besonders bearbeitet. Er nennt den Wasseranziehungsdruck der Kolloide im 
Gegensatz zum osmotischen Druck der Kristalloide onkotischen Druck. 

Wir kennen also eine ganze Reihe von Kraften, die an der Lymphbildung 
beteiligt sind. lch mochte glauben, daB gerade bei der Elephantiasis des Menschen 
die hydrostatischen Druckverhaltnisse eine besonders groBe Rolle spielen. 
Denn in den weitaus meisten Fallen von Elephantiasis sind abhangige Korper
teile betroffen, die unteren Extremitaten oder das Scrotum, bei denen der 
Riickstromung der Fliissigkeiten zum Herzen der hochste hydrostatische Druck 
entgegensteht. Krogh weist in seinem Capillarwerk eigens auf die Neigung 
des Menschen zu Filtrationsodemen hin und fiihrt vergleichende anatomische 
Gesichtspunkte mit an. Bei Tieren ist echte Elephantiasis offenbar auBerst 
selten. Bei kleinen Tieren scheint sie gar nicht vorzukommen. Das Herz der 
Tiere liegt bei normaler Korperhaltung, selbst bei den groBen, iiberall absolut 
tiefer aJs beim aufrecht gehenden Menschen. Nur Elefant und Giraffe machen 
eine Ausnahme. Das Herz liegt sogar bei den Tieren immer im tiefstmoglichen 
Punkt, so daB es zur Erhaltung der Zirkulation unter viel giinstigeren Be
dingungen arbeitet als beim Menschen. 

Die Lymphzusammensetzung andert sich je nach ihrem Quellgebiet und 
der Tatigkeit der Organe. Es leuchtet ohne weiteres ein, daB die Lymphe der 
Extremitaten vollkommen von der Darmlymphe der ChylusgefaBe verschieden 
ist. Ebenso hangt die Extremitatenlymphe von der jeweils geleisteten Muskel
arbeit und Bewegungen ab sowohl in bezug auf ihre Bestandteile als auch auf 
ihre Menge. Die Lymphe ist das Spiegelbild der Gewebstatigkeit (Hamburger). 
Auch die Lymphmenge ist sehr veranderlich. DaB venose Stauung die Lymph
menge vermehrt, wurde bei Lud wigs Filtrationstheorie oben erwahnt. Ebenso 
steigt die Lymphmenge einer Extremitat bei Bewegungen, ob genau entsprechend 
der Mengenzunahme des durchstromenden Elutes, ist unbekannt. Fiir die 
Blutdurchstromung des arbeitenden Muskels bewies Krogh durch Zahlungen 
der Capillaren auf Querschnitten ganz enorme Zunahmen (5: 195 pro qmm beim 
ungereizten und gereizten Froschmuskel). DaB Lymphe aus Extremitaten
lymphfisteln nur bei aktiver oder passiver Bewegung der Extremitaten zu ge
winnen ist, wurde schon bei den ersten derartigen Versuchen in Ludwigs 
Laboratorium festgestellt. Genaue Zahlenangaben sind naturgemaB sehr schwer 
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zu crhalten. Die Berechnungen der Gesamtlymphmenge und die Analysen 
cler Lymphe wurden an Tieren (Hungertieren) und Fisteln des Ductus thoracicus 
durchgefiihrt. Nach Tigerstedt kann man die Gesamtlymphmenge eines Tages 
bei einem erwachsenen, 70 kg schweren Menschen auf ungefahr 4 1 schii.tzen. 
DaB dabei sehr erhebliche Schwankungen vorkommen, ist nach dem Gesagten 
selbstverstandlich. Sehr lehrreich sind Beobachtungen von Lymphfisteln an 
Extremitaten. Aravantinos beobachtete eine Oberschenkeliistel, aus der 
ungefahr 80 ccm pro Stunde abtropften. Das wurden fast 21 allein aus einer 
unteren Extremitat sein. Dabei kann man annehmen, daB noch ein Tell der 
Lymphe durch einen Rest der Lymphbahnen abfloB. GroB fiihrt in seiner 
Zusammenstellung von Lymphfistelfallen der unteren Extremitat und Leisten
beuge ganz kolossaleZahlen an. In einem Falle (Amorsat, zitiert nach GroB) 
wurden in 48 Stunden 131 gewonnen. In den Fallen von GroB sind allerdings 
auch FaIle von ChylusabfluB aus Lymphfisteln der Leiste mitgerechnet., die 
keinen MaBstab fUr die Produktion der Extremitat geben, aber eine chy16se 
Beimengung fand sich nur 7 mal bei 29 Fallen. GroB rechnet mit einer Lymph
vermehrung durch Venenunterbindung auf das 7-8 fache des Normalen. Wenn 
man diese Zahlen mit denen der Physiologen vergleicht, bleibt kaum eine andere 
Deutung, als daB im Gewebe selbst noch besondere Faktoren liegen, die eine 
Produktion von Lymphe ermoglichen. 

Die Fortbewegung der Lymphe muB passiv erfolgen, indem die Lymph
gefaBe tells durch Bewegungen der Extremitatenmuskeln direkt ausgepreBt 
werden, teils wird die Lage und Gestaltsveranderung einer Extremitat im gleichen 
Sinne wirken. Der einzelne Lymphstamm ist durch sein enges Klappensystem 
in eine Kette flussigkeitsgefullter Einzelcylinder gegliedert. Dem Binnendruck 
in diesen Cylindern wirkt die Gewebsspannung als AuBendruck auf die GefaB
wandung entgegen, je praller die Fullung, desto besser die Bedingungen fur die 
Lymphbewegung. Die Stromungsrichtung ist durch die Klappenstellung gewahr
leistet. Als weiteres Moment kommt im Capillargebiet vielleicht die osmotische 
Druckdifferenz gegenuber dem Gewebe in Betracht und im Bereich der groBen 
Korperhohlen die saugende Kraft des negativen Drucks bei der Atmung. 

III. Die Elephantiasis. 
Die Elephantiasis nimmt ihren Ausgang von einer Zirkulationsstiirung 

der LymphgefaBe. Wahrend in iilteren Arbeiten alle moglichen, auBerlich ahn
lichen Erkrankungsformen wie die Lappenelephantiasis, die Neurofibromatose, 
Lipomatose, diffuse und auch circumscripte Geschwulstbildungen wie Ranken
neurome, Hamangiome, Lymphangiome, ferner partieller Riesenwuchs, u. a. m. 
unter dem Sammelnamen der Elephantiasis gingen, werden diese Krankheits
bilder jetzt kaum mehr als Elephantiasis bezeichnet gefunden. Immerhin 
bleibt noch ein groBer Komplex von verschiedenen Formen der Elephantiasis 
ubrig, der das eine gemeinsam hat, daB abnorme Lymphansammlung in einem 
bestimmten LymphgefaBgebiet stattfindet durch Lymphstauung, Uberproduk
tion von Lymphe oder beides gemeinsam. Mit der Stauung allein ist aber das 
Krankheitsgeschehen nicht zum AbschluB gebracht. Der Lymphe scheinen 
formative Reize auf das Gewebe zuzukommen, vor allem auf das Bindegewebe, 
das im Laufe der Zeit an Masse, sowohl im Gesamtmaterial wie in der einzelnen 
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Bindegewebsfaser zunimmt, unter Umstanden bis zu ganz gewaltigen Dimen
sionen, so daB keinesfalls eine vermehrte Quellung des Gewebes die Ursachc 
allein sein kann. Bei jugendlichen, noch wachsenden Personen fiihrt die Ele
phantiasis zu vermehrtem Knochenwachstum, so daB die ganze befallene E x
tremitat vergroBert ist. Die Muskulatur scheint aber an diesem Wachstums
prozeB nicht teilzunehmen, im Gegenteil. Bei dieser Begriffsbestimmung sind 
die Odeme verschiedenster Atiologie, renale, kardiale, entzundliche, damit 
naturlich abgetrennt von der Elephantiasis. Naher steht das Myxodem. Noch 
schwieriger ist die Abtrennung gegen das traumatische Odem, das von vielen 
Autoren mit zur Lymphstauung gerechnet wird und wohl auch tatsachlich 
dahin gehort, schlieBlich gegen die als Esthiomene bezeichnete elephantiasis
artige Verdickung der weiblichen auBeren Genitalien und Dammgegend mit 
Ulcerationen und Fisteln. 

Die Einteilung der Elephantiasis geschieht am besten von atiologischen 
Gesichtspunkten aus und aus Grunden der Ubersichtlichkeit mochte ich das 
folgende Schema einfugen: 

A. Kongenitale und hereditare Elephantiasis. 
1. Dureh amniotisehe Absehniirungen. 
2. Auf vererbter konstitutioneller Basis. 

B. Erworbene Elephantiasis. 
1. Meehanisehe Ursaehen und Kreislaufstorungen. 
2. Infektios bedingte Elephantiasis. 

a) Filariasis. 
b) Streptomykosen. 
c) Lues. Tuberkulose. 
d) Esthiomene. 
e) Andere unspezifisehe Erreger. 
f) Traumatisehes Odem. 

3. Elephantiasis nostras. 
a) Unbekannte Genese. 
b) Neurogene Genese. 
c) Psyehogene Genese. 
d) Endokrine Genese. 

Die angeborene Elephantiasis ist am haufigsten als Folge amniotischer 
Abschnurungen. Einzelne Finger oder Zehen oder groBere Abschnitte einer 
ganzen Extremitat k6nnen durch die Abschnurung von der normalen Blut
zirkulation und Lymphstromung mehr oder minder vollstandig abgeschlossen 
werden, venose Stauung und vermehrte Lymphbildung bei gleichzeitiger Lymph
stauung durch den Schnurring erklaren das Bild ohne weiteres. Sehr selten 
ist angeborene Elephantiasis ohne erkennbare Ursache, auf erblicher Anlage. 
In der alteren Literatur sind vereinzelt solche Elephantiasis-Familien beschrieben 
(Lit. bei Brandt). Etwas haufiger, wenn auch immerhin noch sehr selten ist 
familiare Elephantiasis, die sich auf offenbar angeborener Anlage erst im Ver
laufe des Lebens entwickelt. Solche FaIle sind in der auslandischen Literatur 
mehrfach, in der deutschen nur vereinzelt zu Hnden (Reich, Brandt). Die 
Familien sind z. T. auf eine Reihe von Generationen genau verfolgt. Die Zahl 
der elephantiasiskranken Familienmitglieder ist bei einigen sehr groB, in einer 
amerikanischen Familie, die sich 250 Jahre zuruckverfolgen lieB, waren von 
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97 Familienmitgliedern 22 elephantiastisch. Ein bestimmter Vererbungsgang 
lieB sich nicht feststeHen, auch keine Unterschiede der Geschlechter. Die Ele
phantiasis tritt meist gegen Ende der Wachstumsperiode, in einzelnen Fallen 
auch schon im friihen Kindesalter auf vererbt konstitutioneller Basis auf', ohne 
daB irgendeine genauere Ursache feststellbar ist. Chronische Infekte, rezidi
vierendes Erysipel sind zwar bisweilen beobachtet, aber nicht vor, sondern nach 
dem Beginn der Erkrankung und sind sicher nicht Ursache sondern Folge einer 
erhOhten Infektionsempfanglichkeit elephantiastischer Gewebe. Dber Mut
maBungen kommt man bei der Frage der Atiologie dieser FaIle noch nicht hinaus. 
Auffallend ist, daB die vererbte Elephantiasis gar nicht so selten mit anderen 
MiBbildungen (Spina bifida, Anencephalie) kombiniert ist. Auch psychische 
Storungen sind haufig beobachtet. Die Elephantiasis als GewebsmiBbildung 
aufzufassen ist sicher nur fiir seltene FaIle angangig, bei denen man diffus 
erweiterte Lymphge£aBe findet, die dann sekundar durch Lymphostase zu den 
Gewebsveranderungen fiihren, die weiter unten beschrieben werden sollen. 
Diffuse wie circumscripte Geschwulstbildung der LymphgefaBe einer Extremitat 
kommt vor und ist histologisch charakterisiert durch Capillarsprossungen und 
GefaBwucherungen. Eine weitere Moglichkeit ist schlieBlich noch durch den von 
Knapper veroffentlichten Fall gegeben, bei dem sich abnorme Kommuni
kationen zwischen abdominalem ChylusgefaBsystem und dem LymphgefaB
system der unteren Extremitaten als Ursache fanden. Sie wurden o]perativ 
freigelegt und unterbunden und der Patient wurde geheilt. 

Die erworbene Elephantiasis kann man unterscheiden in solche Formen, 
bei denen die elephantiastische Veranderung eine Fetnwirkung mehrzentral 
gelegener, mechanischer oder funktioneller Stromungshindernisse ist und solche, 
bei denen primar das elephantiastische Gebiet erkrankte. Die haufigste Form 
der Fernwirkung ist die Elephantiasis des Armes nach Ausraumung der Achsel
driisen bei der Mammaamputation wegen Carcinoms. In Ausnahmefallen mag 
die radikale Ausraumung der Achselhohle mit dem ganzen Fettgewebe allein 
geniigen, um die Elephantiasis hervorzurufen, denn es wird ja mit dem die 
Lymphdriisen umgebenden Gewebe gleichzeitig das fiir die Regeneration der 
unterbrochenen Lymphbahnen in Betracht kommende Gewebe mit entfernt. 
Die Regel ist, daB keinerlei Zirkulationsstorung auch bei radikalster Ausraumung 
auftritt. Ein schleichender Infekt des Wundgebietes und der offenen Lymph
capillaren mag die Regeneration unterbinden und die Capillaren veroden. Fiir 
gewohnlich ist aber die auftretende Elephantiasis das erste Signal des Rezidivs. 
Payr(Hedri) unterschied, je nachdem es sich um reineLymphstauung oder um 
gleichzeitige venose Stauung handelte, klinisch eine bleiche und eine cyanotische 
Form. Bisweilen eruiert man als Ursache einer Elephantiasis der Extremitaten 
auch in frillier Kindheit oder jedenfalls vor langen Jahren iiberstandene regio
nare Lymphdriisenentziindungen, die mit vollstandiger bindegewebiger Um
wandlung des Driisenparenchyms und narbiger Sklerosierung des umgebenden 
Gewebes einer ganzen Lymphdriisengruppe zur Ausheilung gekommen sind. 
Auch die Venen und Arterien konnen in die schwieligen Bindegewebsmassen 
mit eingebettet und dadurch eingeengt sein. Auf solcher Basis kann sich in 
spateren Jahren dann, ohne daB eine weitere Ursache erkennbar ist, eine Ele· 
phantiasis entwicklen. Sehr haufig sind bei Elephantiasis neben den Verande
rungen der Lymphbahnen auch thrombotische Prozesse in den Venen zu finden, 
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die einerseits gleichfalls ein Ab£luBhindernis aus der Extremitat bilden, anderer
seits durch die venose Stauung lymphbildend wirken. 

Das funktionelle Moment in der Lymphstauung der unteren Extremitaten 
sowie der Genitalien hat GroB in einer Reihe von interessanten Arbeiten sehr 
in den Vordergrund geriickt und ein groBes kasuistisches Material besonders 
aus der auslandischen Literatur zusammengestellt. Er sieht das Haupthindernis 
fUr die Abstromung in der Einmiindungsstelle des Ductus thoracicus in die 
obere Hohlvene. Stauungszustande im Blutkreislauf vor dem rechten Herzen, 
positiver Druck in der oberen Hohlvene sollen das Einstromen der Lymphe 
erschweren und die Absaugung aus dem Ductus thoracicus verhindern. Stau
ungen im abdominalen und peripheren LymphgefaBgebiet mit GefaBerweite
rungen, Klappeninsufizienz und riicklaufiger Stromung sollen die Folge sein. 
GroB hat sich vor allem mit der Erklarung des Krankheitsbildes der Adeno
lymphocele der Leistengegend befaBt. DaB in seinen 29 Fallen von Lymph
fisteln nur 7 mal die Lymphe chylOs war, erklart er damit, daB nur eine Strom
verlangsamung, nicht aber eine Stromumkehr die Regel ist. AuBerdem tragt 
die ursachliche venose Stauung auch noch zur vermehrten Lymphproduktion 
bei. Die GroBschen Erklarungen sind fUr die Adenolymphocele der Leisten
beuge sehr einleuchtend. Bei der Elephantiasis der unteren Extremitaten 
tre£fen sie aber wohl nur in Ausnahmefallen zu. Eher sind sie bei der Elephan
tiasis der auBeren Genitalien annehmbar. Es ist dieses LymphgefiWgebiet 
ein Seitenzweig, der von den Leistendriisen ausgeht. In der Leistengegend 
sich von oben stauende Lymphe hat den Weg in die Extremitat und in die 
auBeren Genitalien vor sich. Wahrend in der Extremitat der Motor der Musku
latur die Lymphstromung aufrecht erhalt, senkt sich die Lymphe leichter in 
die auBeren Genitalien. Ich glaube aber nach dem Studium der Literatur und 
nach dem groBen Material unserer Klinik, daB Elephantiasisfalle, die durch 
Riickstauung aus dem abdominalen LymphgefaBgebiet zustande kommen, 
zu den Ausnahmen gehoren. 

Bei der Elephantiasis auf infektiOser Grundlage steht an erster Stelle die 
Filariasis der tropischen Lander. Eigene Erfahrungen fehlen uns in Deutsch
land, und ich verweise auf das Referat von Goe bel in Band 3 dieser Ergebnisse 
"Die Chirurgie der heiBen Lander". Die Embryonen der Filaria sanquinis 
(Bancrofti), des an sich meist symptomlos schmarotzenden Wurmes, werden 
in die Blut- und Lymphbahn abgegeben und sollenmechanischen VerschluB 
der Lymphbahnen und Lymphdriisen verursachen. Dadurch kommt es peripher 
zu Lymphstauung und Erweiterung der Lymphcapillaren und groBeren Lymph
gefaBe, schlieBlich zu Sklerosierung der Haut. Sitz der Veranderung ist das 
Scrotum und die unteren Extremitaten, seltener die Vulva. Frauen sind viel 
seltener befallen als Manner, was mit der Verschiedenheit der FuBbekleidung 
und dadurch der Infektionsmoglichkeit in Zusammenhang gebracht wird. Die 
Rolle der Filaria fiir die tropische Elephantiasis ist noch immernicht sichergestellt. 
Neben der Blockade der Lymphbahnen als mechanische Ursache wird auch ver
mutet, daB irgendwelche Sto£fe im Gewebe abgelagert werden, die zu Quellung 
und Sklerosierung des Bindegewebes und Lymphretention fUhren sollen. Auch 
dariiber, ob iiberhaupt die Filaria sanguinis fUr die Elephantiasis verantwortlich 
gemacht werden kann oder nur fiir einen Teil, - namlich die Fane von Lymph
fisteln und Lymphorrhoe aus Poren der Haut, der Leiste oder des Lymph-
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scrotums, bei denen die Lymphe chylOsen Charakter hat und zeitweise auch 
Chylurie besteht, - sind die Alden noch nicht geschlossen. Gerade in neueren 
Arbeiten mit groBem Zahlenmaterial (J oshinaga) ist wieder darauf hinge
wiesen, daB ein groBer Prozentsatz von Elephantiasiskranken keine Filariasis 
hat, und daB andererseits ein groBer Prozentsatz von Filariawirten niemals 
irgendwelche elephantiastischen Veranderungen bekommt. Von allen Autoren 
wird die groBe Bedeutung der Streptomykosen, besonders des chronisch 
rezidivierenden Erysipels betont, als primare und ursachliche oder als sekundare 
Erkrankung des besonders anfalligen elephantiastischen Gewebes. Einige 
sehen im Zusammentreffen von Filariasis mit Streptokokkenerkranlmngen 
das auslOsende Moment. Wieder andere nehmen iiberhaupt einen spezifischen 
noch unbekannten Erreger der endemischen Elephantiasis an. 

Fiir die sporadische Elephantiasis unserer Breiten ist die Infektion der 
Raut und des Unterhautzellgewebes mit den verschiedensten Erregern 
von unbestrittner Bedeutung. An erster Stelle steht das chronisch-rezidivierende 
Erysipel. Dabei ist anamnestisch meist nicht sicher festzustellen, ob zuerst 
die Verdickung der Raut und die Umfangzunahme der Extremitat oder zuerst 
ein Erysipel da war. Das ist bei der ungeheuer langsamen Entwicklung der 
Erkrankung aus kaum merklichen Anfangen sehr verstandlich. Beides, zuerst 
Erysipel, dann Elephantiasis und zuerst Elephantiasis, dann Erysipel scheint 
sicher beobachtet. Jedenfalls steht fest, daB die Raut elephantiastischer Bezirke 
besonders empfanglich fiir Infektionen aller Art ist und besonders fiir Strepto
kokken. Die Streptokokken breiten sich in den Lymphbahnen der Raut und 
der Subcutis aus. Wie nun der Vorgang im einzelnen ist, ob endolym:t>hangi
tische Prozesse zum VerschluB und zur Verodung der gesamten LymphgefaBe 
fiihren oder ob toxische Schiidigungen der Capillarwandungen, der GefiiB
nerven, des Gewebes selbst zu den anatomischen Veranderungen fiihren, die 
das Bild der Elephantiasis ausmachen, dariiber sind bisher nur Vermutungen 
moglich. DaB das Erysipel eine groBe ursachliche Bedeutung haben kann, 
steht fest, vor allem aber nach Beobachtungen von Elephantiasis an hoch
gelegenen Korperteilen, wie den Augenlidern, der Nase, den Mammae, den 
Lippen usw., die sich einwandfrei nach Erysipelen entwickelt hatte. In diesen 
Korperteilen sind die Bedingungen fiir die Abstromung der Lymphe be.sonders 
giinstig. Wenn hier trotzdem nach Erysipelen Elephantiasis entsteht, so beweist 
das eben die atiologische Bedeutung der Erreger oder ihrer Toxine. DaB die 
b.ochgelegenen Korperteile so sehr viel seltener an Elephantiasis erlcranken 
als die abhangigen, isb andererseits wieder ein Beweis fiir die groBe Rolle, die die 
Krafte des hydrostatischen Druckes und die Neigung zum FiltrationsOdem 
spielen. 

Lues und Tuberkolose sind gleichfalls oft als Ursache der Elephantiasis 
angesprochen. Endo- und perilymphangitische Imd -phlebitische Prozesse, 
Obliterationen der GefaBe und ganzer GefaBgebiete, miliare Gummata wurden 
mikroskopisch als Ursache der Elephantiasis festgestellt. In anderen Fallen 
muB man toxische Schadigungen annehmen. 

Ofter sind Kombinationen von Lupus mit unspezifischen Entziindungen 
oder mit rezidivierendem Erysipel berichtet. In unseren Breiten ist jedenfalls 
bei weitem die haufigste wirkliche oder angenommene Ursache das E:rysipel. 
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Ein Circulus vitiosus scheint durch die besondere Bereitschaft des elephantia
stisch veranderten Gewebes zu Erysipelen gegeben und ElephantiasiS£alle mit 
alle 4 Wochen, ja aIle 10 Tage rezidivierendem Erysipel sind keine Seltenheit. 
Viele Autoren halten deswegen das Erysipel fur die Hauptursache oder fur die 
alleinige Ursache der sporadischen Elephantiasis unserer Breiten. Den Staphylo
kokken wird dagegen allgemein eine mehr untergeordnete Rolle zuerkannt. 
Sie spielen vor allem neben den Streptokokkeninfektionen eine Rolle beim 
chronischen Ulcus cruris, das an und fur sich schon auf der Basis von Zirku
lationsstorungen und venosen Stauungen mit trophischer Storung entstanden, 
als standige Brutstatte aller moglichen Keime zu immer rezidivierenden Ent
ziindungen des Unterhautzellgewebes und der Lymphbahnen fuhrt und schlieB
lich das volle klinische Bild der Elephantiasis zur Folge hat. Dabei sind die 
hyperkeratotischen Hautveranderungen oft besonders betont. 

Eine besondere Stellung nimmt die als Esthiomene bezeichnete Affektion 
der weiblichen auBeren Genitalien ein. Chronische Ulcerationen an der Vulva 
und Fistelbildungen zwischen Damm und Rectum scheinen das Primare zu sein. 
Elephantiastische Veranderungen der Haut der Vulva und des Analrillges folgen. 
Von E. Mayer und Casper wurde im histologischen Bild neben den sonstigen 
fur Elephantiasis charakteristischen Befunden eine eigentumliche Art von Riesen
zellen beschrieben, die es doch denkbar erscheinen lassen, daB hier eine besondere 
Erkrankung vorliegt, und ich erwahne die Affektionen nur der Vollstandigkeit 
halber. Ebenso mochte ich an dieser Stelle das sogenannte traumatische 
Ode m erwahnen, eine harte Schwellung meist an Randriicken und Unterarm
streckseite lokalisiert, die mikroskopisch die gleichen Veranderungen zeigt 
wie die Elephantiasis. Das traumatische Odem entsteht im AnschluB an blutige 
oder unblutige Verletzung, Kontusionen bisweilen ganz geringfugiger Art, 
entwickelt sich dann ziemlich schnell. Bei Verletzung der Raut ist Infektion, 
bei einfacher Kontusion Quetschung und Zerstorung von Lymphbahnen als 
Ursache angesprochen worden. Die Affektion spielt in der Unfallbegutachtung 
eine Rolle und scheint nach Rarttung durch die gleichen MaBnahmen beein
fluBbar wie die Elephantiasis. Die eigentliche Ursache ist unbekannt, der Zu
sammenhang mit Unfallen aber in allen Fallen wohl sicher. 

Eine letzte und groBe Rauptgruppe der sporadischen Elephantiasis bilden 
endlich die reinen Elephantiasisfalle ohne jede erkennbare Ursache, die 
als Elephantiasis nostras bezeichnete Form. Die Vermutungen uber die 
Ursachen sind zahlreich, Beweise fur eine bestimmte oder einheitliche Genese 
stehen noch vollstandig aus. Bei der weitaus groBten Zahl mussen wir bekennen, 
daB wir uber die Ursache ganzlich im unklaren sind. Nur zuweilen sind geriuge 
Anzeichen vorhanden, die richtunggebend sein konnten. Leriche glaubt 
an Storungen der sympathischen GefaBreflexbahnen und sah Besserung nach 
seiner periarteriellen Sympathektomie in einem FaIle. Es liegt nahe, an nervose 
EinfIusse bei der Elephantiasis zu denken in Analogie zum akuten Quincke
schen Oedema fugax. Einige weitere Beobachtungen stutzen diese Annahme. 
Von Raeschke wurde ein Fall mitgeteilt, wo im AnschluB an ein versicherungs
pflichtiges Trauma ein Odem eines ganzen Armes entstand, das zunachst nach 
Sympathektomie schwand, dann nach vergeblicher Arbeitssuche wieder auf
trat und durch Fascienexcision unbeeinfluBbar, schlieBlich zur Amputation 
der Extremitat fuhrte. Der Amputationsstumpf schwoll spater an, als eine 
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Freiheitsstrafe verhangt wurde und schwoll wieder ab bei Bewahrungsfrist. 
Ein ahnlicher Fall wurde mir miindlich durch einen Kollegen erzahlt. Eine 
Elephantiasis der unteren Extremitat wurde durch Hypnose weitgehend 
gebessert - es war starke Fliissigkeitszufuhr suggeriert, die die Abgabe groBer 
Urinmengen bewirkte. - Am Tage vor einer neuen Rentenfestsetzung schwoll 
dann das Bein wieder machtig an, ohne daB Artefakt in Frage kam. In solchen 
Fallen ist die psychogene Komponente unverkennbar und es liegt nahe, isie in 
gewisse Beziehungen zu setzen zu den intermittierenden cJdemen bei Neuro
tikern. In einigen wenigen Fallen schlieBlich scheinen Beziehungen zu Er
krankungen innersekret orischer Driisen gegeben. In einem Faile der Klinik 
Eppinger traten hochgradige cJdeme der unteren Extremitaten anfallsweise 
auf, wahrend gleichzeitig der Grundumsatz um 11 % herabgesetzt war. Thy
reoidinmedikation fiihrt bisweilen zu geringen Besserungen. Doch sind 
das nur ganz vereinzelte Beobachtungen, die keine allgemeine Giiltigkeit haben. 
In der allergroBten Mehrzahl der Faile ist die Atiologie vollkommen dunkel. 

Pathologische Anatomie. Bei hochgradiger Elephantiasis der Extremitaten kOnnen 
aIle Gewebe einschliefUich Muskeln und Knochen befallen sein, aber im Beginn und bei 
der Mehrzahl der Kranken, wo es noch nicht zu monstrosen Formen gekommen ist, findet 
man die hauptsachlichsten Veranderungen an der Raut, dem Unterhautzellgewebe mit 
seinen Gebilden und an der Fascie. DaB in den entsprechenden Fallen die ursachlichen, 
primaren Erkrankungen wie Lues, Tuberkulose, chronisches Erysipel, Ulcus cruris, ihre 
spezifischen entziindlichen Veranderungen oder Narben an Raut, Lymphdriisen, GefaBen 
usw. dazu hinterlassen, ist selbstverstandlich, und man findet sie dann in Kombination 
mit den charakteristisch elephantiastischen zusammen. 

Die Raut ist im ganzen mehr oder minder stark verdickt. Die Epidermis kann glatt 
sein (Elephantiasis glabra) oder es wird bei langerem Bestehen zunachst die Faltelung 
grober, die Rornschicht dicker, hyperkeratotisch und kann Schilder und schuppenartige 
Gebilde tragen. Die Farbe der Raut ist entweder unverandert, eher bleicher als gewohnlich, 
oder aber abnorme Pigmentierungen machen eine schwarzliche oder braunIiche Farbung. 
Die Nagel werden dick und trocken, rissig oder zeigen Veranderungen wie bei der Onycho. 
gryphosis. An Penis und Scrotum oder Labien kann die Raut eine starre Oberflii.chen· 
form annehmen, die einer grobporigen Orangenschale ahnlich sieht. Der Papillarkorper 
ist entweder nur wenig verandert oder, besonders an den Rautfalten der Genitalien, Benken 
sich abnorm lange Papillen in das Corium ein und die Raut kann warzige, hahnenkamm. 
artige Excrescenzen bilden. Am starksten betroffen von der Volumzunahme ist das Corium, 
das eine derbe, dicke, bisweilen mehrere zentimeterstarke Schicht darstellt. 1m mikro· 
skopischen Bild sind die sich netzartig durchflechtenden Fibrillen des kollagenen Binde· 
gewebes anfangs auseinander gedrangt, das Gewebe odematos. Dabei nimmt jede 1<'ibrille 
an Volumen zu, erscheint grober und sieht aus wie ein breites homogenes Band, wie gequollen, 
hyalinisiert. Bei v. Giesonfarbung ist die Farbe braunrot oder gelblichrot. DaB diese Ver. 
anderung von der Einlagerung irgendeiner besonderen Substanz, etwa einer amyloidartigen, 
herriihrt, ist mikrochemisch und auch sonst nicht nachgewiesen. Die elastischen :Fasern 
treten an Menge zuriick. Ob diese Abnahme durch Umwandlung oder Schwund der 
elastischen Fasern zustande kommt, oder ob sie durch einseitige Zunahme der kolhtgenen 
Fasern nur eine relative Abnahme ist, scheint nach den Angaben der verschiedenen Autoren 
noch unentschieden. Die Gewebsspalten sind breit und zwar nicht gleichmaBig in der ganzen 
Ausdehnung des Corium, sondern es wechseln Partien, wo die breiten, derben, kollagenen 
Fasern in dichter Verflechtung eine zellarme, fast kompakte Masse zu bilden scheinen 
mit solchen, wo die Fasern noch feiner sind und durch Ansammlung von Gewebsfliissigkeit 
in den Saftspalten wie beirn Odem ein weitmaschiges Netzwerk bilden. SchlieBlich. iiber· 
wiegen aber die sklerosierenden Vorgange bei weitem. Die Rautdriisen sollen ralrefizirt 
und durch Druck atrophisch sein. lch habe diese Beobachtung nie gemacht. AuHallend 
war mir immer die ungewohnlich starke Entwicklung der Musculi arrectores pilorum, die 
deutlich hypertrophisch und bisweilen von Netzen von Lymphcapillaren umscheidet sind. 
Das ist in ii.lteren Arbeiten auch schon betont (v. Winiwarter). Die Ausfiihrung8gange 
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der Talg- und SehweiJ3ilitisen sind lang ausgezogen_ Die in uas Imueutano ./!'cttgcwcoo sieh 
einsenkenden Bindegewebsztige sind verbreitert_ Das Bindegewebe zeigt im einzelnen 
die gleichen Veranderungen wie im Corium_ Die bindegewebigen Septen des Fettes nehmen 
an Menge gewaltig zu, die Fetttraubchen werden dadurch kleiner, das ganze Gewebe wird 
derber und bekommt im Schnitt eine milchige Farbung, die nach der Tiefe zu gegen die 
Fascie hin gewohnlich noeh zunimmt_ Die der Fascie direkt aufliegenden lockeren und 
fliissigkeitsreichen Gewebsschichten, das Gleitgewebe, sind im Anfang gallertartig, geleeartig 
gequollen und enthalten auch reichlich freie Fliissigkeit_ Spater werden sie derber, fester, 
sklerosiert, bilden mehr und mehr eine derbe, weiBliche, speckige Lamelle, die entweder 
direkt in das Gewebe der Fascie iibergeht oder in einzelnen Fallen von ihr durch eine feine, 
lockere Bindegewebsschicht oder Fettschicht noch getrennt ist (FaykiB, Kondoleon). 
Mikroskopisch lassen sich beide Schichten immer noch gut auseinander halten. Die Fascien 
und Aponeurosen behalten ihre feine lamellii.re Struktur sehr lange, obwohl auch sie an dem 
allgemeinen ProzeB der Sklerosierung teilnehmen. Die muskelwarts liegenden Vnter
flachen der Fascien bewahren ihren Atlasglanz immer. Die gesamte Dicke der Fascie mit 
der Auflagerung kann bis zu mehreren Zentimetern betragen. Die Muskulatur ist nur in 
ausnahmsweise hochgradigen Fallen gequollen, atrophisch, von gallertartigen oder speckig 
derben Bindegewebsziigen durchsetzt und dann braunlich verfarbt. Fiir gewohnlich wird 
sie intakt gefunden. Ebenso Periost und Knochen. Es sind aber auch besonders in den 
monstrosen Fallen der alteren Literatur Periostitis ossificans, biza.rre Knochenwucherungen 
und Myositis ossifica.ns beschrieben. Bei Jugendlichen kann es zu vermehrtem Langen
wachtum und Massenzunahme der Knochen kommen. Die Nerven sind unverandert oder
sehr selten - atrophisch (Kaufmann). 

Die GefaBe sind in allen Fallen verandert, und zwar am schwersten die Lymphcapillaren, 
die diffus erweitert gefunden werden und oft mit einer homogenen oder wabigen, geronnenen 
Masse gefiillt oder durch Endothelwucherungen mehr oder weniger verschlossen. Haufig 
sind ganze Knauel erweiterter und wohl auch neugebildeter endothelbekleideter Lymph
gefaBchen zu sehen, besonders in den tieferen Lagen der Cutis, Sie konnen aber auch die 
Epidermis blaschenformig abheben oder offene Poren bilden. Die Lymphdriisen verhalten 
sich verschieden. Bei der sporadischen Form sind sie meist unverandert oder hart, indif
ferent, nicht vergroBert. Bei der Elephantiasis der Genitalien oft vergroBert, weich, auf
gelockert wabig, ahnlich wie bei der Lymphadenocele_ 

Die BlutgefaBe und besonders die oberflachlichen Venen sind gewohnlich sta.rrwandig 
und auf dem Schnitt klaffend, dabei im Lumen eingeengt durch endophlebitische Pro
zesse, oder ganz durch Thromen oder durch Endothelwucherung verschlossen. Die Starr
wandigkeit ist aber zum Teil auch erzwungen durch die Sklerosierung des umgebenden 
Gewebes, die auch auf die Adventitia iibergreift. 

Wahrend die Hauptmasse des sklerosierten Bindegewebes ausgesproehen zellarm ist, 
finden sich stellenweise Zellanhaufungen in Form von perivaseularen Infiltraten, kleineren 
oder groberen Knotchen, Granulomen. Die geschilderten Zellen waren kleine Rundzellen 
yom Typus der Lymphoeyten, Plasmazellen, Fibroblasten; Histiocyten, epitheloide Zellen, 
Riesenzellen. Die bei der Esthiomene geschilderten (E. Mil. yer, Cas p er) dreizonigen Riesen
zellen scheinen fiir diese letztere Erkrankung charakteristiseh. Da die Elephantiasis entweder 
auf dem Boden von Entziindungen der versehiedensten Art entstanden ist, oder aber spontan 
entstanden doeh zu Entziindungen aller Art, namentlich Erysipelen pradisponiert, u.nd bum 
ein Fall gefunden wird, der nicht Entziindungen hinter sich hii.tte, so bleibt u.ngewiB, ob 
aIle diese perivasculii.ren Infiltrate, knotchenartigen Zellenanhaufungen und Granulome 
ein Produkt der Lymphstauung oder ein Zeichen iiberstandener bakterieller Entziindungen 
oder ruhender Infektionen sind. Wahrscheinlicher ist das letztere. 

KIinik. Die Elephantiasis ist ein eminent chronisches Leiden, dessen erste 
An£ange von den Kranken meist nur sehr ungenau zeitlich festgelegt werden 
konnen, besonders wenn es sich um "reine" Falle von Elephantiasis nostras 
und hereditare Elephantiasis handelt, die ohne jede erkennbare Ursache auf
treten. Bei anderen wieder finden wir zwar in der Anamnese irgendeine der 
bei der Atiologie als ursachlich bereits angefiihrten Erkrankungen (chron. 
Ekzem, Lymphangitis, Lymphadenitis, Erysipel usw.), aber die Entscheidung, 
ob die Schwellung schon vorher bestanden oder sich erst nachher entwickelt 
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hat, kann nicht gegeben werden. Die sicher seltenen atypisehell Erysipele, 
wie sie Virchow und viele andere der alteren Autoren anfiihren (v. 1Nini. 
warter), haben eine auffallend geringe streifige Rautrote, dabei ein ausge
pragtes, tiefes, derbes, gallertartiges Odem mit Ansammlung groBerer Mengen 
gerinnbarer Lymphe in den Geweben und lassen bei ihrem Abklingen eine 
Schwellung zuruck, die nicht mehr ganz verschwindet und mit jedem Rezidiv 
an Volumen zunimmt. Nach Kaposi soll bisweilen anfangs an der Innenseite 
des Oberschenkels, entsprechend dem Verlauf der Vena saphena und der g;roBen 
Lymphstamme ein breiter Streifen von kautschukartiger Konsistenz zu lbasten 
sein. In spateren Stadien scheint der klinische Nachweis von Strepto
kokken im elephantiastischen Gewebe so gut wie ausnahmslos zu miBlingen 
(Elterich, J oshinaga). 

Anders verhalt sich der Verlauf bei der tropischen Elephantiasis, die akut, 
mit kurzen Anfallen von Schuttelfrost und hohem Fieber, Lymphangitis und 
Lymphadenitis einsetzt. Die Anfalle wiederholen sich, allmahlich an Inten
sitiit abnehmend, wahrend eine harte Schwellung der befallenen Extremitat 
oder des Genitale zuruckbleibt und die weitere Volumenzunahme sich dann 
chronisch entwickelt. In bezug auf die Einzelheiten verweise ich auf Go e bels 
Referat uber die Chirurgie der heiBen Lander in Band III dieser Ergebnisse. 

Die Elephantiasis nostras ist im Anfang gewohnlich eine weiche Schwellung 
bei noch glatter, relativ dunner, bleicher Raut (Elephantiasis glabra). Die 
weiche (Elephantiasis mollis) Schwellung ist kein eigentliches Odem. Finger
eindrucke bleiben nicht oder nur unwesentlich bestehen. Die Resistenz des 
Gewebes ist mehr elastisch. 1m Verlaufe der Erkrankung fruher oder spater, 
bisweilen aber gleich von Anfang an wird die Schwellung hart, derb (Elephan
tiasis dura). Die Raut zeigt aIle die im Abschnitt uber pathologische Ana.tomie 
bereits angefuhrten Veranderungen (Ryperkeratose, Farbveranderungen), die 
befallene Extremitat bekommt eine saulenartige Form, die Gelenkkonturen 
schwinden. Am Knochel oder Randgelenk kann pumphosenartig die verdickte 
Raut iiberhangen. Meist sind FuB und Zehen mit von der Veranderungen er
griffen, bleiben aber auch bisweilen frei. In dem von v. Winiwarter zitierten 
historischen Fall der Nonne von Siena war die Rand von normaler GroBe und 
Beweglichkeit geblieben, obwohl der kranke Arm ein Gewicht von 120 Jt>fund 
noch bei der Sektion hatte, nachdem bereits 80 Pfund Flussigkeit ausge£lossen 
waren. 

Wo an Gelenken und an uberfallenden Rautwiilsten Falten entstehen, 
wird die Raut feucht, mazeriert, stinkend, Ekzeme, Entzundungen; Geschwiire 
entwickeln sich, die auf die tieferen Gewebe ubergreifen und das Fortschreiten 
des Prozesses begiinstigen konnen. Die Beweglichkeit der Gelenke wird natur
gemaB stark eingeschrankt und leidet urn so mehr, je harter sklerosierend und 
je hochgradiger der ganze ProzeB verlauft. AuBerdem bildet die Extrernitat, 
deren Muskulatur zur muhelosen Bewegung nicht ausreicht, eine Behinderung 
fUr die Kranken, die allerdings oft erstaunlich gering ist. Schmerzen sind wenig. 
Die Rauptbeschwerden entstehen durch das Gefuhl der inneren Spannung 
und des Druckes, sowie durch die zunehmende Schwerfalligkeit, durch die tote 
Last der massigen Extremitat. 

Die Elephantiasis tritt am haufigsten in jungeren Jahren, zwischen 15. und 
30. Lebensjahr, auf und befallt Manner haufiger als Frauen. Diese Allgabe 
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bezieht sieh abel' mit allf uie groUen Zahlenreihen alterer ~tati~tikell, uie die 
tropische Elephantiasis mit verwerten und dort sind besondere Griinde maB
geblich fUr das haufigere Kranksein der Manner. Der Unterschied wird in manchen 
Gegenden auf die Art der FuBbekleidung zuriickge£iihrt, indem die barfuB 
gehenden Manner der Infektion sehr viel mehr ausgesetzt sind als die schuhe
tragenden Frauen. Bei der sporadischen Elephantiasis unserer Breiten scheint 
lediglich die Elephantiasis des Scrotums und des Penis viel hau£iger zu sein 
als die der weiblichen auBeren Genitalien, wahrend die spontane Elephantiasis 
der Extremitaten annahernd gleichmaBig verteilt ist. 

Der Form nach unterscheidet sich die Elephantiasis der auBeren Genitalien 
von der der Extr~mitaten vor allem dadurch, daB es sich bei ersterer meist urn 
ganz weiche Schwellungen handelt. Die Veranderungen betref£en wieder lediglich 
Haut, Subcutis und Fascie, also vor allem Vorhaut und Haut des Penis sowie die 
Scrotalhiillen, wahrend Ductus deferens mit Hoden und Nebenhoden sowie 
Schwellkorper und Glans penis nicht vergroBert sind, aber unter Umstanden 
vollstandig iiberwuchert, so daB sie in den machtigen, knolligen und wulstigen 
Massen nicht zu sehen und kaum zu £iihlen sind. Auch Haut und Unterhaut
gewebe des Mons pubis ist beteiligt und liegt wie ein queres, weiches Kissen 
iiber dem miBgestalteten Genitale. Oft entwickelt sich die Elephantiasis der 
auBeren mannlichen Genitalien unserer Breiten im AnschluB an HaI'llrohren
£isteln und Urininfiltrationen und Infektionen der Damm- und Scrotalgegend. 

An die bekannten monstrosen Formen, die die endemische Elephantiasis 
der auBeren Genitalien in den heWen LandeI'll annehmen kann, mochte ich 
nur kurz erinnern. 

Bei uns ist die bei weitem haufigste Form der Elephantiasis die der unteren 
Extremitaten. Gewohnlich ist der Beginn den hydrostatischen Druckverhalt
nissen entsprechend am tiefsten Punkt, in der Knochelgegend. Bei zentralem 
LymphabfluBhindeI'llis kommt aber auch umgekehrt ein allmahliches Herab
riicken der Schwellung von der Leistengegend nach abwarts vor, oder besonders 
bei Riickstauungen abdominaler Lymphe - nach den Erklarungen von GroB 
- in das Lymphgebiet der auBeren Genitalien, wahrend der "Muskelmotor" 
der Beinmuskulatur eine Stauung in die untere Extremitat hinein verhindert. 

Die obere Extremitat ist sehr selten Sitz der Erkrankung und fast nur bei 
zentralem, mechanischen AbfluBhindeI'llis und nach radikaler Ausraumung 
der Achseldriisen wegen Carcinoms oder bei Carcinommetastasen der Achsel
driisen. Klinisch unterschied Payr (Hedri) dabei eine bleiche (Lymphstauung) 
Form von einer blauen (venose Stauung + Lymphstauung). Ganz selten und 
gewohnlich im AnschluB an Erysipel ist die Elephantiasis einzelner Gesichts
abschnitte (der Nase, der Lippen, der Wangen, der Augenlider) oder del' Mammae. 

Die Elephantiasis ist trotz der schweren Beeintrachtigung des Kranken 
kein lebensbedrohliches Leiden. Hochstens Komplikationen konnten den Tod 
verursachen. Die Prognose quoad vitam ist insofern nicht ungiinstig, aber 
in bezug auf Heilung trotz aller vielen empfohlenen Mittel und Verfahren noch 
recht zweifelhaft, wenn auch erhebliche Besserung in vielen Fallen, und ein 
Stillstand der Erkrankung in fast allen heute erreicht werden konnte. 

Therapie. Die konservativen MaBnahmen in der Behandlung der 
Elephantiasis haben als alleinige Behandlungsmethoden nur Wert bei ganz 
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leichten Fallen. In allen schwereren Fallen dagegen sind sie in der Vor- und 
Nachbehandlung bei Operationen ein unentbehrliches Unterstiitzungsmittel. 

Das Ziel dieser Methoden ist - je nach Lage des Falls - die Besserung 
oder Beseitigung des Grundleidens, wie Erysipel, Lues, Tuberkulose, Unter
schenkelgeschwiire usw. - und als Hauptaufgabe die Schaffung besserer Ab
fluBbedingungen und eine moglichst vollstandige Entwasserung der erkrankten 
Gebiete. Bei der groBen Bedeutung, die ganz allgemein den chronischen Ery
sipelen fiir die Entstehung der sporadischen Elephantiasis auch dort zugeschrieben 
wird, wo sich Streptokokken nicht nachweisen lieBen, sind natiirlich aIle Arten 
von Serum und Vaccine von vielen Seiten angewendet worden, ohne daB aber 
mehr Erfolge erzielt werden konnten als bei anderen StreptokokkenerIrran
kungen. Uber giinstige Resultate berichtet nur J oshinaga. Die zur Erweichung 
des sklerotischen Gewebes gegebenen Fibrolysininjektionen scheinen ebenfalls 
nur mehr selten angewandt zu werden, ebenso wie die anderen Injektionsmittel, 
die Draudt erwahnt. Manchmal wirkt aber das Fibrolysin doch sehr giinstig, 
wie z. B. in dem einen FaIle von K ii t t n e r, wo ein mehrfach erfolglos operierter 
Fall durch Fibrolysin zur Heilung kam. Die Hauptmittel, die iiberall und humer 
mit gutem Erfolg zur Vorbehandlung in Gebrauch sind, sind Bettruhe mit 
Hochlagerung der erkrankten Extremitat und gleichzeitiger elastischer 
Kompression durch Bindenwickelung, evt. noch unterstiitzt durch 
Massage und HeiBlu!t und andere hyperamisierende Behandlung. 
Schmerz hat neuerdings Senfmehlpackungen empfohlen mit vorsichtiger 
Dosierung, anfangs 5 Minuten taglich, dann steigend. Das Semmehl wird mit 
lauwarmem Wasser zu einem dicken Brei angeriihrt, dann in Kleinfingerdicke 
auf Leinwand aufgetragen, au! die erkI'ankten Bezirke aufgelegt. Es wirkt 
leukotaktisch und hyperamisierend und entfaltet als Allylverbindung auch 
Tiefenwirkung. Die erweichende Wirkung soIl bisweilen schon nach wenigen 
Tagen deutlich eintreten, in anderen Fallen wurde die Behandlung langer fort
gesetzt bis zu 2 Monaten und bis zu 4 Stunden taglicher Applikation. Sch merz 
scheint diese Behandlung vor allem bei Fallen traumatischen Odems mit Erfolg 
angewandt zu haben. Er empfiehlt sie sowohl zur Vorbehandlung wie zur Nach
behandlung. Sicher wird eine starke Hyperamisierung dadurch erreicht, und 
das Verfahren verdient gewiB von nun an hau!iger angewandt zu werden, aber 
etwas Vorsicht ist doch geboten, denn die elephantiastische Haut zieht anschei
nend besonders leicht Blasen, die sehr langsam zuriickgehen, so daB man bis 
zu ihrer Abheilung Zeit verliert. Wie lange mit konservativer Vorbehandlung 
fortgefahren werden muB, hangt vom Erfolg abo Jedemalls soIl man die Zeit 
nicht zu kurz bemessen, im allgemeinen nicht unter 10 Tagen, denn durch faIsche 
Zeitersparnis verschlechtern sich die Operationsresultate. Am giinstigsten 
wirkt die Hochlagerung bei der fliissigkeitsreichen, vorwiegend lymphangi
ektatischen Form, die iiberhaupt in jeder Beziehung den besten Erfolg ver
spricht. Auf diese Art erhalt man oft iiberhaupt erst die Moglichkeit zu ausge
dehnten Lappenexcisionen. Die Entwasserung kann unter Umstanden sehr 
schnell vor sich gehen, wie z. B. in dem FaIle von Kiittner, so daB die Nieren 
ernstlich belastet werden und Storungen des Allgemeinbefindens resultieren, 
die wohl au! die Uberschwemmung des Korpers mit gelosten, toxisch wirkenden 
Substanzen aus del' Extremitat zuriickzufiihren sind. Die elastischen Binden 
miissen oft neu angelegt werden, wei! sie bei raschem AusflieBen der gestauten 

29* 
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l!'liissigkeit aus der betreffenden Extremitat bald nicht mehr passen und immer 
wieder zu weit werden. Die Binden sollen nur einen sanften konzentrischen 
Druck ausiiben, urn keine Stauungen zu machen. Mit dieser Vorbereitung 
Hand in Hand geht eine sorgfaltige Hautpflege mit spirituosen Waschungen, 
Badern, Salben und Puder, um die Haut glatter zu machen und Risse, Ekzeme, 
Schrunden usw. zur Abheilung zu bringen. Die scheinbar guten Erfolge dieser 
konservativen Therapie sind aber keine Dauererfolge, sondern miissen durch 
die Operation gefestigt und erganzt werden. 

Die operativen Behandlungsmethoden sind fast alle den beiden 
alteren Prinzipien gefolgt, die Draudt in seinem Referat schon ausfiihrlich 
geschildert hat, namlich die Lymphableitung in benachbarte Lymphgebiete 
oder die "Oberbriickung verschiedener Lymphgebiete durch Drainage mit korper
eigenem oder korperfremdem Material wie Fascienstreuen, Seidenfaden, Venen
wandungen, Rohrchen aus verschiedenem Material. lch mochte an dieser 
Stelle nochmals auf die ausfiihrlichen Schilderungen der alteren Operations
methoden bei Draudt hinweisen. 

Die Operationen an den Extremitaten. Als das fruchtbarste Verfahren hat 
sich die streifenformige Excision breiter Fascienlappen erwiesen, 
die in allen mogliehen Modifikationen und Kombinationen heute angewendet 
wird. Lanz ging urspriinglich so vor, daB er die Fascie langs spaltete und vom 
Schnittrand aus eine Anzahl gestielter, schmaler, zungenformiger Fascien
lappen zwischen die tiefe Muslmlatur und weiter durch BohrlOcher durch die 
Corticalis der Knochen bis in die Markhohle einlagerte. AuBerdem machte 
er noch eine Reihe knopflochartiger Offnungen in die verdickte Fascie. Diese 
Technik hat er spater selbst verandert (ten Horn) und die Einlagerung nicht 
mehr in den Knochenmarksraum, sondern nur noch bis in die tiefen Muskel
sehiehten ausgefiihrt. 1m iibrigen hat er die Fascie durch lockere Nahte wieder 
verschlossen. Ebenso ging auch nach seiner ersten Veroffentlichung Kondoleon 
zunachst vor. Eine Modifikation dieses Verfahrens hat Oppel angegeben, 
der zungenformige gestielte Lappen nicht aus der Fascie, sondern aus dem sub
cutanen Gewebe bildete und sie durch Fascienfenster in die tiefeMuskulatur 
resp. einen in die Fossa poplitea einlagerte und dort fixierte. Die Knochen
markshohle hat aucher nicht mehr eroffnet. Er kombinierte aber dieses Ver
fahren mit der Excision breiter Gewebsstreuen aus Haut und Unterhautgewebe, 
wodurch er den Umfang der Extremitat verminderte und einen konzentrisch 
gerichteten Druck auf die tiefen Gewebsschichten ausiibte, der den Lymph
ausfluB beschleunigen sollte. Die Wirkung war also ahnlich gedacht wie die 
eines Gummistrumpfes. Oppel machte seine Schnitte sehr ausgedehnt, an 
Ober- und Unterschenkel und an der AuBen- und lnnenseite. 

Rosanow fiihrte eine weitere Modifikation des Lanzschen Venahren aus. 
Er schnitt an Ober- und Unterschenkel iiber dem Gebiet des Vastus lateralis 
und des Gastrocnemius je ein groBes rhombisches Hautstiick aus. Die langen 
Rhombusdiagonalen betrugen am Oberschenkel 15 em, am Unterschenkel 
II cm. Die darunter nun freiliegende rhombische Fascienflache wurde durch 
einen queren Diagonalschnitt und zwei Kantenschnitte in zwei dreieckige 
Lappen geteilt, die mit einer Kante des Dreiecks gestielt blieben. Jeder diesel" 
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beiden Lappen wurde mit der freien Spitze zwischen die stumpf auseinander 
gedrangte Muskulatur gelagert und mit der Spitze bis auf das Periost reichend 
dort mit Catgutnahten fixiert. 

Einen Umschwung in der Operationsmethodik bedeutete das Prinzip der 
breiten Fascienexcisionen, das unabhangig voneinander sowohl von Payr 
(Juracz, Raubenreisser) wie von Kondoleon angewandt wurde. Die 
Fascienexcision an sich ist nichts absolut Neues, denn bei den massigen Keil
excisionen, die bereits an der Klinik von Mikulicz ausgefiibrt wurden und. von 
Gg. Schmidt veroffentlicht sind, war in einem Teil der Faile in dem Gewebs
keil Fascie mit enthalten gewesen, und der Schnitt hatte bis in die Muskulatur, 
ja bis auf das Periost gereicht. Das Neue lag darin, daB die verdickte Fascie 
als ein uniiberwindliches Rindernis fiir den Lymphaustausch zwischen zwei 
verschiedenen Lymphstromgebieten angesehen wurde, namlich dem Subc:utan
gewebe und dem Muskelgewebe, und daB durch Wegnahme der Fascie auf 
moglichst groBer Flache eine breite Aneinanderlagerung beider Gebiete statt
fand. Die Technik ist so, daB in groBer Ausdehnung des befallenen Glied
abschnittes, also z. B. am Oberschenkel vom Trochanter bis an die Kniegelenks
gegend heran, oder am Unterschenkel iiber der ganzen Lange der Waden- oder 
Peronealmuskulatur , ein oder mehrere Langsstreifen von Raut und Sub
cutangewebe ausgeschnitten werden. Fur die Breite der Streiien lassensich 
keine genaueren Zahlen angeben. Sie richten sich nach der Lage des Falles 
und mussen so bemessen sein, daB nachher die Wiedervereinigung der Schnitt
rander mit maBiger Spannung gelingt. Wenn bei einem hochgradigen lymph
angiektatischen Fall nach guter Vorbehandlung die Raut wie ein loses Tuch 
um die tiefen Gewebe herumliegt und sich in hohen Falten abheben laBt,' so ist 
naturlich die Breite des Lappens viel groBer als in beginnenden Fallen. Nach
dem der Streifen herausgeschnitten ist, wird durch seitliches Abpraparieren 
die Fascie teils stumpf, teils scharf in moglichst weiter Ausdehnung freigelegt 
und ein moglichst breites Stuck von ihr in ganzer Ausdehnung des Opera,tions
feldes herausgeschnitten. Die Muskulatur liegt nun in groBer Ausdehnung ent
bloBt da. Die feine bindegewebige Membran, die die Muskel£asern jetzt noch 
deckt, wird ebenfalls entfernt, um eine moglichst innige Beruhrung des Muskel
gewebes mit der Subcutis zu gewahrleisten. Kondoleon nahte jetzt die Raut 
wieder zusammen iiber dem Fasciendefekt. Payr naht noch die Schnittrander 
der Fascien um, zur VergroBerung der Lucke, und vereinigt fIachenhaft die 
Muskeloberflache mit der Unterflache des vorher abpraparierten Rautgebietes 
durch eine Anzahl versenkter Catgutnahte. Dadurch wird jede Muskelbewegung 
direkt auf die Raut ubertragen. Man sieht in der ersten Zeit nach der Operation 
bei jeder Muskelaktion eine Mitbewegung der Raut. Dieser letzte Teil der 
Operation wird als ein wichtiger Faktor zum Zustandekommen neuer Lymph
stromungen angesehen, denn wir wissen, welche Rolle die Bewegung beim 
Lymphtransport iiberhaupt spielt. Die Pumpkraft der Muskulatur wii-d im 
subcutanen Gewebe mit ausgenutzt. Den SchluB des Eingriffs bildet die Raut
naht, die unter maBiger Spannung, aber nicht zu groBer, stehen soIl. Die Technik 
ist nicht schwer. Die Blutung ist gewohnlich leicht zu beherrschen, da oft die 
oberflachlichen Venen teils durch endophlebitische Prozesse in ihremLumen ein
geengt, teils thrombotisch verschlossen sind. In dem von Kaehler mitgeteilten 
Fall war dagegen die Blutung so enorm stark, daB der geplante Umfang der 
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Operation eingeschrankt werden mul3te wegen des starken Blutverlustes; ebenso 
in einem FaIle von Burke. 

Dieses Verfahren wurde in der verschiedensten Weise wieder modifiziert 
oder kombiniert mit anderen Methoden. Die Tendenz dabei geht dahin, die 
Operation noch radikaler zu gestalten. Aber kein Verfahren verzichtet auf die 
Fascienexcision. Sistrunk aus der Mayo-Klinik operierte nach dem Prinzip 
der reinen Fascienexcision. Er dehnte die Vorbereitungszeit sehr lange aus, 
bis zu 3 Wochen, und operierte nur dann, wenn die konservativen Mal3nahmen 
zu keinem befriedigenden Erfolge gefiihrt hatten. Er machte sehr lange Schnitte 
sowohl an Oberschenkel wie an Unterschenkel und an der Aul3enseite und an 
der Innenseite. Die Schnitte nahmen die ganze Lange des GIiedabschnittes 
ein, vom Darmbeinkamm bis zum Knochel. Da aIle 4 Schnitte ihm zu ein
greifend fiir eine Sitzung erschienen und der Operations shock anscheinend 
sehr grol3 ist, operierte er zweizeitig. 

Der ItaIiener de Gaetano macht den Eingriff gieichfalls sehr radikal. 
Er ent£ernt moglichst alles kranke Gewebe, also moglichst viel von der Fascie 
und von dem sklerosierten Unterhautgewebe. Die Schnitte legt er wieder in 
langs ovalarer Form je an der Aul3en- und Innenseite von Ober- und Unter
schenkel in ganzer Lange an. Von hier aus wird die Raut mit Subcutis von der 
Unterlage abprapariert, so dal3 die Fascie in ihrer ganzen Circumferenz blol3-
liegt und entfernt werden kann evt. bis auf schmale Briicken, die noch stehen
bleiben. Dann wird das sklerosierte Fettgewebe der Subcutis von der Raut 
abprapariert und entfernt. SchlieBlich werden noch die Rautvenen, die Saphena 
und ihreAste, unterbunden. Die Gefahr dieses radikalen Vorgehens scheint in der 
Unterernahrung der Raut zu Iiegen. Jedenfalls ist aus der KIinik de Gaetanos 
eine tierexperimentelle Arbeit von Vallone hervorgegangen, die sich mit 
dieser Frage beschaftigt. Es wurde dabei £estgesteIlt; daB nach AblOsung der 
Subcutis von der Cutis selbst kleine Rautpartien nekrotisch werden, wenn als 
Unterlage des abgelOsten Bezirkes die Fascie erhalten bleibt, daB dagegen viel
fach groBere Bezirke am Leben erhalten bleiben, wenn die abgelOste Raut 
durch Fascienexcision in direkten Kontakt mit der Muskulatur gebracht wird. 

Ssokolowski machte zwei Vorschliige zur Methodik der Operationen. 
Er meint, daB die Fascienexcisionen meist an Stellen ausgefiihrt wiirden, wo 
gar keine groBeren Lymphstamme verlaufen, und daB sich fUr die Ausbildung 
von Anastomosen zwischen oberflachlichen und tiefen Lymphbahnen am besten 
die Gegenden eignen, wo beide Bahnsysteme tatsachlich vorhanden sind, und 
das ist entlang der groBen GefaBstamme, am Oberschenkel entlang der Art. 
und Vena femoraIis, am Unterschenkel der Vasa tibiales posteriores. Er schlagt 
nun vor, die groBen GefaBstamme freizulegen und au~ dem sie umgebenden 
Gewebe, das dann sicher auch Lymphbahnen mit enthielte, gestielte Lappen 
zu bilden, die in die Umgebung der Vena saphena zu verlagern sind, wo die 
Sammelrohren der oberflachlichen Lymphbahnen verlaufen. Diese gestieIten 
Lappen sollen auBer dem perivascularen Gewebe auch noch Fascienstreifen 
und Muskelgewebe der benachbarten MuskeIn mit enthalten und zwar am 
Unterschenkel vom Musculus flexor digitorum longus und am Oberschenkel 
vom Musculus sartorius. 

Der zweite Vorschlag leitet zu den Verfahren hiniiber, die die Drainage 
in hoher gelegene Lymphstromgebiete anstreben. Ssokolowski benutzte 
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zur Drainage Netzstreifen, die er als Autotransplantat frei iiberpflanzte. Durch 
einen schragen Schnitt oberhalb des Ligamentum Pouparti wird die Peritoneal
hohle eroffnet und ein Netzstreifen von entsprechender Lange entnommen. 
Dann wird mit der Kornzange stumpf ein Kanal gebohrt, der unter dem Liga
mentum Pouparti hindurch auf die Vorderflache des Oberschenkels fiihrt und 
im oberen Drittel des Oberschenkels unterhalb des Trigonum scarpae in der 
Nahe der Vena saphena magna endigt. In diesen Kanal wird der NetzEltreifen 
eingezogen. Sein eines Ende liegt also in der Nachbarschaft der groBen ober
flachlichen Lymphstamme des Oberschenkels, sein anderes Ende in der Peri
tonealliohle. Ssokolowski wendete seine Methoden erst je einmal an, davon 
einmal beide kombiniert, im anderen FaIle die Netzstreifendrainage mit der 
Fascienexcision kombiniert und dieser Fall wurde 3 mal operiert. Geniigende 
Erfahrungen liegen also mit beiden Methoden noch nicht vor. 

Das zweite Prinzip in der operativen Elephantiasisbehandlung ist die Ab
leitung aus gestauten Lymphgebieten in hoher gelegene gesunde. Die erfolg
reichste und auch heute noch viel angewendete Methode dieser Art ist die Seiden
fadendrainage nach Handley-Draudt. Die Technik und die Literatur sind 
bei Draudt eingehend besprochen und ich kann mich deswegen hier mit einer 
kurzen Darstellung des Operationsverfahrens begniigen, bei der ich der Be
schreibung von Draudt folge. 

"Oberhalb des Ligamentum Pouparti wird eine kleine Incision gemacht, 
die extraperitoneal bis auf die Gegend der iliacalen Lymphdriisen vertieft wird. 
Sie dient als Beginn der die ganze Lange des Beines durchziehenden starken 
Seidenfaden, die hier gesammelt versenkt werden. Das subcutane Durchziehen 
der Faden wird von weiteren kleinen Incisionen aus mittels langer Sonden oder 
Kornzangen besorgt. Mit dem Fortschreiten nach der Peripherie hin solI durch 
stetige Vermehrung der Incisionen in der Circumferenz ein derartiges Verteilen 
der Faden stattfinden, daB am Unterschenkel, ebenso wie es Handley fiir den 
Arm vorgeschlagen hat, moglichst aIle 4 Quadranten des Beines mit Faden 
durchsetzt sind. Man kann natiirlich auch hier mit Vorteil die Faden doppelt 
mit distal gelegener Schlinge einfiihren, um bei etwaiger Vereiterung sie lbequem 
aus der FuBgelenkgegend herausziehen zu konnen. DaB wahrend des Einziehens 
in die Haut die Faden sorgfaltig vor Infektion geschiitzt werden, am besten 
dadurch, daB sie jedesmal vom Assistenten mit steriler Gaze in Empfang genom
men werden, bedarf keiner Erorterung. Es ist notig, die Faden nicht lediglich 
subcutan, sondern einige auch subfascial zu lagern, da man auch Verbindung 
mit den tiefen Lymphbahnen erstreben solI. Zum SchluB exakte Hautnahte 
und ein trockener aseptischer Verband, der zugleich leicht komprimierend 
angelegt werden solI. Der AbfluB der gestauten Lymphe erfolgt nun so rapid, 
daB oft verbunden werden muB, weil der Verband durch die rasche Umfang
abnahme nicht mehr sitzt. 

Diese Technik wurde von Handley urspriinglich nur fiir die naeh Aus
raumung der carcinomatosen Achseldriisen aufgetretene "chirurgische" Ele
phantiasis des Armes angegeben, wurde dann spater von Draudt erfolgreich 
auch bei Elephantiasis der unteren Extremitat angewandt und zahlreiche 
Autoren sind ihm darin gefolgt. Lexer (Keysser) hat die Handleysche 
Technik mit der Excision breiter Gewebslappen von Haut, Unterhaut undFascie 
systematisch kombiniert und damit sehr gute Erfolge erzielt. 
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Ein anderes Material zur Drainage verwendete der Franzose Walther. 
Er nahm Kautschukrohrchen. Sie sollten zwischen dem Lymphgebiet der 
inguinalen und iliacalen Drusen eine Brucke bilden und wurden vom Trigonum 
Scarpae aus unter dem Ligamentum inguinale hindurch in die Gegend der 
iliacalen Lymphdrusen gefuhrt. Die Rohrchen wurden oft als Fremdkorper 
ausgestoBen . oder machten Eiterungen, so daB sie entfernt oder ausgewechselt 
werden muBten. Da Walther fur den Fremdkorperreiz, den die Rohrchen 
ausubten, den Schwefelgehalt des Gummis verantwortlich machte, hat er emp
fohlen, die Rohrchen vor dem Gebrauch auf 48 Stunden in eine 30%ige Natron
lauge einzulegen. Die Art seiner Operationstechnik ist ahnlich wie die beim 
Venahren nach Handley-Draudt. Ein Langsschnitt uber dem Trigonum 
Scarpae legt die Oberschenkelfascie frei, die langs eingeschnitten wird. Von 
diesem Loch in der Fascie aus wird subfascial nach oben ein Kanal unter dem 
Ligamentum inguinale hindurch mit einer Kornzange gebohrt in die Gegend 
der iliacalen DrUsen. Durch einen Schnitt oberhalb des Leistenbandes wird 
die Spitze der Kornzange sichtbar und nun wird ein wie beschrieben vorbe
handeltes Gummirohr, das noch mit mehreren seitlichen Lochern versehen 
ist, in den Kanal hineingezogen. Das Rohrchen endigt unten vor dem Loche 
in der Oberschenkelfascie im subcutanen Fettgewebe. 

Statt dieser Fremdkorper lebendes Material zu benutzen liegt nahe und 
dieser Weg ist bei Keysser erwahnt. In einem seiner FaIle hat er einen gestielten 
Fascienlappen aus dem Oberschenkel mit dem freien Ende in die Muskulatur 
der Bauchdecken verlagert. Wir haben an unserer Klinik zweimal ein ahnliches 
Verfahren benutzt. Einmal wurde bei einer Elephantiasis dura der unteren 
Extremitat ein langer und schmaler Fascienlappen, der oben in der Nahe der 
Leistenbeuge gestielt war, durch einen kunstlichen Kanal unter dem Leisten
band durchgezogen und zwischen die Fasern des Muse. obI. abd. ext. eingelegt. 
Der Erfolg war sehr maBig. Ein anderes Mal wurde bei einer Elephantiasis 
lymphangiectatic a des Oberarmes durch amniotische Abschnurung der Schnur
ring durch einen gestielten Fascienlappen von unten her unterlegt mit ausge
zeichnetem Erfolg. 

DaB Ssokolowski Netzstreifen in ahnlicher Weise verwandt hat, habe 
ich oben schon beschrieben. 

Jansen benutzte bei einer Elephantiasis der auBeren Genitalien mit sehr 
gutem Enolg Venenstucke, nachdem er vorher Metallrohrchen versuchsweise 
eingelagert hatte. Ich komme darauf noch ausfuhrlicher zuruck. 

Einen sehr bemerkenswerten und der Eigenart seines Falles vollig ent
sprechenden Eingriff hat Knapper beschrieben. Es handelte sich dabei um eine 
sich abwarts entwickelnde Elephantiasis des Oberschenkels und des Scrotums 
bei einem Knaben mit temporaren Chylusiisteln. Nach einer reichlichen Fett
mahlzeit, die die ChylusgefaBe deutlich weiB gefiillt hatte, so daB sie bei der 
Operation im Gewebe gut erkennbar waren, wurden im retroperitonealen Raum 
abnorme Kommunikationen des ChylusgefaBsystems mit den LymphgefaBen 
der Leistengegend gefunden und durch Unterbindung und Resektion ausge
schaltet. Der Fall ging in Heilung aus. Dieser autoptische Befund stimmt 
mit den GroBschen Theorien ganz uberein .. 

Operationen am BlutgefaBsystem wurden als selbstandige Eingriffe nur in 
ganz vereinzelten Ausnahmefallen ausgefuhrt. Die Unterbindung des Haupt-
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stammes der Arteria femoralis nach Carnochan kommt naturgemaB nur 
bei verzweifelten Fallen uberhaupt in Betracht, wo die Amputation zur Wahl 
steht. Die Vorstellung, die man einem derartig gewagten Eingriff zugrunde 
legen konnte, ist die, daB die Elephantiasis weniger durch Retention von 
Lymphe als vielmehr durch "Oberproduktion zustande gekommen ist, und daB 
man durch die Unterbindung der Rauptarterie den Druck im Capillargebiet 
herabsetzt und die Lymphproduktion im ganzen einschrankt. So viel ich 
gesehen habe, ist in letzter Zeit nur von Giordano eine Unterbindung der 
Arteria femoralis im Trigonum Scarpae in Kombination mit der Excision keil
formiger Rautfettfascienlappen ausgefiihrt, - der Erfolg war eine wesentliche 
Besserung, die nach einem Jahre noch anhielt, - und von Cont.arini eine 
Resektion der Arteria poplitea. 

Die Unterbindung der oberflachlichen Venen am Ober- und Unterschenkel 
hat de Gaetano, wie oben schon erwahnt, bei seinem kombinierten Opera
tionsverfahren regelmaBig mit ausgefiihrt. 

Leriche hat seine periarterielle Sympathektomie auch bei der Ele
phantiasis versucht; um damit vasculare Reflexbahnen zu unterbrechen. Er 
hielt fUr moglich, daB diese Reflexbahnen an der Entstehung des chronischen 
Odems einen Anteil hatten. Als alleinigen Eingriff hat er die Sympathektomie 
aber nicht gemacht. In einem seiner Falle fand er die Vena iliaca externa throm
botisch verschlossen und resezierte das obliterierte Stuck. Das Odem ging 
zuruck. In mehreren anderen Fallen fand er die Venen durch schwieliges Gewebe, 
das mikroskopisch Nervenfasern und Ganglienzellen enthielt, stark eingeengt. 
Er hat die Aushiilsung der GefaBe aus diesen Schwielen teils ausgefiihrt, teils 
versucht. Er erreichte in allen Fallen nur vorubergehend Besserungen. Ich 
habe selbst in einelli FaIle von Elephantiasis dura die OberschenkelgefaBe auf 
lange Strecken in hartes schwieliges Gewebe eingescheidet gefunden und die 
Befreiung der Vene und Arterie aus den Schwielen versucht und schlieBlich 
als undurchfiihrbar aufgeben mussen. 

Bei der Elephantiasis der auBeren Genitalien hangt das Operations
verfahren mehr als bei der Extremitaten-Elephantiasis von der Eigenheit des 
Falles abo Das beste Verfahren ist auch hier offenbar das radikalste, und die 
meisten Autoren haben sich an die Regel gehalten, daB moglichst viel von dem 
erkrankten Gewebe entfernt werden solI. Die Vorhaut, die gewohnlich nachst 
dem Scrotum am starksten betroffen ist, kann ganz durch Circumcision weg
fallen. Von der Raut des Penisschaftes werden meist Streifen excisiert. Die 
Fascie kann dabei gefenstert werden (Gohrbandt). Das Scrotum kann ohne 
Schaden zum groBten Teil entfernt werden. Die Roden lassen sich mit einem 
kleinen Rest der Scrotalhaut noch bedecken oder sie werden nach oben zu in 
Richtung des Samenstranges hinaufgedrangt und unter die dortige Raut ver
fagert. Mit der Zeit kann wieder ein gewisser Descensus und durch Ausweitung 
der Raut der Dammgegendo eine Art von Wiederherstellung des Scrotalsackes 
von selbst erfoIgen (Muller). 

In schweren Fiillen, namentlich tropischer Elephantiasis, ist zur Deckung 
von Rautdefekten am Penis plastischer Ersatz aus der Raut der Innenseite 
des Oberschenkels durch gestielte Lappen ausgefiihrt worden, sogar mit gutem 
funktionellen Resultat und Wiederherstellung der Potenz (Waller). Die 
Reilungstendenz ist hier wie bei allen Formen der Elephantiasis sehr gut und man 
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kann ohne allzu viel Sorge vor Ernahrungsstorungen der Lappen diese sogar 
mit geringer Spannung legen und vernahen. Bei der Elephantiasis der auBeren 
Genitalien finden wir meist die weiche, lymphangiektatische Form, die pro· 
gnostisch sehr viel giinstiger ist als die sklerosierende. Lymphfisteln sind keine 
Gegenindikationen gegen die Operation. DaB dagegen etwaige Grundleiden, 
wie Harnrohrenfisteln, Pruritus USW., vor der Operation moglichst beseitigt 
werden sollten, ist eine Selbstverstandlichkeit. 

Die Tatsache, daB Samenstrang, Hoden, Nebenhoden und Tunica vaginalis 
propria an den Veranderungen so gut wie niemals beteiligt sind, hat eine Reihe 
Von Vorschlagen gezeitigt, die diesen Umstand zur Lymphableitung benutzen 
wollen und einen AbfluB in diese Bahnen hinein erstreben. Belitzki hat die 
Auffaserung des Samenstranges vorgeschlagen, Krogius (zitiert nach Belitzki) 
die Spaltung der inneren Hodenhiillen und Umkrempelung der Tunica vagi
nalis propria wie bei der Winkelmannschen Operation, um eine neue, groBe, 
resorbierende Flache zu erhalten. Lanz hatte schon friiher den Hoden mit 
seinem Serosaiiberzug und den Samenstrang zur Ableitung, allerdings in um
gekehrter Richtung bei Stauung im Pfortadersystem und Ascites, benutzt, 
indem er den aufgefaserten Samenstrang und den aus dem Scrotum gelOsten 
Hoden mit umgekrempelter Tunica vaginalis propria in die Bauchhohle hinein 
verlagerte. Einen anderen Weg ist Janssen gegangen. Bei einem Fall von 
Elephantiasis dura des Penis machte er eine Drainage mit transplantierten 
Venen. Um die Wirkung auszuprobieren, hatte er vorher 2 gelochte Metall
rohrchen unter die Haut des Schamberges und unter die verdickte Penishaut 
gelagert. Als der Erfolg nach 14 Tagen gut schien, entfernte er sie und legte 
an anderer Stelle zwei je 14 cm lange Venenrohren ein, die er frisch bei einer 
Varizenoperation eines sonst gesunden Mannes gewonnen hatte. Die Venen 
waren am Ende je auf 1/2 cm umgekrempelt, um ihren VerschluB zu vermeiden. 
Sie wurden mit der Kornzange in das Gewebe hineingezogen, nachdem die 
Kornzange durch eine feine Incision im Praputium eingestoBen und einen Gang 
tunneliert hatte, der bis zu einer zweiten Incision durch die Haut des noch 
gesunden mons pubis reichte."Ober den Venenenden Hautnahte. Der Erfolg 
war sehr gut. Die vorher sehr lastige Lymphorrhoe horte auf, ebenso die chro
nischen Erysipele, und der Zustand wurde wesentlich gebessert. 

"Oberblicken wir die verschiedenen Operationsverfahren, die zur Behandlung 
der Elephantiasis angegeben sind, so ist die Entwicklung zum Radikalen unver
kennbar. Der Weg fiihrt von den einfachen Streifenexcisionen iiber die Fascien
plastiken von Lanz, Oppel und Rosanow zu den Verfahren von Payr und 
von Kondoleon und den Modifikationen und Erweiterungen von Sistrunk 
und de Gaetano. Auch die Seidenfadendrainage nach Handley-Draudt 
wurde kombiniert mit Gewebsstreifen- und Fascienexcisionen (Lexer). Einige 
Autoren (Sistrunk, de Gaetano) haben die Operationen so erweitert, daB 
der Vorteil wieder verloren gegangen ist, daB es sich um so kleine und ungefahr
liche Eingriffe handelte, daB man sie jedem Kranken mit bestem Gewissen 
vorschlagen konnte, auch wenn die Erfolgsaussichten unsicher waren und die 
Operation nicht so dringend schien, weil viel gewonnen, aber nichts verloren 
werden konnte. DaB so viele Verfahren neu ausgearbeitet sind und immer 
wieder neue Vorschlage kommen beweist, daB es noch keine absolut sichere 
Methode gibt. Von fast allen Methoden, die eine weitere Verbreitung gefunden 
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haben, sind gute Erfolge und ganzliche MiBerfolge berichtet. Das liegt zum 
groBen Tell an der Auswahl der FaIle. AIle Erfahrungen stimmen darin iiberein, 
daB die weiche lymphangiektatische Form, die auch auf aIle konservativen 
MaBnahmen am besten anspricht, bei der Operation die besten Resultate gibt, 
und die reine sklerosierende Form wird von vielen iiberhaupt zur Operation 
abgelehnt. FUr die Statistik ist dieser Standpunkt freilich der beste, fiir die 
Patienten aber doch wohl nicht, denn Erfolge lassen sich auch bei der sklero
sierenden Form erreichen, wenn man auch die Anspriiche herabsetzen muB 
und keine Heilung und keine zu weitgehende Besserung erwarten und ver
sprechen darf, sondern sich mit einer geringeren Besserung und evt. mit einem 
bloBen Stillstand der Erkrankung begniigen muB. Keysser halt auch gerade 
die sklerosierende Form fiir die Fadendrainage fiir zuganglich. 

Neben der Auswahl der FaIle spielt die Auswahl der Operationsmethode 
eine groBe Rolle. Rein zahlenmaBig haben die weitaus meisten Autoren in der 
ganzen Welt das Verfahren von Payr oder von Kondoleon benutzt. Das 
kommt wohl nicht so sehr daher, daB die Methode den anderen ganz offenbar 
durch ihre Resultate weit iiberlegen ist, sondern mehr noch aus dem Bestreben, 
dasjenige Verfahren zu wahlen, welches physiologisch am besten begriindet 
erscheint. Ganz besonders naheliegend ist dieser Wunsch auf einem Gebiete 
wie der Elephantiasis, wo experimentelle Begriindungen des operativen Vor
gehens noch so gut wie vollstandig fehlen. Denn die Lymphstromung laBt 
sich nicht kontrollieren und aIle Versuche, die Elephantiasis bei Tieren experi
mentell zu erzeugen, sind fehlgeschlagen, selbst wenn sie mit so viel Miihe und 
Variationen angestellt wurden wie die von Halsted. Wenn die Elephantiasis 
wirklich eine Lymphstauungserkrankung ist, so ist es auch durchaus denkbar, 
daB durch die groBen Fascienfenster bei der Payrschen und Kondoleonschen 
Operation hindurch eine ausgiebige Anastomosenbildung zwischen oberflach
lichen und tiefen Lymphbahnen zustande kommt. Dariiber hinaus bezwecken 
die Payrschen Nahte zwischen Haut und Muskulatur eine direkte Verhellung 
von Muskulatur und Subcutis, die dadurch bei jeder Bewegung des Beines 
mitbewegt wird, und die Vorstellungen von der Pumpwirkung, die dieses auf 
die Lymphstauung ausiiben solI, entsprechen den bekannten Gesetzen der 
Lymphbewegung. Auch Gaetanos Prinzip, moglichst alles kranke Gewebe 
zu entfernen, ist einleuchtend. In seiner Deutung umstritten ist dagegen noch 
dasDrainageverfahren. Draudt erwahnt die starke bindegewebigeAbkapselung 
der Seidenfaden durch Fremdkorperreiz und chemischen Reiz der imprag
nierenden Antiseptica. Keysser fand die Faden voIlkommen abgekapselt, 
und in den Tierversuchen von Madden und Ibrahim und Mc. Dill wurden 
die Seidenfaden von der Lymphstromung nicht benutzt. Trotzdem hilft die 
Seidenfadenmethode in vielen Fallen, und besonders die von Keysser mit
geteilten Resultate des Lexerschen Kombinationsverfahrens sind ausgezeichnet. 
Von anderen wieder wird die Seidenfadendrainage ganz abgelehnt und einzelne 
FaIle, wo sie erfolglos waren, wurden spater mit der Payrschen Plastik erfolg
reich behandelt. Aber auch Umgekehrtes wurde berichtet. Endlich wurde von 
Kiittner ein einziger Fall mitgeteilt, wo Fibrolysininjektionen nach erfolg
losl;ln Operationen schlieBlich doch noch hallen. DaB mehrfach, 2 und sogar 
3 mal operiert werden muBte, bis ein wesentlicher Erfolg eintrat, ist keine 
Seltenheit. 
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Die Erfolge sind bei der Elephantiasis der oberen Extremitaten ungleich 
besser als bei der der unteren, und zwar mit allen Methoden. Wir haben einen 
eigenen Fall schwerster Elephantiasis des Armes nach Mammaamputation mit 
Achseldriisenausraumung mit ausgezeichnetem Erfolge mit der Payrschen 
Plastik am Oberarm behandelt, und obwohl zu dieser Zeit schon ein Rezidiv 
in der Achselhohle bestand, wie sich dann herausstellte, ging die Elephantiasis 
fast bis zur Norm zuriick. 

Bei der tropischen Elephantiasis der unteren Extremitaten scheinen die 
Dauerresultate sehr maBig zu sein. Burke nennt sie neuerdings geradezu 
entmutigend. Von 12 ]'allen von Kondoleonscher Operation waren nur 5 
weitgehend gebessert, 1 wenig gebessert und 6 waren unbeeinfluBt. Dagegen 
sind unsere Resultate bei der sporadischen Elephantiasis nostras doch bedeu
tend besser. 

Die Zahlenreihen, die von einzelnen Autoren veroffentlicht wurden, sind 
noch zu klein urn Prozentzahlen daraus zu errechnen, die den Wert der ein
zelnen Verfahren gegeneinander abwagen konnten, sind auch in der Bewertung 
der Erfolge sehr verschieden. Die Augenblickserfolge sind immer sehr viel 
besser als die Dauererfolge, aber nur diese geben ein wahres Bild yom Wert 
einer Methode. Der gute Erfolg muB wohl mindestens 1/2-1 Jahr angehalten 
haben, urn als Dauererfolg gerechnet werden zu konnen. Bei weitem die meisten 
Berichte bleiben aber unter dieser Zeitgrenze. GroBere Eigenzahlen sind von 
Haubenreisser, Kondoleon, Keysser, Sistrunk mitgeteilt. Eine groBe 
Literaturzusammenstellung hat Lefebvre gegeben. Haubenreisser konnte 
iiber 6 eigene Falle der Payrschen Methode berichten, ein 7. Fall war ebenfalls 
gebessert, aber noch nicht lange genug beobachtet. Von den 6 Fallen waren 
5 bedeutend gebessert, einer vollstandig geheilt. Kondeleon berichtete 1915 
iiber 10 eigene Falle und 9 Dauerresultate. 2 FaIle waren vollstandig geheilt, 
3 bedeutend gebessert, 2 wenig gebessert, 1 hatte ein vollstandiges Rezidiv. 
Diese Resultate schwachte er in einer spateren Veri:i£fentlichung iiber 20 FaIle 
wieder ab in dem Sinne, daB die vollstandigen Heilungen nicht anhielten und die 
Endergebnisse nicht so glanzend sind, wie es erst den Anschein hatte, aber es 
sind doch sehr bedeutende Besserungen zu erreichen und er ist mit der Methode 
sehr zufrieden. Keysser hat 14 eigene FaIle, davon waren 10 Elephantiasis 
der Extremitaten. 7mal wurde nach der Methode Handley-Lexer operiert. 
Unmittelbar ergaben sich dabei 5 Heilungen und 2 Besserungen. Bei 5 spateren 
Nachuntersuchungen. blieben davon 3 geheilt, 1 gebessert, 1 hatte ein Rezidiv, 
das nach AusstoBung der Seidenfaden aU£getreten war. 2 FaIle nach Kondoleon 
rezidivierten. Ein Fall von Gesichtselephantiasis, nach Payr operiert, blieb bis 
zu 1/2 Jahr geheilt. Sistrunk hat 33 eigene FaIle und teilt sein Material nach 
atiologischen Gesichtspunkten ein. Bei angeborener Elephantiasis waren 2 gute, 
1 MiBerfolg. Bei Elephantiasis nach tuberkulOser Lymphadenitis waren 2 FaIle 
gut, nach Thrombophlebitis 2 gut, 2 MiBerfolge. 9 leichte Falle nach Wund
infektionen gaben alle gutes Resultat und 15 FaIle unbekannter Ursache bzw. 
nach chronischen Erysipelen wurden aIle gebessert. Lefebvre stellte 70 FaIle 
aus der Literatur zusammen, allerdings z. T. nur mit Augenblickserfolgen. Von 
26 nach Handley-Operierten waren unmittelbar gebessert 22. 4 waren nicht 
gebessert. Von den 22 gebesserten wurden 13 nachuntersucht. 12mal war 
ein Rezidiv eingetreten und nur 1 Fall blieb gebessert. 19 Falle nach Payr 
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odeI' Kondoleoll ergabell befriedigende Resultate. 8 Faile mteh ~i,;trunk 
waren im Ergebnis ebenso. 15 FaIle nach Walther grenzten an Heilung. Ieh 
habe selbst aus del' Literatur eine Anzah 1 FaIle zusammengezahlt und dabei 
nur die gerechnet, die mit Dauerresultat veroffentlicht sind. Wollte man die 
Berichte iiber Augenblickserfolge zahlen, so wiirde die Zahl viel£ach groBer, 
die Ergebnisse viel bessel' sein. Von nach Payr bzw. nach Kondoleon ope
rierten 31 Fallen waren 10 Heilungen, 17 Besserungen und 4 MiBerfolge, 5 nach 
Lanz: I Heilung, 4 MiBerfolge. 6 nach Handley: I Heilung, 2 Besserungen, 
3 MiBerfolge. 6 nach Lexer: 3 Heilungen, 2 Besserungen, 1 MiBerfolg. 

Aile Erfahrungen stimmen darin iiberein, daB ein befriedigender Erfolg 
ebenso sehr wie von derausreichenden Vorbehandlung und del' guten Ausfiih
rung del' Operation, von einer sorgfaltigen und langere Zeit £ortgesetzten Nach
behandlung abhangt. Die Operation kann nicht mit einem Schlage die Neigung 
zur Lymphstauung beseitigen, wenigstens keine unserer heutigen Methoden. 
Das Augenblicksresultat del' Operation muB durch die Nachbehandlung ge£estigt 
und moglichst noch verbessert werden. Die MaBnahmen zur Nachbehandlung 
sind wieder die gleichen wie die konservativen Vorbehandlungsmethoden, an 
erster Stelle die Hochlagerung del' operierten GliedmaBe. An unserer Klinik 
wird Bettruhe und Hochlagerung del' operierten Extremitat in moglichst steilem 
Winkel, die sich am besten am Schwebeextensionsgerat durchfiihren laBt, 
jetzt in jedem FaIle auf 21 Tage ausgedehnt, dazu elastische Kompression mit 
Idealbinden, die von del' Peripherie zum Zentrum gewickelt, die ganze GliedmaBe 
mit geringem konzentrischen Druck zusammenhalten. Die Binden miissen oft 
kontrolliert und oft nachgewickelt werden. Massage und HeiBluft verwenden 
wir yom 9. Tage an. Dazu reichlich Bewegungen, VOl' allem von FuBgelenk und 
Zehen und Patellarspiel. Schmerz empfiehlt auch zur Nachbehandlung Sem
mehlpackungen in del' oben angegebenen Applikationsart. 

Ein weiterer, sehr wesentlicher Faktor ist das Tragen von Gummistriimpfen. 
Darauf muB del' groBte Wert gelegt werden. Bei sozial bessergesteilten Kranken 
wirdder Gummistrump£ immer gern getragen und man hat kdne Schwierig
keiten. Anders ist es bei del' schwer korperlich arbeitenden Klasse. Del' Schwer
arbeiter ist iiberhaupt dem Rezidiv seines Leidens mehr ausgesetzt als andere, 
weil er meist stehend viele Stunden lang ausharren muB. Dann verursacht 
ihm die zunehmende Fliissigkeitsanschoppung im Bein ein lastiges Druck
gefiihl, besonders im Gummistrumpf, del' nicht entsprechend nachgibt, und er 
legt den Gummistrumpf weg. Damit gibt er den Widerstand gegen sein Leiden 
auf und die Gefahr des vollkommenen Rezidivs und del' weiteren Verschlimme
rung riickt heran. Es gehort mit zur Nachbehandlung die Patienten auf diese 
Dinge aufmerksam zu machen und sie zum standigen Widerstand gegen die 
Verschlimmerung ihres Leidens zu erziehen. 

ZumSchluB noeh einige Bemerkungen iiber die Frage del' Begutachtung 
von Elephantiasis. In unserer Zeit del' Kranken- und Umallversicherung werden 
of tel' dem Arzte die Fragen vorgelegt nach del' Ursache del' Elephantiasis und 
ihrem Zusammenhang mit Traumen, nach dem Grade del' Beschrankung del' 
Erwerbs£ahigkeit und nach del' Behandlung und ihren Aussichten. 

Beim traumatischen Odem des Handriickens und Unterarms wird das.Trauma, 
auch wenn keine auBere Verletzung del' Haut stattgefunden hatte, als Ur
sache sichel' anzuerkennen sein. Die Beschwerden sind sehr groB, die Arbeits-
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fahigkeit stark herabgesetzt. Die Heilungsaussichten bei der Behandlung, 
die der der Elephantiasis entspricht, dann gute, wenn sie friihzeitig genug ein
geleitet wird. 

Schwerer ist die Frage des ursachlichen Zusammenhangs zwischen Trauma 
und Elephantiasis, besonders der unteren Extremitat zu beantworten. Nur 
eine genaueste Anamnese, die sich wegen der Erblichkeit oder des familiaren 
Auftretens auch auf die ganze Familie erstrecken solI, schiitzt vor falscher 
Beurteilung. Oft ist ja ein Trauma leichterer Art oder eine Fraktur tatsachlich 
das einzig erkennbare atiologische Moment, und wenn man auch iiber das Wie 
des Zusammenhangs nichts weiB, so kann der Zusammenhang oft doch nicht 
abgelehnt werden, auch wenn das Trauma nur gering war und einige Zeit bis 
zur Entstehung der Elephantiasis vergangen war. 

Bei der Frage der Erwerbsbeschrankung ist zu beriicksichtigen, daB die 
Beschwerden bei der Elephantiasis nostras gewohnlich sehr gering sind, besonders 
in den leichteren Fallen. Bei der Rentenfestsetzung ist daran zu denken, daB 
psychogene Verschlechterungen einer bestehenden Elephantiasis, wenn auch 
selten, so doch sicher beobachtet sind und die Nachuntersuchungen sind nicht 
zu haufig anzusetzen. 

Aus dem gleichen Grunde ist in der Indikationsstellung zur Operation bei 
Versicherten die allergroBte Z uriickhaltung und Vorsicht geboten. Die sklero
sierende Form sollte da ganz abgelehnt werden, und beginnende Falle auch der 
lymphangiektatischen Form zunachst nicht gleich operiert werden, da bei der 
bekannten Einstellung der Rentenemp£anger die langen Operationsnarben 
leicht zu neuen und verstarkten Klagen fiihren konnten, auch wenn der ob
jektive Erfolg gut ist. 

Jedenfalls solI man sich erst vergewissern, welch en Eindruck eine Besserung 
auf den Versicherten macht, und nur wenn der Fall in jeder Richtung erfolg
versprechend scheint, die Operation vornehmen, sonst aber sich mit konser
vativen MaBnahmen zur Verhiitung weiterer Verschlechterung begniigen. 
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Einleitnng. 
Auf dem Gebiete der angeborenen Deformitaten gibt es heute noch manches 

Problem, das der Losung harrt. Gilt dies im allgemeinen hauptsachlich hin
sichtlich ihrer Atiologie, so sind bei der hier zur Rede stehenden MiBbildung 
auch noch andere Punkte strittig. Neben der Unklarheit, die iiber die Ent
stehungsursachen des Pes adductus congenitus herrscht, bestehen auch bei den 
einzelnen Autoren Meinungsverschiedenheiten iiber die zugrunde liegenden 
pathologisch-anatomischen Verhaltnisse, iiber die Abgrenzung des Krankheits
begriffes, die Differenzierung der einzelnen Krankheitsformen gegeneinander, 
ja sogar die Benennung der Deformitat wird nicht einheitlich gehandhabt. Diese 
Unklarheiten haben ihren Niederschlag in den orthopadischen Lehrbiichern 
und Sammelwerken gefunden, wo die Darstellung des Pes adductus congenitus 
vielfach nicht der modernen Anschauungsweise entspricht und Ansichten wieder
gegeben werden, die sich inzwischen als irrig erwiesen haben. 

Wenn also im folgenden der Pes adductus congenitus eine eingehendere 
Wiirdigung erfahren solI, als es bisher geschehen ist, miissen gewisse Einschran
kungen vorausgeschickt werden. Zweck der vorliegenden Arbeit kann es nicht 
sein, eine auch nur einigermaBen abschlieBende Darstellung dieser Deformitat 
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zu geben, oder die letzten Zusammenhange ihrer Atiologie und Pathologie auf
zukIaren. Es soH vielmehr der Versuch gemacht werden, durch Zusammen
steHung und kritische Wiirdigung der in der Literatur verstreuten Beobachtungen 
den Stoff iibersichtlich zu gestalten und so ein Bild der Erkrankung zu geben, 
das dem heutigen Stande unseres Wissens entspricht. Diese Aufgabe erscheint 
umso dankbarer, als die zur Rede stehende MiBbildung in den chirurgisch
orthopadischen Handbiichern sehr stiefmiitterlich behandelt ist. Hangt dies 
zweifeHos mit ihrer untergeordneten praktischen Bedeutung zusammen, so 
bietet sie doch in mehr als rein theoretisch-wissenschaftlicher Hinsicht manches 
Interessante. 

Geschichte. 
Es ist das Verdienst Oramers, die angeborene Adduktionsdeformitat des 

VorderfuBes in seinen Publikationen aus den Jahren 1904 und 1909 beschrieben 
und damit das Interesse fiir diese MiBbildung wachgerufen zu haben. In der 
Literatur findet man es haufig als Kuriosum angefiihrt, daB der Pes adductus 
congenitus so lange keine Beachtung gefunden hat, nachdem die entsprechenden 
erworbenen Deformitaten, vorzugsweise der Pes varus compensatorius bei 
Genu valgum schon mehr als 20 Jahre vorher beschrieben und durch Mikulicz, 
Albert und Lucksch eingehend gewiirdigt worden waren. Unterzieht man 
jedoch das Schrifttum aus der letzten Halfte des vorigen Jahrhunderts einer 
eingehenderen Priifung, so wird man eines besseren belehrt. Die Annahme, 
daB der Pes adductus congenitus bis zu seiner Beschreibung durch Oramer 
als Teilerscheinung des KlumpfuBes aufgefaBt worden sei, trifft nicht zu. Es 
findet sich vielmehr eine Arbeit Henckes aus dem Jahre 1863, die sich unter 
dem Titel "Oontractur des Metatarsus" auch mit einer angeborenen MiBbildung 
befaBt, die zweifellos dem heutigen Pes adductus congenitus entspricht. Auch 
die Abgrenzung gegen den KlumpfuB, d. h. die von diesem verschiedene SteHung 
der FuBwurzel, ist durchaus erkannt und richtig charakterisiert. Unter Bezug. 
nahme auf diese Arbeit findet sich dann in der Monographie H ueters "Klinik 
der Gelenkkrankheiten" die zur Rede stehende MiBbildung folgendermaBen 
aufgefiihrt: "Eine den kleinen Tarsalgelenken eigentiimliche Oontractur kommt 
kongenital vor, namlich die angeborene Knickung des Metatarsus gegen den Tarsus 
in adduzierter SteHung des vorderen Teiles des FuBes. Die Ursachen, welche 
die so haufige Oontractur der FuBwurzel betreffen (Pes varus), konnen gelegent
lich auch einmal die wenig beweglichen Tarso-Metatarsalgelenke in Mitleiden
schaft ziehen, oder in sehr seltenen Fallen auch diese allein und die beweglichen 
Talotarsalgelenke garnicht betreffen". Hiermit ist voHkommen das Bild des 
Pes adductus congenitus gezeichnet und wenn Hueter diese Verbildung fiir so 
selten halt, daB er ihr mehr die "Dignitat einer anatomischen Kuriositat als 
einer praktisch wichtigen Krankheit zumiBt, so hat er damit einen Standpunkt 
vertreten, der bis in die neueste Zeit noch Geltung hatte. 

Spaterhin habe ich diese Deformitat nirgends mehr erwahnt gefunden und 
sie mag wohl wirkIich in Vergessenheit geraten sein, bis sie Ora mer neu ent
deckte. DaB sie nachher so viel mehr Beachtung gefunden hat, ist wohl haupt
sachlich dem Umstand zuzuschreiben, daB nunmehr durch die Rontgenstrahlen 
ein eingehenderes Studium moglich geworden war. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 30 
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Cramer hatte bei der angeborenen Deformitat des VorderfuBes zwei Formen 
unterschieden, den Metatarsus varus und adductus, und zwischen beiden eine 
strenge Trennung verlangt. Helbing sah das wesentliche Unterscheidungs
merkmal Cramers, die Verbiegung der Mittel£uBknochen als sekundare Er
scheinung an, und rechnete seine Falle von reiner Adduktion der Metatarsalia, 
die er noch vor der Beschreibung des "Metatarsus adductus" durch Cramer 
veroffentlichte, dem Cramerschen Metatarsus varus zu. Wenn auch diese 
Meinung nicht unwidersprochen blieb (Valentin), so zeigte sich doch in der 
Folgezeit eine Verschiebung der beiden Krankheitsbegriffe ineinander, indem 
oft ohne Riicksicht auf gerade oder verkriimmte Metatarsalia der Name Meta
tarsus varus oder Pes adductus gebraucht wurde. Der Name Metatarsus adductus 
hat sich nie recht einbiirgern konnen, worauf wohl die Behauptung Ettores 
zuriickzufiihren ist, er sei der Einzige, der nach Cramer einen Metatarsus 
adductus congenitus beobachtet habe. 

Weil war der erste, der eine Unterscheidung zwischen Metatarsus varus 
und adductus bewuBt ablehnte und beide als Erscheinungsformen einer MiB
bildung erklarte, zwischen denen lauIende Ubergange selbst an ein und dem
selben Individuen vorkamen. Soweit es sich aus den Publikationen der letzten 
Jahre beurteilen laBt, hat diese Auffassung allgemeine Anerkennung gefunden. 

Begriffsbestimmung und Benennung. 
Da auf Grund der neueren Anschauung eine Trennung zwischen dem Meta

tarsus varus und adductus congenitus nicht mehr angezeigt erscheint, ist es 
wiinschenswert, ja notwendig, sie auch mit einem gemeinsamen Namen zu 
bezeichnen. Der hier dafiir gewahlte wurde 1912 von Duncker zum ersten 
Male gebraucht und erscheint aus zwei Griinden am angebrachtesten. Erstens 
betrifft die Deformitat nicht den Metatarsus allein, sondern ebenso die Knochen 
der FuBwurzel, ja, es hat den Anschein, als ob diese in erster Linie erkrankt 
seien. Aus dieser Erwagung heraus ist bereits von Mettenleiter die Bezeichnung 
Tarso-Metatarsus varus bzw. adductus, oder ganz indifferent Cramersche 
MiBbildung in Vorschlag gebracht worden. Wenn wir dem Namen Pes adductus 
den Vorzug geben, so ist der zweite Grund dafiir, daB sich diese Bezeichnung 
im Schrifttum bereits eingebiirgert hat und in den neueren Publikationen, 
besonders auch in den orthopadischen Lehrbiichern vorwiegendneben dem Namen 
Metatarsus varus zu finden ist. Es ware aber vorteilhafter, von einem Meta
tarsus varus iiberhaupt nicht mehr zu sprechen, da hierunter· eine besondere 
Teilform der MiBbildung verstanden wurde, und diese Bezeichnung daher 
immer wieder zu MiBverstandnissen AnlaB geben wird. Wir nennen also jede 
angeborene, auf den VorderfuB beschrankte Adduktionsdeformitat Pes adductus 
congenitus. Dabei ist das Verhalten der FuBwurzel von ausschlaggebender 
Bedeutung. Sie muB gerade stehen oder eine Drehung im umgekehrten Sinne, 
also der Pronation, erfahren haben. Falle, bei denen auch der Tarsus in Varus
stellung steht (Cramer 1905, Engel) diirfen dem Pes adductus congenitus 
nicht zugerechnet werden. Sie verdienen auch nicht als eigenes, verwandtes 
Krankheitsbild aufgefaBt zu werden, wie es Cramer getan hat, gehoren viel
mehr eher in das Gebiet des Pes varus (Engel, Willich). Gegen diesen ist 
eine scharfe Abgrenzung unbedingt erforderlich, wenn auch vielleicht verwandte 
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Beziehungen bestehen, da beide MiBbildungen gelegentlich bei einem Indi
viduum je an einem FuBe gefunden werden (Weil, Bergmann) und auch ein 
Pes adductus congenitus bei einem aus einer KlumpfuBfamilie stammenden 
Kinde beschrieben worden ist (Madier und Massart). Der Vorwurf, mit dem 
Namen Pes adductus congenitus kein erschopfendes Charakteristikum der 
Erkrankung zu geben (Willich u. a.), ist nicht unberechtigt, trifft aber jede 
andere Bezeichnung in gleichem MaBe. 

Statistik. 
Die Haufigkeit des Pes adductus congenitus zahlenmaBig zu erfassen, ist 

sehr schwer. Vor der Beschreibung des Krankheitsbildes durch Cramer mogen 
wohl die hierhergehorigen Falle vielfach anderen MiBbildungen zugerechnet 
worden sein. Aber auch jetzt kommt sicher ein erheblicher Prozentsatz der 
Faile garnicht zur Beobachtung des Arztes, wenn namlich die Deformitat nicht 
allzu augenfallig ist und Beschwerden fehlen. Immerhin bllt bei der Durch
sicht der Literatur eine bedeutende Zunahme des Krankenmaterials in den 
letzten Jahren auf. Bis vor kurzem bezogen sich die Veroffentlichungen meistens 
nur auf einen, hochstens auf ganz wenige FaIle, so daB Valentin bis 1921, 
dem Erscheinungsjahr seiner Arbeit, im ganzen 26 Falle von 14 Autoren zahlen 
konnte. Die letzte Arbeit, die die Seltenheit dieser angeborenen MiBbildung 
hervorhebt, stammt von J aroschy aus dem Jahre 1922, nachdem schon ein 
Jahr zuvor Weil an dem seltenen Vorkommen Zweifel geauBert hatte. Die 
seither erschienenen Arbeiten iiber dieses Thema griinden sich zumeist auf eine 
groBere Anzahl von Fallen, die gewohnlich innerhalb kiirzester Zeit zur Beobach
tung kamen (Engel 13, Madier und Massart 7, Heidrich 17, Wolf 11, 
Bergmann 28 und 7 weitere, bei denen die kongenitale Natur nicht sicher 
war). An der Kiittnerschen Klinik sind in den letzten 7 Jahren insgesamt 
42 FaIle zur Beobachtung gekommen. Es ist also eine ganz bedeutende Zunahme 
des Leidens nicht zu bestreiten, und diese Tatsache stellt ein Problem dar, 
fiir das noch keine Losung gefunden ist. Die Erklarung lediglich in erhohter 
Aufmerksamkeit der Arzte und weiterer Verbreiterung des Wissens um diese 
MiBbildung such en zu wollen, ist entschieden abzulehnen, denn selbst, wo 
bewuBt auf den Pes adductus congenitus gefahndet wurde und die Kenntnis 
des Krankenbildes auBer Frage stand, wurde die Deformitat friiher nur auBerst 
selten gefunden. So sah Helbing 1905 in der Hoffaschen Klinik unter 5000 Pa
tienten mit orthopadischen Leiden nur 4 mal solche mit Pes adductus congenitus. 
Moglicherweise spielen bei der neuerlichen Haufung der Falle Kriegseinwir
kungen eine Rolle. Auch beim KlumpfuB ist ja in der Nachkriegszeit eine wesent
liche Zunahme des Vorkommens behauptet worden (Schanz), ohne daB hin
reichende Griinde fUr diese Erscheinung gefunden worden waren. 

DaB der Pes adductus congenitus das mannliche Geschlecht bevorzugt, 
kann auf Grund des bisher vorliegenden Materials als erwiesen gelten. Nur 
Bergmann fand beide Geschlechter gleichmaBig beteiligt. Nach den Mittei
lungen aller anderer Autoren und unseren eigenen Beobachtungen sind Knaben 
etwa doppelt so oft betroffen wie Madchen. Demnach scheinen in dieser Hin
sicht analoge Verhaltnisse vorzuliegen, wie beim Pes varus. 

30* 
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1m Zusammenhang mit dem vorher Gesagten sei hier kurz auf die Theorie Blenckes 
hingewiesen, der die Zunahme der KlumpfiiBe nach dem Kriege lediglich auf das Uberwiegen 
mannlicher Geburten zuriickfiihrt. Diese Auffassung hat allerdings den Widerspruch 
zahlreicher Autoren herausgefordert. 

In etwa 75% der FaIle tritt der Pes adductus congenitus doppelseitig auf. 
Auf welcher Korperseite dabei die Deformitat starker ausgebildet ist, erscheint 
ohne Belang. Wo daruber Angaben gemacht sind, wird meist der rechte FuB 
als der grober veranderte beschrieben und auch unsere Beobachtungen ent
sprechen diesen Befunden. Dagegen sah Wolf unter 5 doppelseitigen Fallen 
zweimal den linken, nie den rechten FuB starker deformiert, unter 4 einseitigen 
stets den linken betroffen. 

Merkwiirdigerweise spricht ·w 01£ dabei von einer Ubereinstimmung mit den iibrigen 
publizierten Fallen. lch fand ganz im Gegenteil in der Literatur nur 3 Falle mit starkerer 
Verbildung links beschrieben, namlich je einen von Hirsch, Mau und Mettenleiter. 
Dieser offensichtliche Widerspruch laBt an einen Irrtum W 0 If s denken, zumal in seiner 
Arbeit noch andere, zum Teil sinnentstellende Versehen unterlaufen sind, wie z. B. Varus
stellung anstatt Valgusstellung S. 246, 3. Absatz. 

Was allerdings den einseitigen Pes adductus congenitus anlangt, so sahen 
wir ihn ebenfalls vorzugsweise links. 1m Schrifttum finden sich aber sonst 
keine Angaben daruber, ob der einseitige Pes adductus congenitus eine bestimmte 
Korperseite bevorzugt. Zusammenfassend glaube ich sagen zu durfen, daB 
irgendwelche Folgerungen aus den unvollstandigen und widersprechenden 
Mitteilungen uber die Lokalisation nicht gezogen werden durfen. Eine stati
stische Auswertung dieses Punktes kommt jedenfalls nicht in Frage. 

Uber Kombinationen des Pes adductus congenitus mit anderen angeborenen 
MiBbildungen wird in der Literatur nur wenig berichtet. 

Wolf fand unter 11 Fallen: 
einmal kongenitale Skoliose, Rippen- und Wirbeldefekte, und Spina bifida, 
einmal Cuneiforme I bipartitum, 
einmal Uberragen der GroBzehe urn eine Gliederlange. 

(Das Uberragen der groBen Zehe wurde auch in einem Fall von Nove-Josse
rand und Francillon gefunden und wegen der gleichzeitig vorhandenen 
ubermaBigen Beweglichkeit als Affenzehe gedeutet.) 

Bergmann sah zweimal bei einseitigen Pes adductus congenitus KlumpfuB 
der anderen Seite. 

Jaroschy fand bei seinem Fall Spina bifida occulta und Cuneiforme I bi
partitum. 

Willich sah einen doppelseitigen Pes adductus congenitus mit Cuneiforme 
I bipartitum vergesellschaftet, wobei an beiden FuBen die ersten Keilbeine 
im Sinne einer Osteomalacie verandert waren. 

Terterianz fand beim Pes adductus congenitus einmal angeborene Trichter
brust und einmal Schiefhals und Unterentwicklung der rechten Hand. 

In dem Material der B res 1 a u e r Klinik fand sich einmal doppelseitiges 
Os cuneiforme I bipartitum, viermal Spina bifida, dreimal KlumpfuB der anderen 
Seite. 

Erblichkeit und familiares Auftreten des Pes adductus congenitus ist bisher 
nur in den seltensten Fallen nachgewiesen worden. Joachimsthal und Weil 
fanden je einmal Mutter und Sohn, Madier und Massart einmal zwei Bruder, 



Der Pes adductus congenitus. 469 

Mettenleiter einmal zwei Bruder und eine Schwester mit der gleichen an
geborenen MiBbildung behaftet. Weitere Angaben daruber habe ich im Schrift
tum nicht entdecken kOnnen. Es erscheint mir deshalb nicht berechtigt, wenn 
Preiser den Pes adductus congenitus "oft ererbt" genannt hat. Lange selbst 
hat auch bei der Neubearbeitung dieses Abschnittes in der eben erschienenen 
Auflage seines Lehrbuches der Orthopiidie den betreffenden Passus nicht mehr 
aufgenommen. 

Atiologie und Pathogenese. 
Wie eingangs bereits erwiihnt, ist die Atiologie des Pes adductus congenitus 

noch unklar und AufschluB uber die Entstehungsursachen nur in dem MaBe 
zu erwarten, wie er fUr die angeborenen MiBbildungen uberhaupt gewonnen 
wird. Vorlaufig ist auf die Frage, ob die Deformitat auf endogene, oder exogene 
Ursachen zuruckzufuhren sei, noch keine endgultige Antwort gefunden. Einige 
Autoren (Terterianz, Mettenleiter u. a.) wollen entsprechend der heutigen 
Anschauungsweise von der Entstehung des KlumpfuBes beide Auffassungen 
gelten lassen. Es "Ware dann zwischen einer primiiren angeborenen Deformitat. 
die auf einem Vitium primae formations oder einer Bildungshemmung beruht. 
und einer sekundaren zu unterscheiden, die mechanischen Einwirkungen in 
utero ihre Entstehung verdankt. Mag diese Auffassung vielleicht auch den 
Beigeschmack eines billigen Kompromisses haben, so sprechen doch gewisse 
Grunde dafur, die Moglichkeit des Zustandekommens der MiBbildung aus ver
schiedenen Ursachen im Auge zu behalten. Die Theorie intrauteriner Belastungs
storungen, lange Zeit eine bequeme Erklarung fur die meisten kongenitalen 
Deformitaten, hat auf dem 14. OrthopadenkongreB 1918 durch Ludloff eine 
Kampfansage erhalten und ist seitdem etwas in MiBkredit geraten. Zweifellos 
ist diese Abneigung vielfach nicht unberechtigt, sie sollte aber nicht ubertrieben 
werden, ehe andere Theorien ihre Berechtigung durch positive Argumente 
erwiesen haben (Bergmann). Zum mindesten ist bei einigen Fallen von Pes 
adductus congenitus die Entstehung durch mechanische Einwirkungen auf den 
Fetus einigermaBen plausibel zu erklaren. Eine derartige atiologische Auf
fassung erscheint besonders dort berechtigt, wo es sich urn ein Zusammen
treffen mit anderen Deformitaten handelt. Nach H off a solI ja gerade die Haufung 
von MiBbildungen an einem Fetus auf Raumbeengung - durch den Mangel 
an Fruchtwasser hervorgerufen -- zuruckzufUhren sein. 

So berichtet Terterianz iiber einen Fall von doppelseitigem Metatarsus varus 
congenitus, im Zusammenhang mit angeborener Trichterbrust. Er schlieLlt daraus auf 
einen gemeinschaftlichen Ursprung beider Verbildungen, der am einleuchtendsten in 
mechanischen Momenten zu suchen sei; auch fiir das Zustandekommen der Trichterbrust 
wird ja vieIfach eine intrauterine Belastungsstorung verantwortlich gemacht. 

In derselben Arbeit wird ein weiterer Fall (Fall 3) mitgeteilt, bei dem es sich urn einen 
einseitigen Metatarsus varus rechts handelte. Bei diesem Patienten bestand gleichzEitig 
ein linksseitiger Schiefhals und Unterentwicklung der Finger der rechten Hand. Es hatte 
eine schwere Geburt vorgelegen und vom Arzt war Mangel an Fruchtwasser festgestellt 
worden. Die rechte Hand soil nach hinten geschlagen, der rechte FuLl riickwarts an die 
Tibia gelagert gewesen sein. 

Diese beiden FaIle, besonders der letzte, sprechen vielleicht fUr die intra
uterine Belastungstheorie, doch glaube ich nicht, daB eine Verallgemeinerung 
daraus zu rechtfertigen ist. Hochstens dad man folgern, daB gelegentlich ein
mal ein Pes adductus congenitus auf diese Weise entstehen kann. Soweit es 
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sich aus der Literatur und unseren eigenen anamnestischen Erhebungen fest. 
stellen lieB, sind in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle Schwangerschaft 
und Geburt durchaus normal gewesen. Dazu kommt, daB rein mechanisch 
schwer zu erklaren ist, wie ein Druck, dessen Einwirkung man sich am VorderfuB 
von auBen her denken muBte, gerade die unnachgiebigen Tarso·Metatarsal· 
gelenke beeinflussen soIlte, ohne zunachst die Sprunggelenke zu beanspruchen. 
Denn diesen ist ein viel groBerer Spielraum gegeben, auch wirkt auf sie die 
Hebelwirkung des VorderfuBes weit starker ein. Es ist also auf der Basis einer 
Druckstorung viel eher eine klumpfuBahnliche Deformitat zu erwarten, als 
ein Pes adductus congenitus. Die meisten Autoren haben sich gar keine Muhe 
gegeben, auf diese Verhiiltnisse der FuBmechanik und die Art der Gewaltein· 
wirkung niiher einzugehen. 

Cramer, der erste Beschreiber der Verbildung sagt ganz allgemein, daB 
Raumbeschrankung infolge des dauernden Drucks, den Chorion, Embryonal. 
korper und Adnexe aufeinander ausiiben, und Druck des Amnion, das der 
Korperoberflache straff anliegt und zu Verwachsungen neigt, fUr das Zustande· 
kommen des Metatarsus varus congenitus verantwortlich zu machen seien. 

Es ist irrig, wenn 'VoH behauptet, Cra mer habe die MiJ3bildung ftir "postfetal" erworben 
gehalten. Dies sttinde ja in krassem \Viderspruch zu dem Namen, den Cramer ihr selbst 
gegeben hat. Vielmehr bezieht sich die Annahme einer postfetalen MiJ3bildung auf den 
Fall von HammerzehenplattfuJ3, den Cramer zum Vergleich am SchluJ3 seiner Arbeit 
mitgeteilt hat. 

Weil hat versucht, den Entstehungsmechanismus bei einer intrauterinen 
Druckstorung naher zu erkliiren. Es gelang ihm bei zweien seiner FaIle die 
fetale Lage der Verbildung entsprechend zu rekonstrui.eren. Der stark vor· 
springende Knochel des eines FuBes paBte genau in die Delle des zweiten, 
wahrend das starker vorragende Kopfchen des 1. MittelfuBknochens dieses 
FuBes in die Vertiefung des ersten sich einfUgte. In einem Fall glaubte er die 
Druckwirkung der Uteruswand aus einer angeborenen, besonders starken 
Adduktionsstellung der 5. Zehe ableiten zu dUrfen. 

Dem halt Mettenlei ter entgegen, daB aus einer derartigen Wiederher· 
stellung der Haltung des Fetus nur hervorgehe, wie seine Lage im Uterus ge· 
wesen sei, nicht aber bewiesen sei, daB der Druck der Gebarmutterwand die 
auslOsende Ursache fUr die Verbildung dargestellt habe. 

1m Gegensatz zu Weil ist es von v. Frisch niemals gelungen, den FuB 
von Neugeborenen in eine Stellung zu bringen, die bei dauernder Innehaltung 
einen Pes adductus zur Folge hatte haben konnen. Jaroschy und Bergmann 
betonen, daB sich eine FuBhaltung im Uterus, die zum Pes adductus congenitus 
fUhren konnte, nicht recht vorstellen laBt. Insbesondere glaubt Jaroschy 
nicht an die Moglichkeit, daB die oft so hochgradigen Verlagerungen der Knochen 
in der kleinen Partie des Vordertarsus durch einen Druck im Uterus entstanden 
sein konnten. Auch fUhrt er das Fehlen von Druclmarben, wie sie so oft beim 
angeborenen KlumpfuB gefunden werden, gegen die Belastungstheorie an. 
Ebenso nennt Duncker, der bezuglich der Atiologie die Cra mersche Anschauung 
teilt, die Zwangshaltung des FuBes in utero eigenartig und schwer zu erkliiren. 

Meiner Ansicht nach hat sich die Theorie der intrauterinen Belii:stungs. 
storung solange und in solchem Umfang nur beha up ten konnen, weil C ram e r und 
nach ihm zahlreiche andere Autoren den VorderfuB als Trager der Verbildung 
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angesehen haben. Nun ist zwar klinisch die Einwartsrichtung der Metatarsen 
zweifellos das sinnfalligste Symptom der Deformitat, aber rontgenologisch 
treten entschieden Veranderungen im Bereich der FuBwurzelkriochen in den 
Vordergrund. Hiervon wird spater noch die Rede sein. An dieser Stelle sei 
nur noch ange£iihrt, daB Weil auch die Veranderungen am Tarsus mit der 
Belastungstheorie in Einklang zu bringen versucht hat .. 

Er fand bei einem Patienten mit doppelseitigem Pes adductus congenitus beiderseits 
das Naviculare und die Cuneiformia im Sinne der Kohlerschen Erkrankung verii.ndert. 
Damus zog er den SchluB, daB an den Innenkanten beider FiiBe ein umschriebener Druck 
eingewirkt und zu einer Verschiebung, Entwicklungsstorung und MiBbildung der nachst
gelegenen Skeletstiicke geftihrt hatte. 

Weil sprach die Vermutung aus, daB ein starker Druck, der in der Gegend 
der Ouneiformia und des Naviculare einsetzte, eine Verkriimmung des ganzen 
FuBes im Sinne der Pes adductus congenitus zur Folge haben konnte, ein schwa
cherer rie£e lediglich eine ausgleichbare Ossificationsstorung in einem sonst 
annahernd normalen Skeletstiick hervor. 

Das Zusammentreffen von Pes adductus congenitus mit Kohlerscher Erkrankung des 
Naviculare ist spater noch einmal von Mau beobachtet worden. Mau hat allerdings diese 
Koinzidenz anders gedeutet. Er halt den Pes adductus congenitus fiir das Primare und 
sein Entstehen durch fehlerhafte Keimanlage bedingt. Die Malacie des Naviculare erklart 
er nun so, daB dieser Knochen, der beim Pes adductus winklig eingekeilt sei, durch die 
dauernden Irritationen GefaBschadigungen erleide, die schlieBlich aseptische Nekrosen 
zur Folge hatten. Nach den Ergebnissen der neueren Forschung (Axha usen, Hei tz mann, 
Riedel) spielen ja primare GefaBstorungen in der Pathogenese der Kohlerschen Krank
heit eine wesentliche Rolle. 

In diesem Zusammenhang moge noch ein Befund Willichs Erwahnung finden, auf den 
ich an anderer Stelle noch naher eingehen werde. Willich £and bei einem doppelseitigen 
Pes adductus congenitus heiderseits eine Malacie an den gleichfalls doppelseitig vorhandenen 
Cuneiformia I bipartita. Nach seiner Ansicht haben Pes adductus congenitus und Malacie 
dieselbe Ursache, namlich eine primare fehlerhafte Keimanlage, die einerseits zu der Zwei
teilung des ersten Keilbeins und damit zum Pes adductus congenitus, andererseits zu der 
Ossificationsstorung gefiihrt hat. Von Soderlund, Brandes, Zaaijer sind ja derartige 
Ossificationsstorungen im jugendlichen Alter auf Fehler der Keimanlage bezogen worden. 

Wahrend also Weil und Willich die Verbildung des ganzen FuBes und die 
Ossificationsstorung eines oder einiger Knochen desselben aus ein und der
selben Ursache ableiten, sieht Ma u die eine durch die andere bedingt an. 

Hier sei gleich bemerkt, daB Weil spater auf Grund von groBerem Material 
seine urspriingliche Auffassung iiber die Atiologie des Pes adductus congenitus 
zugunsten der Theorie einer primaren Keimstorung aufgegeben hat. 

Die Theorie des Vitium primae formationis nimmt an, daB Anomalien des 
Spermas oder Eies zu Veranderungen in der Keimanlage fiihren, die dann eine 
pathologische Entwicklung des fehlerhaft angelegten Teiles zur Folge haben. 
Dabei ist es von ausschlaggebender Bedeutung, daB eine derartige Storung der 
Keimanlage immer nur in einzelnen Skeletstiicken vorkommt, nie dagegen den 
FuB als Ganzen betreffen kann. Wenn also fiir den Pes adductus congenitus 
ein Vitium primae £ormationis als Entstehungsursache angenommen wird, darf 
die Verbildung in ihrer Gesamtheit nur als mittelbare Folge der fehlerhaften 
Anlage au£gefaBt werden. Das wichtige Zwischenglied ist ein bestimmter 
Teil des Skelets, aus dessen pathologischem Verhalten eine Veranderung der 
FuBform resultiert. Dieser Punkt ist von einigen Autoren iiberhaupt nicht 
beriicksichtigt worden; sie begniigen sich mit der Hypothese einer Keimstorung, 
ohne auf die Frage nach dem Sitz der primaren Veranderung einzugehen. 
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Wenn man von pathologischen Befunden an einzelnen Knochen absieht, 
und nur den verbildeten FuB als Ganzes betrachtet, so ist es vor allem ein 
Argument, das geeignet ist, die Theorie der primaren Keimschadigung zu 
stutzen: Die Vererbung der Deformitat. Allerdings lieBe sich ja auch annehmen, 
daB die Vererbung fetale Anomalien treife, daB also trotzdem die Verbildung 
durch exogene Druckwirkung zustande kame. Eine derartige Theorie stoBt 
aber auf solche Bedenken, daB sie praktisch nicht in Frage kommt. 

Ein naheres Eingehen auf die theoretischen Grundlagen der Vererbungs
moglichkeiten halte ich nicht fur angezeigt, weil die Bedeutung dieser Frage 
fur den Pes adductus congenitus, recht untergeordnet ist. Bisher ist es namlich 
nur in zwei Fallen gelungen, ein hereditares Vorkommen der Deformitat auf
zudecken, was bei der jetzt bekannten Anzahl veroffentlichter Falle einen Satz 
von noch nicht 2 % bedeutet. In beiden Fallen handelte es sich um eine Ver
erbung von der Mutter auf den Sohn. AuBerdem ist zweimal familiares Auf
treten des Pes adductus congenitus beobachtet worden. In einem Fall, den 
Madier und Massart mitgeteilt haben, trugen zwei Bruder die Verbildung, 
der andere, von Mettenlei ter veroifentlicht, betraf zwei Bruder und eine 
Schwester. Allerdings wurde der alteste Bruder nicht selbst beobachtet, viel
mehr kam seine MiBbildung nur durch Angaben der Angehorigen zur Kenntnis. 

Das familiare Auftreten der Deformitat kann naturlich mit einer groBen 
Berechtigung als hereditar bedingt angesehen werden, da ja die Trager der Ver
bildung Kinder einer Mutter sind. Es ist aber kein absolut vollgiiltiger Beweis 
fUr Vererbung, kann vielmehr auch so erklart werden, daB pathologische Ver
haltnisse im Uterus der ~utter bestehen und immer wieder die Ausbildung 
der Deformitat verursachen. Aber selbst, wenn wir die FaIle, in denen das 
Leiden familiar zu finden ist, den ererbten zurechnen, ist ihre Zahl prozentual 
doch noch zu gering, um zu weitgehenden Schlussen berechtigen zu durfen. 

Als weiteres Argument fur das Vorliegen einer KeimstOrung beim Pes adduc
tus congenitus ist vielfach die Kombination der Deformitat mit Poly- und 
Syndaktylie angesehen worden (v. Frisch u. a.). Dieses Zusammentreffen 
ist von Cramer aus einigen Rontgenbildern Klaussners abgeleitet worden, 
trotzdem dieser selbst der Verbiegung der MittelfuBknochen keine Beachtung 
geschenkt hatte. Wie bereits V alen tin dargelegt hat, ist hier die Ahnlichkeit 
mit dem Pes adductus congenitus eine rein auBerliche, und es bestehen keinerlei 
Beziehungen zu diesen. Es fehlen namlich die wichtigen Veranderungen der 
FuBwurzel, die unbedingt zu dem Krankheitsbilde des Pes adductus gehoren, 
uberdies laBt sich die Varusstellung des MittelfuBes rein mechanisch aus Raum
mangel infolge der Polydaktylie erklaren. 

Hier moge noch eine andere Stelle aus Cramers erster Arbeit angefiihrt werden, die 
ebenfalls Verwirrung in die Auffassung von Pes adductus congenitus gebracht hat, namlich 
die Erwahnung einer Publikation Teichmanns tiber den Hallux varus. Teichmann 
fand unter 3 Fallen von Hallux varus zweimal eine gleichzeitige Einwartsbiegung des ganzen 
MittelfuBes. Auch hier ist ein AnalogieschluB auf den Pes adductus congenitus ganz un
berechtigt, da die Verhaltnisse im Tarsus tiberhaupt nicht berucksichtigt sind. AuBerdem 
beschreibt Teichmann den ersten MittelfuBknochen als ungewohnlich breit und zieht 
aus der Tatsache, daB gleichzeitig Schwimmhaute und in einem Fall ein 6. Finger, im andern 
eine 6. Zehe bestanden, den SchluB, daB die Verbreiterung des 1. Metatarsale durch doppelte 
Anlage dieses Knochens bedingt sei. Es wtirden also ahnliche Verhaltnisse vorliegen, wie 
in den Klaussnerschen Fallen, auf die sich Teichmann auch beruft, und eine teilweise 
rudimentare Polydaktylie anzunehmen sein. In das Krankheitsbild des Pes adductus 
congenitus gehtiren diese FaIle jedenfalls nicht. 
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Wie bereits erwahnt, ist die Annahme eines Vitium primae formationis 
als Entstehungsursache fur den Pes adductus congenitus von besonderer Bedeu
tung geworden, nachdem man gelernt hatte, nicht mehr den VorderfuB, sondern 
den Tarsus als Trager del' primaren Verbildung anzusehen. Hier finden sich 
vielfach Veranderungen der Knochenform und -stellung, deren Entstehung 
recht gut durch eine Schadigung der ersten Anlage erklart werden kann. 
v. Frisch hat als erster diese Ansicht geauBert und auf Grund eingehender 
rontgenologischer Untersuchungen die Keilbeine als Sitz der primaren Ver
bildung angesprochen. Er fand sie in Gestalt und Lage so erheblich von der 
Norm abgewichen, daB er diese Veranderungen nicht als sekundar durch mecha
nische Einwirkungen, sondern als primar durch Keimstorung erklaren zu 
mussen glaubte. Spaterhin ist noch von anderen Autoren (Weil, W illich, 
Bergmann) eine fehlerhafte Anlage der Keilbeine, besonders des ersten als 
Ursache des Pes adductus congenitus angenommen worden. Der Fall Willich 
mit beiderseitiger Malacie am Os cuneiforme I' bipartitum ist bereits erwahnt 
worden, auf die Zweiteilung des Keilbeins selbst werde ich noch einmal zuruck
kommen, Mettenleiter hat das Naviculare als Sitz der primaren Verbildung 
angesprochen und eine fehlerhafte Anlage desselben in atiologischer Beziehung 
verantwortlich gemacht. 

Fur das V orliegen einer ech ten primaren Keimstorung sprechen ferner die 
spateren Rontgenbefunde an del' K u ttnerschen Klinik, uber die Heidrich 
in der Bresla uer ChiI'. Ges. Januar 1924 berichtet hat. Es lagen damals 
17 Beobachtungen vor, und die Radiogramme diesel' FaIle zeigten eine auf
fallende Haufung von mehrfachen Kernanlagen im Bereiche der FuBknochen, 
besonders an dem ersten Keilbein. Daneben fand sich vielfach ein verspatetes 
Auftreten der Knochenkerne, die auch oft klein, deutlich in ihrer Entwicklung 
gehemmt und deformiert waren. Die weiteren Untersuchungen in dieser Richtung 
haben auch in dem seither wesentlich vergroBerten Material der Breslauer 
Klinik haufig ahnliche Anomalien erkennen lassen, auch zeigt z. B. ein Rontgen
bild Bergmanns die doppelte Kernanlage des ersten Keilbeins in genau ent
sprechender Weise. Allerdings haben wir auch an nor malen FuBen ahnliche 
von der Norm abweichende Kernanlagen gefunden, so daB aus dieser Tatsache 
allein keine Ruckschlusse auf ein pathologisches Verhalten gezogen werden 
durfen. Sicher kann sich aus einer von der Norm abweichenden Kernanlage 
ein ganz normaler Knochen entwickeln, und es entsteht bestimmt nicht aus 
jedem doppelt angdegten 1. Keilbein ein Os cuneiforme I bipartitum. In 
einem FaIle haben wi! aber diese Entwicklung nachweisen konnen und ferner 
haben J aroschy, Willich und Wolf FaIle von Pes adductus congenitus in 
Verbindung mit zweigeteiltem 1. Keilbein mitgeteiIt. 

Das Os cuneiforme I bipartitum gilt als ganz auBergewohnlich seltene Skeletvarietat. 
Gru ber und Pfi tzner haben es unter 3334 untersuchten FuBskeletten nur 11 mal !!efunden. 
Lilienfeld hat es selbst nie gesehen und spricht davon als einer praktisch kaum"in Frage 
kommenden Anomalie. Hanisch hat ein einziges Mal ein Os cuneiforme I bipartitum 
rontgenologisch feststellen konnen. Doppelseitig ist nach Gru bers Befunden die Anomalie 
nur in einem Funftel aller Falle. 

Wurde es schon an und fur sich gesucht erscheinen, den Zusammenhang 
der so seltenen Doppelbildung des 1. Keilbeins mit dem Pes adductus congenitus 
abzulehnen, so werden die Beziehungen del' beiden Skeletvarietaten zueinander 
noch eindringlicher durch die Art ihrer Koinzidenz. In unserem Fall und in 
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dem von Willich fand sich bei doppelseitigem Pes adductus congenitus beider
seits das 1. Keilbein zweigeteilt. 1m Faile J aroschy war es nur auf der ver
bildeten Seite verdoppelt, wahrend der gesunde FuB auch ein normales Cunei
forme I aufwies. Bei W 0 If fehlen nahere Angaben dariiber. Auf unseren Rontgen
bildern ist auch die doppelte Kernanlage des 1. Keilbeins bei doppelseitigem 
Pes adductus congenitus an beiden FiiBen sichtbar, in dem einen Faile von 
einseitigem, nur an dem verbildeten FuBe. Aus diesen Befunden diirfte doch 
ein RiickschluB auf die Pathogenese des Pes adductus congenitus berechtigt 
sein, selbst wenn man beriicksichtigt, daB sich auch bei normalen FiiBen ge
legentlich vermehrte Kernanlagen im Bereich der FuBwurzelknochen finden. 
Man konnte sich vorsteilen, daB die Knochen, deren Kernanlage nicht der Norm 
entspricht, zum mindesten die Moglichkeit in sich tragen, sich zu pathologischen 
Formen zu entwickeln, den ihnen zustehenden Platz im FuBsklelet nicht in 
der erforderlichen Weise einzunehmen, und dadurch die Verbildung des ganzen 
FuBes herbeizufiihren. Die sehr haufig zu findende Deformierung und Deviation 
der Keilbeine (Frisch u. a.) und des Naviculare (W eil, J aroschy, Metten
leiter) lieBe sich gut mit dieser Theorie in Einklang bringen. Aus der mehr
fachen Kernanlage von Knochen, die normalerweise einkernig angelegt sind, 
ist auf eine Veranderung der knorpeligen Anlagen in den ersten Embryonal
monaten (fiir das 1. Keilbein z. B. nach Bardele ben der zweite Embryonal
monat) zu schlieBen. 

Auch eine neuromyopathische Theorie ist zur Klarung der Xtiologie des 
Pes adductus congenitus herangezogen worden, und zwar nimmt Preiser an, 
daB dem gelegentlichen Zusammentreffen der Deformitat mit Spina bifida 
in dieser Hinsicht Bedeutung zuzumessen sei, ahnlich wie beim KlauenhohlfuB. 
J aroschy ist gleichfails der Meinung, daB eine SWrung des Muskelgleich
gewichts, die auch ohne nachweisliche Paresen und Paralysen bei Wirbel
spalten fiir die Entstehung von MiBbildungen verantwortlich gemacht wird, 
gelegentlich einmal zur Ausbildung eines Pes adductus congenitus fiihren kann. 
Er betont, daB eine Adduction des VorderfuBes leichter durch reine Muskel
wirkung zustande kommen kann, als man zunachst annehmen miiBte, und 
stiitzt sich dabei auf Beobachtungen von Lehmann. 

Lehmann rand an 2 Fallen von reflektorischer Reizcontractur (KlumpfuB) nach 
Nervenschiissen, dal3 bei schwacher Reizung des operativ freigelegten N. tibialis von einer 
Plantarflexion des VorderfuBes abgesehen, eine deutliche Adduction desselben auftrat, 
so daB die Innenlinie des Fu6es in kokavem Bogen verlief. Erst bei starkerer Reizung 
trat in einem Fall eine ausgesprochene KlumpfuBstellung auf. 

Trotzdem halt es J aroschy fUr ausgeschlossen, daB durch bloBe Muskel
wirkung eine so hochgradige Knochenverlagerung zustande kommen konnte, 
wie in seinem Faile die des Naviculare nach auBen, besonders beim Fehlen 
irgendwelcher Lahmungserscheinungen. lch mochte mich der Ansicht Jaro
schys in diesem Punkte anschlieBen, zumal doch die Kombination des Pes 
adductus congenitus mit Spina bifidaAusnahmebefunde darstellt, und Sttirungen 
des zentralen Nervensystems meines Wissens nur in einem Fall von Pes adductus 
congenitus beobachtet worden sind. Diesen Fall, den v. Mayers bach ver
offentlicht hat, mochte ich wegen der bei ihm bestehenden Spasmen iiberhaupt 
nicht in das Gebiet der hier zur Rede stehenden Deformitat einbeziehen. Viel
leicht konnte das Zusammentreffen von Pes adductus congenitus und Spina 
bifida ganz allgemein fiir die Theorie des Vitium primae formationis verwertet 
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werden, insofern, als fehlerhafte Keimanlagen haufig mehrfach bei einem In
dividuum gefunden werden. Ein ursachlicher Zusammenhang erscheint mir 
jedoch recht zweifelhaft. 

Zum SchluB sei noch eine Theorie erwahnt, die von Nove -J osserand 
und Francillon aufgestellt worden ist und eine atavistische primare Keimes
variation bzw. einen phylogenetischen Entwicklungsfehler annimmt. Die 
genannten Autoren fassen also den Pes adductus congenitus wie Bohm die 
Scoliose, die Coxa vara, das Genu valgum und den Pes valgus der Jugendlichen 
auf. Diese Theorie hat kaum Beachtung gefunden. Madier und Massart 
stellen sich zwar mit ihren Befunden durchaus auf die Seite von Nove-Josse
rand und Francillon, jedoch ohne auf die Frage der A.tiologie einzugehen. 
Berg mann bezeichnet eine derartige Auffassung als sehr unwahrscheinlich 
und auf auBerliche Betrachtungsweise gegrundet. Er kritisiert aber lediglich 
das von den franzosischen Autoren zur Unterstiitzung ihrer Theorie angefuhrte 
Verhalten der groBen Zehe, die in einigen Fallen auBergewohnlich lang und 

A B c 

Abb. 1. Oberes Sprunggelenk, von hinten dargestelit. A yom Schimpanse, B yom Austraineger, 
C yom Kaukasiel'. (Nach Wiedersheim.) 

bewegungsfahig im Sinne der Adduction und Hyperextension ist. Mit Recht 
weist hier Bergmann auf das charakteristische Unterscheidungsmerkmal 
zwischen Menschen- und AffenfuB hin , namlich die Oppositionsfahigkeit der 
groBen Zehe, die allerdings niemals einem Pes adductus congenitus eigen ist. 
Nove-Josserand und Francillon sind aber zu ihrer Auffassung vor allem 
durch die Verhaltnisse am Tarsus gekommen, die sie als einzige Autoren autop
tisch untersuchen konnten. Sie fan den bei der Sektion eines 3 monatigen Kindes 
mit doppelseitigem Pes adductus congenitus den Calcaneus unter dem Talus 
subluxiert, und in Beziehung zu diesem nach auBen verlagert und geneigt. 
Da hierdurch das Bild des ganzen FuBes beherrscht wurde, nahmen sie die 
Verlagerung des Fersenbeins als das Primare der Erkrankung an. Nun besteht 
tatsachlich beim Affen und in geringerem Grade noch heim Australneger physio
logischerweise eine Valgusstellung des FuBes, da der Talus auf dem Calcaneus 
so stark einwarts liegt, daB die Langsachse des Unterschenkels nur unter Bildung 
einer Abknickung im FuBgelenk zum ]'ersenhocker gelangen kann (Abb. 1). 
Der Befund von Nove -J osserand und Francillon ist als einziger autop
tischer entschieden bedeutungsvoll und ich werde im pathologisch-anatomischen 
Teil meiner Arbeit noch darauf zuriickkommen. Die Frage der A.tiologie kann 
hier natiirlich ebensowenig entschieden werden, als sie es bisher fiir die ubrigen 
angeborenen Deformitaten ist. Immerhin halte ich es fiir unwahrscheinlich, 
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daB der ursprungliche Sitz der Verbildung soweit hinten am FuBe zu suchen 
sein sollte, und daB die erheblichen Veranderungen an den vorderen FuBwurzel
knochen Zufallsbefunde bzw. sekundare Erkrankungen darstellen sollten. 

Pathologiscli-anatomische und mechanische Verhiiltnisse. 
Die dem Pes adductus congenitus zugrundeliegenden anatomischen Ver

anderungen sind aul3erst schwierig zu erkennen und auch noch nicht restlos 
aufgeklart. Der Grund hierfUr ist zunachst das Fehlen autoptischer Befunde, 

Abb. 2. Doppeiseitiger Pes adductus congenitus bei 4 l\Ionat e aitem l\Iadchen. Linkseitig starkere 
Deformitfit. Das "Reiten" der l\Ietatarsaibasen ist durch Supinationsstellung iibertrieben 1. 

da, wie erwahnt, nur ein einziger Fall von Pes adductus congenitus zur Sektion 
gekommen ist. Da es sich dabei urn ein 3 Monate altes Kind handelte, bei dem 
die Ossification entsprechend unvollkommen war, war die Ausbeute nicht 
allzu ergiebig. Wir sind also im wesentlichen auf die Rontgenbilder angewiesen, 
wenn wir uber die anatomischen Veranderungen der Deformitat AufschluB 
erlangen wollen. Welche 1rrtumer und Tauschungen dabei durch die Projek
tionsverhaltnisse unterlaufen konnen, ist ja bekannt. Dazu kommt, daB die 
Ossification der Ful3knochen noch sehr gering ist, wenn das Kind zu laufen 
beginnt und aus den Knochenkernen, soweit sie vorhanden sind, sich nicht 
allzuviel ableiten laBt. 1st aber das FuBskelet vollstandig ausgebildet, so durfte 
es vielfach schwer zu entscheiden sein, welche Veranderungen als primar und 

1 Bei der Korrektur ist es mir entgangen, daB samtliche Rontgenbildor seitenverkehrt 
reproduziert worden waren. Sie stellen also Spiegelbilder dar, in denen rechts und links 
vertauscht ist. 
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welche als sekundar infolge der Belastung aufzufassen sind. Auf diese Schwierig
keiten wird im einzelnen noch naher eingegangen werden~ 

An der B res I a u e r Klinik ha ben wir in letzter Zeit mehrfach stereoskopische 
Rontgenaufnahmen der verbildeten FtiBe gemacht, urn uns durch das plastische 
Bild eine bessere Vorstellung der anatomischen Verhaltnisse zu ermoglichen. 
Der Vorteil gegentiber dem gewohnlichen Rontgenbild ist evident. 

Noch ein Schritt we iter ist an der Mtinchener Klinik getan worden, wo mit 
Hilfe des Stereoskiagraphen von Hasselwander ein Knochenmodell eines 

Abb. 3. Pes adductus congenitus rechts bei 20 l\Ionate altem J\Iadchen. (Seitcnvcrkchrt.) 

Pes adductus congenitus aus Gips hergestellt "'orden ist. Uber die Befunde 
daran hat Mettenlei ter berichtet. Leider erforded die Anfertigung eines 
derartigen Modells eine besondere Apparatur und stellt tiberhaupt eine so kom
plizierte MaBnahme dar, daB sie anderwarts nicht ohne weiteres vorgenommen 
werden kann. Ob die Methode berufen ist, restlose Aufklarung tiber die Patho
logie des Pes adductus congenitus zu bringen, muB ich dahingestellt sein lassen. 
Sicherlich ist aber ihre Erprobung an einem Fall nicht ausreichend, urn all
gemein gtiltige Schltisse daraus zu ziehen, wie Mettenleiter es getan hat. 
Zudem scheint mir, wenigstens nach den beigegebenen Abbildungen das Gips
modell nur eine sehr grobe Nachbildung der einzelnen Skeletteile zu verschafien, 
so daB man hochstens ihre Lage zueinander, nicht aber ihre feinere Form daraus 
beurteilen kann. Ob auf diese Weise wirklich aIle Fehlerquellen der Rontgen
aufnahme ausgeschaltet werden konnen, entzieht sich meiner Beurteilung, 
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Abb. J. Abb.5. 

Abb.6. 
Abb. 4 -6. Normaler Full eines 2jahrigen Kindes in Pronation, MittelstelJung und Supination. 

(Seitenverkehrt.) 
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scheint mir aber noch nicht erwiesen. Auf die Einzelheiten der Befunde Metten
leiters am Modell, besonders, wo sie von den Rontgenbefunden abweichen, 
komme ich im speziellen Teil noch zu sprechen. 

Beginnen wir mit der Betrachtung des VorderfuBes als dem Sitz der augen
falligsten Verbildung, so finden wir die MittelfuBknochen gegen die FuBwurzel 
medianwarts schrag gerichtet. Diese Abweichung von ihrem normalen Ver
lauf trifft am starksten das 1. Metatarsale, am wenigsten das 5. lmmerhin 
finde ich, daB Preiser die Verbildung nicht richtig charakterisiert hat, wenn 
er sagt, daB der 1., oft auch noch der 2. und 3. MittelfuBknoehen einwarts 
gerichtet seien. 

Die im Sauglingsalter aufgenommenen Rontgenbilder zeigen fur gewohn
lieh einen gradlinigen Verlauf, der Metatarsalia (Abb. 2 u. 3). leh habe wenig
stens weder auf den Aufnahmen aus unserer Klinik noeh auf den von anderen 
Autoren veroffentliehten jemals eine Krummung wahrnehmen konnen. Naeh 
Bergmann sollen allerdings aueh verb ogene Metatarsalien bei kleinen Kindern 
vorkommen. Andererseits fehlt bei Erwaehsenen eine Krummung selten, wenn 
es aueh zweifellos Falle mit vollig gradlinige MittelfuBknoehen gibt. Wie bereits 
erwahnt, hatte Cramer und naeh ihm besonders Valentin eine strenge Sehei
dung der Falle mit verbogenen, von denen mit gradlinigen Metatarsalien gefor
dert und sie als versehiedene MiBbildungen aufgefaBt. Naehdem diese Meinung 
- nun wohl allgemein - verlassen ist, finden sieh Stimmen (Willieh, Wolf), 
die eine Verbiegung uberhaupt leugnen und sie nur dadureh fUr vorgetauseht 
halten, daB die MittelfuBknoehen eine Rotation urn ihre Langsaehse erfahren, 
und ihre konkave Plantarseite naeh innen aufgedreht wird. Zum groBen Teil 
ist diese Auffassung sieher bereehtigt. Es finden sieh namlieh beim Pes adductus 
besonders alteren lndividuen die Metatarsalbasen zusammengedruekt, so daB 
sie sieh daehziegelartig deeken, wahrend ihre Kopfehen facherformig auseinander 
streben. Durch das erstgenannte Verhalten wird die kliniseh beobachtete 
Hoehwolbung des FuBriickens, dureh das andere die auffallende Breite des 
FuBes in der Gegend der Zehengrundgelenke bedingt. Dieses "Reiten" der 
proximalen Metatarsalenden aufeinander ist nur dureh eine gleiehzeitige Dreh
bewegung urn die Langsachse moglieh, so daB man die MittelfuBknochen in 
der Aufnahme von oben etwas im seitliehen Profil zu sehen bekommt. 

Sowohl das "Reiten" der Metatarsalbasen wie die Au£drehung ihrer konkaven Unter
seite kann im Rontgenbilde durch eine bloBe Supination vorgetauscht werden. Die Abbil
dungen 4-6 zeigen den vollig normalen FuB eines zweijahrigen Kindes in Pro- und Supina
tion, sowie in Mittelstellung dorso.plantar aufgenommen. 

Die von Cramer u. a. angegebene Verdiekung der Mittel£uBkopfchen 
findet dureh diese Drehung der Metatarsalia ebenfalls ihre Erklarung. Die 
Kopfchen projizieren sieh auf der dorso-plantaren Aufnahme ebenfalls mit 
ihrer medialen FHiehe, die ja wesentlieh breiter ist als die Ober- und Unterseite. 
Dadureh wird eine Verdickung der Capitula vorgetauseht. Trotzdem seheint 
in einigen Fallen neben der Drehung der Metatarsalien aueh eine medial geriehtete 
Verbiegung zu bestehen. Mettenlei ter hat dies an seinem Modell bestatigt, 
fand aber die Verkrummungwesentlieh geringer, als es naeh den Rontgenbildern 
den Ansehein hatte. Mettenleiter erklart diese Verbiegung sehr einleuehtend 
dadurch, daB das 1. Keilbein in der Lisfrancschen Gelenklinie vorspringt 
und ihren einheitlichen Verlauf unterbricht. Es ist dadurch einer Adduction 
des 2. MittelfuBknochens im Wege. "Soll dieser und gleich ihm die beiden 
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folgenden 3. und 4. die Richtung des 1. einhalten, so mussen sie uber die Kante 
des 1. Keilbeines gehebelt werden. Bei sehr schragem Verlauf der Gelenklinie 
oder was gleichbedeutend ist, bei sehr starker Adduction ist eine Krummung 
im proximalen Drittel die notwendige Folge". So erklart sich auch der stets 
gerade Verlauf des 1. und 5. MittelfuBknochens. Auf den letztgenannten wirkt 
bei der zunehmenden Entfernung die Adduction nicht mehr so stark ein, und 
er hat die Moglichkeit im Gelenk nach auBen hin abzuweichen, was bei den 

Abb. 7. Linksseitiger Pes adductus 
congenitus bei 5 jiLhrigem Knaben. 

(Seitenverkehrt.) 

Abb. 8. Der Abb. 7 dargestellte Ful3 
4 Jahre nach dem Redressement. 

(Soitenverkehrt.) 

mittleren durch die gegenseitige feste Einkeilung verhindert wird. Ihre Ver
biegung ist also als sekundar bedingt anzusehen und entspricht einem hoheren 
Grade der Adduction. 

Von Cramer ist neben dieser lateralkonvexen auch noch eine dorsalkonvexe 
Biegung der Mittelful3knochen behauptet worden, und nach ihm haben zahl
reiche andere Autoren auf dieses "charakteristische Merkmal fur den Meta
tarsus varus" hingewiesen. Auf den seitlichen Rontgenbildern, auch dem 
Cramers, ist aber eine derartige Verbiegung niemals zu sehen. Fur ihre Ent
stehung lieBe sich auch absolut kein Grund finden. Ich glaube, daB auf eine 
derartige Deformierung aus der hohen Wolbung des Ful3ruckens geschlossen 
wurde. Diese verdankt aber ihr Entstehen der Tatsache, daB die Basen der 
Metatarsalia ubereinander geschoben sind, worauf ja bereits hingewiesen wurde. 
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Mettenleiter hat zuerst an Hand seines Gipsmodells festgestellt, daB eine 
dorsale Kriimmung der MittelfuBknochen nicht statthat, aber auch aus gewohn
lichen seitlichen Rontgenbildern ist das ohne weiteres zu erkennen. Nach 
Mettenleiter hat man sogar im distalen Drittel den Eindruck einer leichten 
Durchbiegung nach unten, die Wolf auf den Sohlendruck zuriickfiihrt. 

Dies scheint mir auch der Grund hierfiir zu sein, warum man auf dem Ront
genbild eines redressierten Pes adductus congenitus oft im distalen Drittel 

Abb.9. Doppeiseitiger P es adductus congenitus bei 5jiihrigem l\Hidchen. Doppeite Kernaniage 
des 1. Keilbeins beiderseits. (Seitenvcrkehrt.) 

einen medialkonvexen Bogen zu sehen bekommt (Abb. 8 und 25). Die Mittel
fuBknochen sind durch das Redressement urn ihre Langsachse zuriickgedreht 
worden, so daB die urspriinglich nach unten gerichtete Durchbiegung nun nach 
auBen hin weist. Diese Erklarung erscheint mit plausibler, als die Bergmanns, 
der die gleiche Beobachtunggemacht und sie als durch das Redressement er
reichte Uberkorrektur aufgefaBt hat. Es diirfte wohl kaum moglich sein, durch 
das Redressement eine Biegung eines oder gar mehrerer Knochen herbeizu
fiihren. 

Wenden wir uns nunmehr der Betrachtung der FuBwurzel zu, so muB fest
gestellt werden, daB die Veranderungen, die man hier findet, durchaus nicht 
konstant sind. Zweifellos ist der Tarsus fiir die Entstehung der MiBbildung 

Ergebnisse der CWrurgie. XXII. 31 
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von ausschlaggebender Bedeutung, ich glaube aber nicht, daB der Entstehungs
mechanismus in allen :Fallen derselbe ist. Die meisten Autoren haben den 
Fehler begangen, auf Grund einer Beobachtung verallgemeinernde Schliisse 
zu ziehen, deren Berechtigung sehr zweifelhaft ist. Daher ruhrt es, daB z. B. 
v. Frisch die Keilbeine, Mettenleiter das Naviculare, Madier und Massart 
die groBen FuBwurzelknochen als die causa peccans bezeichnet haben. Auf 
Grund eines groBen Materials gewinnt man vielmehr den Eindruck, daB beim 

Abb. 10. Linker Fnn eines 5jithrigen Knaben mit 
doppeiseitigem Pes adductus congenitus. Verspiitetes 
Auftreten der Knochenkel'lle. )Ietatarsalia grade. 

(SeitenYerkehrt.) 

ausgewachsenen Pes adductus con
genitus verschiedene Typen im Ver
halten der Tarsalia festzustellen sind, 
die gegeneinander erhebliche Ab
weichungen zeigen. Ob es jemals 
gelingen wird, herauszufinden, was 
das Primare an diesen Veranderun
gen ist, erscheint mil' zweifelhaft, da 
wir ein zur Beurteilung brauchbares 
Rontgenbild erst in einem Alter ge
winnen konnen, wo das FuBskelet 
bereits erhebliche Umwandlungen 
durch die fehlerhafte sta tische Be
anspruchung erfahren haben kann. 

Derjenige von den Knochen del' 
FuBwurzel, del' immer ein vom Nor
malen abweichendes Bild bietet, ist 
das 1. Keilbein. Ich wurde daher 
mit Frisch, Weil, Bergmann u.a. 
hier am ehesten den Sitz del' pri
maren Verbildung annehmen, wenn 
es nicht FaIle gabe, bei denen das 
Naviculare so hochgradig verandert 
ist, daB man dafur unmoglich die 
Verbildung des 1. Keilbeins verant
wortlich machen kann. Berucksich
tigt man ferner, daB sich Anomalien 
del' Kernanlage und Storungen in 
del' Ossification, wie bereits erwahnt, 

im Kahnbein nicht selten finden , so wird es schwer sein anzunehmen, daB die 
Veranderungen seiner Form und Lage sekundar bedingt sein soUten. 

Immerhin sind derartige prim are Storungen am haufigsten am 1. Keilbein 
festzustellen. Wir sahen hier etwa in einem Drittel unserer FaUe einen doppelten 
Kern (Abb. 9-12), ebenso zeigt auch ein Rontgenbild Bergmanns diese 
Anomalie. 

1m ubrigen laBt sich beim jugendlichen FuB aus den Knochenkernen allein 
nicht viel sagen, besonders, da auch von del' Artikulation mit den benachbarten 
Skeletteilen nichts zu sehen ist. Hochstens ware hier das zuweilen verspatete 
Auftreten del' Ossification zu erwahnen. 1st die Verknocherung vollkommen, 
so prasentiert sich das Os cuneiforme 1 fUr gewohnlich ganz abweichend vom 
Normalen. Es hat auf del' dorsoplantaren Aufnahme nicht wie sonst annahernd 
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rechteckige Gestalt, sondern mehr trapezformige oder dreieckige. Die Spitze 
des Dreiecks, bzw. der spitze Winkel des Trapez, liegt vorn und lateral, so daB 
die Gelenkflache zum Metatarsus einen schragen, von auBen distal nach innen 
proximal gerichteten Verlauf einnimmt. Auf den jugendlichen Rontgenbildern 
die eine doppelte Kernanlage zeigen, sieht man sich die spatere Form bereits 
vorbereiten, indem ein kleiner Knochenkern sich mit dem groBeren an dessen 

Abb.l1. Derselbe Patient wie Abb. 10. 2 J ahre spiitel'. Ost eoma lacische Veranderungen und 
Illehl'fache Kernanlage beiderseits an den Kahnbeinen und den K eilbeinen. :Met a tarsalia anschelnend 

verkrtimmt (Tauschung) . (Scitcm·erkebrt .) 

distalem Ende tiberdeckt. Die so haufig zu beobachtenden Anomalien in der 
Kernanlage des 1. Keilbeins berechtigen zu der Annahme, daB der fertig aus
gebildete Knochen tatsachlich in seiner Gestalt von der Norm abweicht, und 
daB die im Rontgenbild ersichtliche Form nicht nur durch eine Drehung um 
seine Langsachse bedingt ist, wie einige Autoren annehmen. Auch die sehr 
eingehenden rontgenologischen Studien, die v. Frisch tiber die Keilbeine 
gemacht hat, haben ihn zu dem gleichen Ergebnis gefiihrt. 

Beztiglich der Gelenkverbindung zwischen 1. Keilbein und MittelfuBknoch~n 
hat Mettenleiter an dem erwahnten Gipsmodell einen Befund erhoben, der 

31* 
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von den Rontgenbefunden abweicht. Das Modell zeigte namlich das Os cunei
forme 1 nicht winklig gegen den 1. Mittelful3knochen g.estellt, sondern diesen 
gradlinig fortsetzend. Die Abknickung des V orderful3es fand sich im Gelenk 
zwischen 1. Keilbein und Kahnbein. Merkwiirdigerweise ist in spateren Ar
beiten dieser auffallende Befund niemals beriicksichtigt worden. Ich werde 

Abb. 12. Derselbe Patient wie Abb. 10 nach 
10 J ahren. Oscuneiforme L bipartitum. Keine 
Kiihlersche Krankbeit mehr. Metatarsalia 

grade. (Seitem'erkchrt.) 

darauf bei der Besprechung der patho
logisch - anatomischen Verhaltnisse des 
Kahnbeins zuriickkommen. 

Bisweilen findet man aul3er dem 1. 
Keilbein die iibrigen Ful3wurzelknochen 
normal. In solchen Fallen besteht meist 
auch nur eine geringgradige Adduction 
der Metatarsalia. Meistens sind aber die 
drei Keilbeine zusammengedriickt und 
das mittlere ragt auf der Dorsalseite vor. 
Auf stereoskopischen Bildern ist das recht 
gut zu sehen, auch Mettenleiter fand eS 
an seinem Modell bestatigt. Er gewann 
den Eindruck, "als sei der ganze Knochen 
von der Innenseite her durch das 1. Keil
bein zusammengedriickt und am oberen 
Ende nach aufwarts gedrangt". Die Quer
achse der vorderen Reihe der Tarsal
knochen ist meist starker dorsalkonvex 
gebogen und dadurch der Ful3 in dieser 
Gegend schmaler und hoher als normal. 
Hieraus erklart sich das "Reiten" der Meta
tarsalbasen aufeinander, die gezwungen 
sind, die Bewegung der Ful3wurzelknochen 
mitzumachen. 

Auch im zweiten Keilbein kommen 
von der Norm abweichende Kernanlagen 
vor. Das 3. Keilbein ist rontgenographisch 
schwer zu differenzieren, aul3er seiner 
Teilnahme an der erwahnten Supination 
habe ich Abweichungen von der Norm 
weder beschrieben ge£unden, noch selbst 
gesehen. Desgleichen ist das Wiirfelbein 
unverandert, nur ebenso wie die anderen 

Knochen dieser Reihe meist etwas steiler gestellt. 

Die grol3te Unklarheit herrscht meiner Ansicht nach iiber die Stellung der 
beiden grol3en Ful3wurzelknochen und ihre Beteiligung an der Deformitat. 
Fast alle Autoren, die den Pes adductus congenitus bei ganz kleinen Kindern, 
speziell bei solchen, die noch nicht gelaufen sind, geschildert haben, gaben die 
Stellung der Ferse als normal an. Unsere Beobachtungen an der Breslauer 
I\linik haben dasselbe Ergebnis gehabt. Dagegen findet man bei alteren Patienten 
in cler iiberwiegenden Mehrzahl · der FaIle eine Valgusstellung der Ferse in 
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verschieden hohem Grade. Sie fehlt eigentlich nur in Fallen ganz geringer 
Adduction des VorderfuBes. 

Nun haben N ove-J osserand und Francillon, die bei einem 3 Monate 
altem Kind mit Pes adductus congenitus, die Sektion ausfiihren konnten, fest
gestellt, daB eine deutliche Verschiebung des Calcaneus nach auBen bestand. 
Auf Grund dieses Befundes ist von ihnen ja, wie erwahnt, die atavistische Ent
stehungstheorie aufgestellt worden. Spater haben Madier und Massart der 
AuHassung von N ove-J osserand und Francillon beigepflichtet, wenigstens 
was den Sitz der primaren Verbildung betrifft. Sie sahen namlich auf einigen 
ihrer Rontgenbilder, die samtlich von Kindern aus einem Alter von 22 Monaten 
aufwarts stammen, die Knochenkerne von Calcaneus und Talus winklig sich 
iiberschneiden; im ausgesprochensten Falle betrug der Winkel etwa 90°. Das 
Kahnbein war dabei immer nach auBen luxiert, die Metatarsalia verbogen. 
Sie schlossen daraus auf eine Abweichung des Fersenbeines nach auBen, des 
Sprungbeins nach innen. In zweien von ihren Fallen fand sich diese Winkel
stellung der beiden groBen FuBwurzelknochen zueinander nicht, es fehlte auch 
die Abweichung des Kahnbeins nach auBen und die MittelfuBknochen waren 
bei gradlinigem Verlauf adduciert. Madier und Massart sahen indiesem 
Verhalten der Karpalknochen ein neues Unterscheidungsmerkmal zwischen 
dem Metatarsus varus und adductus, wobei ihnen die Stellung des Calcaneus 
ausschlaggebend erschien. Den Mechanismus erklarten sie sich folgendermaBen: 
Der Calcaneus weicht nach auBen ab und zieht an der Pars calcaneo-navicularis 
des Lig. bifurcatum das Kahnbein mit sich. Die Keilbeine folgen diesem Zug 
wegen ihrer starken Bandverbindungen mit dem Naviculare und zwingen auch 
die Metatarsalbasen diese Bewegung mitzumachen. 

Wolf hat diesen Entstehungsmechanismus wenigstens fiir einige FaIle 
vom Pes adductus congenitus anerkannt, von anderer Seite ist auf die Arbeit 
der franzosischen Autoren iiberhaupt nicht eingegangen worden. 

Auch Mettenleiter hat an seinem Modell festgestellt, daB der Calcaneus 
nicht in Valgusstellung steht, sondern nach auBen abgewichen ist. Ob es sich 
wirklich so verhalt, entzieht sich meiner Beurteilung, da nur eine rein dorso
plantare Rontgenaufnahme der hinteren FuBwurzel einen klaren Einblick 
in die Verhaltnisse gestatten wiirde. Eine solche ist aber durch den Unter
schenkel verhindert, und aIle anderen Aufnahmen, auch stereoskopische ver
mitteln kein geniigend klares Bild. Immerhin ist es schwer zu glauben, daB 
hier der Sitz der primaren Verbildung sein sollte, da man die abnorme Stellung 
der Ferse, die sich klinisch deutlich durch Abknickung der Achillessehne markiert, 
nie an kleinen Kindern zu sehen bekommt. Bisweilen ist sie auch bei alteren 
Individuen nur im Stehen vorhanden, wahrend beim Liegen die Achillessehne 
gradlinig verlauft (J aroschy). Das alles scheint mir doch mehr darauf hin
zuweisen, daB es sich eher um eine sekundare, statisch bedingte Veranderung 
handelt. Eine Erklarung auf dieser Basis ist leicht zu geben. Durch die 
Adduction des VorderfuBes wird die Unterstiitzungsflache fiir die Korper
last mehr nach innen zu von der Schwerlinie verlagert. Dadurch werden die 
Bander im Sprunggelenk auf der medialen Seite mehr beansprucht als auf der 
lateralen. Sie geben also hier zuerst nach und der Calcaneus knickt nach 
auBen um. Eine Entscheidung iiber diese Fragen diirfte zur Zeit noch nicht 
moglich sein. 
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Der Talus steht beim }'ehlen der Valgusstellung normal, bei Vorhandensein 
sinkt seine Spitze nach l1nten , da ihm durch das Abweichen des Lig. Acetabuliforme 

Abb. 13. \yie Abb . 11, scitlich aufgenollllll en. (Seitcnverkchrt.) 

die Stiitze nach l1nten entzogen wird (W 0 If). Ein Abweichen d es Taluskopfes 
nach innen ist oft damit verbunden ; er wird, wenn das Naviculare nach auGen 

Abb. H. Wie Abb. 12 seitlich aufgenollllllen. Der Ta luskopf ist noch weiter herabgesunken alB in 
Abb. 13. (Seitenverkchrt.) 

luxiert ist, am Innenrand des FuGes unter der Haut fiihlbar" und sichtbar. Das 
Herabsinken des Taluskopfes ist progressiv und entspricht der oft entstehenden 
PlattfuBbildung. Dies erhellt aus den Abbildungen 13 und 14, die von einem 
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Patienten mit Pes adductus congenitus im Abstande von 8 Jahren aufgenommen 
sind. 

Absichtlich habe ich die Besprechung der das Kahnbein betreffenden patho
logisch-anatomischen Verhaltnisse an das Ende gestellt, weil diese sehr variabel 
und nur aus den Beziehungen zu den anderen Tarsalknochen erklarlich sind. 
Es ist bereits erwahnt worden, daB es auf Rontgenbildern Jugendlicher bisweilen 
anormale Kernanlagen, Wachst.ums- und Ossificationsstorungen au£weist. Dem
entsprechend ist es bei alteren Individuen gelegentlich deformiert. Das Auf
falligste ist aber die Lageveranderung des Kahnbeins, die beim Pes adductus 

Abb. 15. 7 jahriger Knabe mit doppelseitigem Pes adduct us congenitus. Metatarsalia anscheinend 
verkriimmt. im Stereogramm deutlicb grade. (Seitenverkehrt.) 

congenitus haufig gefunden wird. Dabei ist sein Verhalten durchaus nicht 
einheitlich, es kann vielmehr in zwei direkt entgegengesetzten Richtungen 
verlagert sein. Dies ist anscheinend einzelnen Autoren, die sich mit den stati
schen Verhaltnissen beim Pes adductus congenitus gefaBt haben, entgangen, 
entzieht aber ihren Theorien die Berechtigung allgemeiner Giiltigkeit. Es 
handelt sich darum, daB das Kahnbein nach auBen wie nach innen luxiert, 
bisweiIen auch an normaler Stelle gefunden wird. 

In der neueren Literatur ist es fast durchgangig als nach auBen verlagert 
beschrieben, so daB seine proximale Gelenkflache den Taluskopf nur zum 
Teil noch deckt (Abb. 11, 12, 15). Von Madier und Massart ist dies mit der 
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gleichen Lageveranderung des Calcaneus in ursachlichem Zusammenhang ge
setzt worden. Dies ist nicht richtig, trifft zum mindesten nicht fiir aIle FaIle 
zu. Das Naviculare kann an Hormaler Stelle oder sogar nach innen luxiert 
liegen, trotzdem eine Abweichung des Calcaneus nach auBen nachzuweisen ist. 
Gleich der erste Fall, den Cra mer 1904 verOffentlicht hat, ist ein Beweis hierfiir. 
Aus der Beschreibung des Befundes, wic des Rontgenbildes und aus der Betrach
tung dieses selbst, geht deutlich hervor, daB die Tarsi in PlattfuBstellung, also 
die Calcanei nach auBen gerichtet stehen, wahrend das Kahnbein abnorm stark 

Abb. 16. Verbogene :Metatarsalia bei nach innen 
Iuxiertem Kabnbein. (Nach einem Rontgenbild 

von Kuh.) (Seitenverkehrt.) 

nach innen vorspringt. Ein ganz 
gleichartiger Fall ist auch der von 
K uh mitgeteilte, dessen Rontgenbild 
noch instruktiver wirkt und hier 
beigegeben ist (Abb. 16). Zahlreiche 
andere FaIle zeigen dasselbe Ver
halten. Sie scheinen allerdings sel
tener zu sein als die, in denen das 
Kahnbein nach auBen hin verlagert 
ist. Ich schlieBe das aus den An
gaben in der Literatur, wie auch aus 
den Beobachtungen unserer Klinik. 
Wiederholt findet man auch bei 
derartigem Verhalten des Naviculare 
die Valgusstellung der Ferse nur 
eben angedeutet und die Metatar
salia unverbogen. DaB aus diesem 
augenscheinlich haufigerem Zusam
mentre££en keine allgemein giiltigen 
SchlUsse auf die pathologischen und 
mechanischen Verhaltnisse des Pes 
adductus congenitus bezogen werden 
diirfen, beweisen die erwahnten Be
funde von Cramer und Kuh, die 
durchaus nicht vereinzelt dastehen. 
Da man ferner auch recht haU£ig bei 
Valgusstellung des Fersenbeines und 

AuBenluxation des Kahnbeines unverkriimmte Mittel£uBknochen £indet, ist 
auch von diesem Gesichtspunkte aus die Einteilung in Metatarsus varus und 
adductus nach den Prinzipien von Madier und Massart zuriickzuweisen. 

Es bleibt nunmehr noch die Frage zu beantworten, die Mettenleiter ins 
Leben geru£en hat, ob namlich das Kahnbein-Keilbeingelenk Sitz der Verbil
dung ist: Aus dem vorher Gesagten erhellt, daB dies nur fiir die FaIle mit nach 
auBem luxierten Kahnbein in Betracht kommen kann. Tatsachlich kann man 
hier besonders auf stereoskopischen Bildern gut die Vorstellung gewinnen, 
daB die Achsenrichtung des 1. Keilbeins gegen die des 1. Mittel£uBknochens 
nicht allzu winklig gestellt ist, vielmehr der Eindruck einer hier gelegenen 
Ablmickung zwischen beiden, den man durch das gewohnliche Rontgenbild 
erhalt, durch die Projektionsverhaltnisse iibertrieben wird. Ob es sich tatsach
lich so verhalt, wird auf Grund des einzigen vorliegenden Modells kaum zu 
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entscheiden sein. Auf der Plantarseite desselben scheint mir nach der Abbildung 
auch noch eine Abknickung zwischen MittelfuBknochen und Keilbein augen
fallig, wenn auch sicher die zwischen Keilbein und Kahnbein an der Verbildung 
des FuBes den Hauptanteil nimmt. 

Steht dagegen das Kahnbein normal oder nach innen luxiert, so ist eine 
spitzwinklige Abknickung zwischen ihm und dem 1. Keilbein weder vorstellbar 
noch erklarlich. Der Arbeit von Metten-
leiter ist eine Rontgenpause seines 
zweiten Falles beige£iigt, auf der das 
Kahnbein vollig normal steht und die 
Metatarsalia gerade gerichtet sind. Dieses 
Bild entspricht unserer Abbildung 17 und 
dem "Metatarsus adductus" von Madier 
und Massart. Mettenleiter zieht 
daraus auch einen ahnlichen SchluB wie 
diese Autoren. "Je starker das Kahnbein 
und die Keilbeine von der Norm ab
weichen, desto mehr sind die MittelfuB
knochen verbogen ... denkt man sich 
eine allmahliche Abnahme der Winkel
stellung des Kahnbeins, so muB der 
Augenblick eintreten, in dem eine Ver
biegung des 2. bis 4. Mittel£uBknochens 
nicht mehr notig ist. Es geniigt eine 
einfache Adduction". DaB diese Auf
fassung keinen Anspruch auf allgemeine 
Giiltigkeit hat, ist an Hand der er
wahnten Be£unde Cramers und Kuhs 
bereits dargelegt worden. Diese Befunde 
widerlegen auch die Behauptung Me t ten
leiters, daB die Stellungsanomalie des 
Kahnbeins das Primare an der MiBbil
dung sei und seine Auffassung von den 
statischen Verhaltnissen. "Es ist viel
mehr die starke Luxation des Kahnbeins 
nach auBen, die eine erhebliche Verande
rung der Statik des ganzen FuBes her
beifiihren muB. Die Gegenkriimmung 
erfolgt durch das erste Keilbein und die 

Abb. 17. Fu(3wurzelknochen b;s auf das 1. 
K eilbein normal. Unvprbogene Metatarsalia. 
Doppelseitiger Pes adductus congenitus bei 

14jiihrigcm Knaben. (Scitenverkehrt . ) 

starke Adductionsstellungder lVIittelfuBknochen. Unwillkiirlich denkt man bei der 
doppelten Biegung zwischen Sprungbein und Kahnbein einerseits, Kahnbein und 
Keilbein andererseits an den Vergleich mit einer Scoliose der Wirbelsaule. Die 
zweiteKriimmung Hi.13t sich mit der kompensatorischen Gegenbiegungvergleichen, 
die gewissermaBen zwangslaufigerfolgen muB" . Natiirlich kann von einer Biegung 
des FuBes zwischen Sprungbein und Kahnbein nicht die Rede sein, wenn 
dieses an normaler Stelle steht, also den Taluskopf deckt. 

DaB bei starker AuBenluxation des Kahnbeins das proximale Ende des 
1. Keilbeins nach auBen gezogen werden kann, ist ja erklarlich, ebenso, daB 
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dann sich del' Winkel zwischen LMittelfuBknochen und 1. Keilbein streckt 
und die Abknickung des FuBinnenrandes mit in das Keilbein-Kahnbeingelenk 
zu liegen kommt. Da jedoch ein derartiger Befund nicht konstant erhoben 
werden kann, scheint es mir nicht berechtigt, wenn Mettenleiter das Kahn
bein als den Sitz del' primaren Verbildung anspricht. 

Symptomatologie. 
Das klinische Bild des Pes adductus congenitus ist nicht einheitlich, sondern 

erfahrt nach dem Grade derVerbildung und durch sekundare Veranderungen 
infolge del' statischen Beanspruchung gewisse Variationen. Bei ganz kleinen 
Kindern, die noch nicht stehen konnen, fallt nur die Einwartsbiegung des Vorder
fuBes ins Auge, so daB bei nebeneinandergelegten FuBen diese sich mit den 
Zehen und den inneren Knocheln beruhren, wahrend in del' Gegend des vor
deren FuBwurzel- und MittelfuBknochens ein mehr odeI' weniger groBer Zwischen
raum bleibt. Die Zehen besonders die groBe, setzen die fehlerhafte Richtung 
del' MittelfuBknochen fort. Del' FuBrucken ist meistens hoch gewolbt, die 
Sohle hohler als normal, abel' gewohnlich nicht so stark gehohlt, wie es del' 
Wolbung des Dorsums entsprechen wurde. An del' Ferse ist eine abnorme 
Stellung nicht zu konstatieren. 

Dieses Bild andert sich, sobald das Kind anfangt zu lauten, und zwar tritt 
dann meistens eine mehr odeI' mindel' deutliche Beteiligung del' FuBwurzel 
in Erscheinung. Wir sehen in ausgesprochenen Fallen ein Abweichen del' Ferse 
nach auBen, so daB man bei Betrachtung des FuBes von hinten, besonders 
wenn man den VorderfuB abdeckt, direkt den Eindruck eines PlattfuBes gewinnt 
(Abb. 18). Del' Gang erfolgt mit stark einwarts gedrehten FiiBen. In spateren 
Jahren wird das Bild immer mannigfaltiger, je nachdem die Verbildung fort
schreitet und sich die FuBform den veranderten statischen Verhaltnissen anpaBt. 
Es gibt Falle, bei denen bis ins hohe Alter die Wolbung des FuBruckens und die 
entsprechende Hohlheit del' Sohle erhalten bleibt. Del' innere FuBrand bildet 
dann einen nach unten und innen konka ven Bogen, dessen Scheitel in del' 
Gegend del' vorderen FuBwurzelknochen liegt. Del' FuB beruhrt in del' Mitte 
den Boden nur mit dem AuBenrand, del' einen nach auBen konvexen Bogen 
mit dem Scheitel an del' Tuberositas metatarsi V bildet. Diese springt V'ielfach 
so stark VOl', daB del' Bogen in einem Winkel ubergeht. In derartigen Fallen 
ist auch die Valgusstellung del' Ferse sehr stark. Del' Malleolus internus springt 
weit VOl' und fur gewohnlich markiert sich distal von ihm noch ein Knochenvor
sprung, den entweder das Naviculare, odeI' del' Taluskopf bildet, wenn das 
Kahnbein nach auBen hin von ihm luxiert ist. Charakteristisch fur diese Falle 
ist ferner die Schmalheit des FuBes im Bereiche del' vorderen FuBwurzelknochen 
und del' Metatarsalbasen, die mit del' dorsalen Wolbung Hand in Hand geht. 
1m Bereiche del' Zehengrundgelenke edahrt dann del' FuB eine auffallende 
Verbreiterung entsprechend den facherartigen Auseinanderweichen del' Mittel
fuBknochen. 

Es kann abel' auch allmahlich das FuBgewOlbe einsinken und eine vollkommene 
PlattfuBbildung resultieren. Die Weichteile des FuBes konnen dann auf del' 
Soble den nach innen offenen Winkel des Knochengerustes uberbrucken, so daB 
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am FuBabdruck derartiger Patienten die Adductionsstellung kaum noch zu 
erkennen ist (Abb. 21). Die erwahnte Schmalheit inder Gegendder Lisfrancschen 
Gelenklinie ist in solchen Fallen nicht mchr zu beobachten. 

Abb. 18. Abb.19. 

Abb.20. 

Abb.18-20. Doppeiseitiger Pes adductus congenitus. Von demseiben Patienten stammen die 
Rontgenbilder Abb. 10-14. 

Lorenz berichtet in seiner Monographie tiber den PlattfuB von 4 Fallen, die bei hoch· 
gradigster PlattfuBbildung eine "Adductionscontractur der Metatarsen" aufwiesen. Da 
eine derartige Stellungsanomalie, die durchaus dem Pes adductus entspricht, beim Platt· 
fuB etwas ganz Ungewohnliches ist, mochte ich doch an die Moglichkeit denken, daB hier 
die Adductionsstellung das Primare und die Abflachung die Folge davon gewesen sein 
konnte. 
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Auch an den Zehen find en sich in spaterem Alter meistens Veranderungen. 
Kommt es zur Abflachung des FuBgewolbes, so ist oft das typische Dominieren 
der groBen Zehe zu beobachten, die ganz bedeutend vorstehen kann. Allerdings 
sind auch FaIle von Pes adductus congenitus beschrieben worden (N ove
Josserand und Francillon, Wolf), in denen von Geburt an der Hallux um 
eine Gliederlange die anderen Zehen uberragte. Am haufigsten £indet sich eine 
Valgusstellung der Zehen. Sie ist von einzelnen Autorcn direkt als Teilerschei
nung der MiBbildung aufge£aBt worden. Da sie meines Wissens jedoch nie bei 
kleinen Kindem beobachtet worden ist, muB man sie wohl als sekundares Merk
mal auf£assen und auf den Stie£eldruck zuruckfuhren. Besonders bei alteren 

Abb.21. SOhlenabdruck des in Abb. 18-20 dargestcllten Patienten. 

Leuten £indet man hau£ig einen stark ausgepragten Hallux valgus, mit allen 
Nebenerscheinungen, die dieser De£ormitat eigen sind. 

Subjektiv verursacht der Pes adduct,us congenitus als solcher keine Beschwer
den, zum mindesten keine Schmerzen. Wir sehen die Verbildung entweder 
als Zu£allsbe£und, oder die Patienten kommen aus kosmetischen Grunden. 
Vielfach fUhrt sie auch die Klage zum Arzt, daB sie ihr Schuhwerk an der Innen
seite stark abnutzen, oder uberhaupt nicht in uer Lage sind, £ertige Schuhe 
zu tragen. Bestehen wirklich einmal Beschwerden (v. Frisch, Duncker, 
Mettenleiter), so sind sie durch sekundare Veranderungen, die ja aus der 
abnormen statischen Beanspruchung leicht zu erklaren sind, hervorgerufen. 
Es werden dann fUr gewohnlich dieselben Klagen wie beim PlattfuB geauBert, 
also leichte Ermudbarkeit und Schmerzen beim Gehen und besonders beim 
Stehen, die sich verschieden hoch in das Bein hinaufziehen. Bei starker Valgitat 
der Zehen kommt es naturlich auch zu den Beschwerden, die. wir so oft beim 
Hallux valgus £inden, also Schleimbeutelentzundung, Hornhautbildung usw. 
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Diagnose und Differentialdiagnose. 
Die Erkennung eines kindlichen Pes adductus congenitus macht keine 

Schwierigkeiten. Diiferentialdiagnostisch kommt der KlumpfuB in Frage, 
von dem unsere MiBbildung durch die SteHung der Ferse leicht abzugrenzen 
ist. Sie ist beim Pes varus Haupttrager der Verbildung und in ihrer Supina
tionssteHung ziemlich fest fixiert, wahrend sie beim Pes adductus normale oder 
Valgusstellung und gute Beweglichkeit au£weist. Eine Verwechslung mit dem 
Klump£uB wird vielleicht in den Fallen naher liegen, wo ein solcher mit einem 
einseitigen Pes adductus kombiniert ist. 

Ferner wird nach Storungen des Zentralnervensystems zu fahnden sein, 
um eine Veranderung des Muskelgleichgewichts als Ursache der Verbildung 
ausschlieBen zu konnen. Wenn - wie in dem erwahnten Fall von Mayers bach 
- spastische Zustande ge£unden werden, sind wir nicht mehr berechtigt, den 
Fall ohne weiteres in die Klasse des reinen Pes adductus congenitus einzu
reihen. In therapeutischer Hinsicht konnte eine Verkennung derartiger Ver
haltnisse leicht verhangnisvoll sein. AuszuschlieBen von der Diagnose Pes 
adductus congenitus sind weiterhin die FaIle mit rudimentarer oder ausgebil
deter Polydactylie, wie die zitierten Klaussners und Teichmanns, da hier 
die Einwartsbiegung des Vorder£uBes, ,,,-ie erwahnt, nur sekundar infolge Raum
mangels erfolgt ist und nicht als selbstandige Deformitat au£zufassen ist. Viel
fach wird die Diagnose hier nur mit Hilfe des Rontgenbildes gestellt werden 
konnen. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einer Vermehrung der FuBwurzel- und 
MittelfuBknochen, die sich ebenfalls rein auBerlich nur als Adduction des Vorder
fuBes dokumentieren kann, aber mit unserer lVliBbildung nichts zu tun hat. 
Bei alteren Patienten wird die Hauptschwierigkeit der Diagnose darin bestehen, 
die MiBbildung als kongenital sicher zu stellen. Die Angaben der Kranken 
oder ihrer Angehorigen sind ja so unzuverlassig, daB man in einem Teil der 
FaIle die Verbildung nicht als angeboren sicherstellen kann. So berichtet 
Berg mann, daB sich bei 40 Fallen von Pes adductus congenitus aus der 
Hilde brandschen Klinik bei 7 nicht feststellen lieB, ob sie kongenitaler oder 
erworbener Natur waren. Wo die anamnestischen Erhebungen versagen, wird 
man nach Veranderungen forschen, die eine Adduction des VorderfuBes im 
Gefolge haben konnen. Zunachst kommt da das Genu valgum in Betracht. 

Der hierbei bestehende "Pes varus compensatorius" ist ja bereits 1879 von Mikulicz be
schrieben worden. Er findet sich andeutungsweise schon bei geringgradigem X-Bein und 
wird immer deutlicher, je kleiner der AuBenwinkel des Genu valgum wird. Sein Entstehen 
ist auf das Bestreben des FuBes zuriickzufiihren, der Sohle bei der Schragstellung des 
Unterschenkels eine miiglichst groBe Beriihrungsflache mit dem Boden zu geben. DaB es 
sich dabei in Wirklichkeit nicht urn einen "Pes varus" handelt, hat erst Al bert 1899 
besonders betont, der hervorhob, daB sich an der Varusstellung nur der VorderfuB be
teiligt, wahrend die FuBwurzel gerade, oder sogar in Valgusstellung steht. 

Die kompensatorische FuBverbildung beim X-Bein hat also groBe Ahn
lichkeit mit dem Pes adductus congenitus, so daB man bei gleichzeitig bestehen
dem Genu valgum nur durch unbedingt zuverlaBige anamnestische Angaben 
zu einer Diagnosestellung kommen wird. 

Nach Helbing kann sich ferner eine Adductionsstellung des VorderfuBes im 
AnschluB an Frakturen des I. Metatarsale und an Gelenkprozesse im 1. Tarso
Metatarsalgelenk ausbilden. In diesen Fallen ist Zwangshaltung des FuBes 
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zur Entlastung der schmerzhaften Gegend als Ursache fUr die Verbildung anzu" 
sehen. Steht also die kongenitale Natur eines Pes adductus in Zweifel, so werden 
wir - besonders in Fallen einseitiger Verbildung - auch in dieser Richtung 
Untersuchungen anstellen. Leider sind wir auch dabei sehr von den ana
mnestischen Erhebungen abhangig, denn selbst mit Hille des Rontgenbildes 
werden wir nicht immer imstande sein, abgelaufene Gelenkprozesse oder ge
heilte Infraktionen usw. nachzuweisen. 

Eine Schwierigkeit kann der klinischen Diagnose noch erwachsen, wenn 
es sich um altere Leute mit sehr starkem Hallux valgus handelt. Wir finden 
ja in diesen Fallen stets eine erhebliche Adduction des 1. MittelfuBknochens, 
die unter Umstanden das Bild eines Pes adductus vortauschen kann, bei dem, 
wie erwahnt, der Hallux valgus hamig sekundar entsteht. Das Rontgenbild 
entscheidet endgultig, da es bei reinem Hallux valgus nur den 1. nicht die iibrigen 
Metatarsalia adduciert zeigt und die FuBwurzelknochen keine Veranderungen 
aufweisen. 

Therapie. 
Fiir die beim Pes adductus congenitus einzuschlagende Behandlung lassen 

sich allgemein giiltige Regeln nicht au£stellen. Natiirlich muB das "nihil nocere" 
auch hier oberster arztlicher Grundsatz sein. Handelt es sich um den FuB 
eines Erwachsenen mit verbogenen Metatarsalien, so miissen wir den Zustand 
als endgiiltig ansehen und werden, wenn subjektive Beschwerden fehlen, von 
jeglicher Therapie absehen. Es ware verfehlt, aus rein kosmetischen Riicksichten 
ein Verfahren einzuleiten, das die Funktion auch nur im geringsten bedrohen 
konnte. Bestehen in einem derartigen Falle Beschwerden, die sich meist in der 
Art von PlattfuBbeschwerden auBern werden, so diirften fiir gewohnlich nach 
MaB angefertigte Einlagen zu ihrer Beseitigung ausreichen. Ein Versuch mit 
diesen einfachsten Mitteln ist in jedem Fall zu machen. In schwereren Fallen, 
denen mit Einlagen nicht beizukommen ist, werden geeignete orthopadische 
Schuhe zum Ziele fiihren. Schienenhiilsenapparate, wie sie Froelich fur solche 
Patienten vorsieht, durften wohl fast immer entbehrlich sein. 

Besteht eine reine Adduction des VorderfuBes ohne Verkriimmung der 
MittelfuBknochen, kann auch bei Erwachsenen ein Redressement Erfolg haben. 
Es muB prinzipiell in Narkose vorgenommen werden, notigenfalls unter Zu
hilfenahme des Keils, doch werden sich gewaltsamere MaBnahmen (Stillescher 
Apparat, Schul tzescher Tisch) nicht empfehlen. 

Die Domane fiir eine aussichtsvolle Behandlung ist die Jugend, da hier 
das Knochenwachstum in eine korrigierte Stellung gezwungen und die Elasti
zitat des FuBes ausgeniitzt werden kann. 

In letzter Zeit ist vielfach dem unblutigen Vorgehen jede Daseinsberechti
gung abgesprochen worden, weil es entweder die Verbildung nicht beseitige oder 
zu Rezidiven fuhre (Engel, Wolf, Camera). Dieser extreme Standpunkt muB 
als iibertrieben bezeichnet werden. Wenn es auch zweifellos FaIle gibt, bei 
denen es nicht gelingt, durch Redressement die Verbildung zu beseitigen, so 
stehen diesen doch eine groBe Anzahl von Erfolgen gegeniiber, die uns berechtigen, 
es zuerst immer mit dieser am wenigsten eingreifenden MaBnahme zu versuchen 
(Abb. 7, 8, 22, 23). Der Einwand, daB aus dem Redressement gewohnlich ein 
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Platt£u13 resultiert, ist nicht unberechtigt, aber die operativen Methoden zeitigen 
vielfach dasselbe Resultat. Da zudem diesem Ubelstand so leicht mit Ein
lagen abzuhelfen ist, scheint mir daraus keine absolute Kontraindikation gegen 
das Redressement abgeleitet werden zu diiden. Camera macht gegen das 
unblutige Verfahren noch geltend, daB es eine zu lange Ruhigstellung des Fu13es 
in Gips notwendig macht. Er begriindet aber durchaus ni(;ht befriedigend, 
was er eigentlich unter den Schadigungen versteht, die daraus resultieren sollen. 
Meiner Ansicht nach ist diese Befiirch-
tung durch nichts gerechtfertigt. Rier
zu kommt, daB ja auch nach jedem 
blutigen Eingriff eine Fixierung in 
Gips erforderlich ist, um das Korrek
tionsresultat bis zur erfolgten Wund
heilung zu behaupten. Wenn auch diese 

Abb. 22. Linksseitiger Pes adduct us congenitus 
bei 26 :Ulonate altem Madchen. (Seitenverkehrt.) 

Abb. 2:1. Del' Abb. 22 da,rgestellte Fu/3 3 Jahre 
nach dem Redressement. (Seitenverkehrt.) 

Ruhigstellung von kiirzerer Dauer ist als bei dem bloB en Redressement, so 
mu13 man doch bedenkell, daB jede Operation einen weit schwereren Eingriff 
darstellt als ein unblutiges Verfahren, das hochstens einmal einen Zwischenfall 
bei der Narkose zu be£iirchten geben konnte. 

Kommt das Kind bald nach der Geburt zur Behandlung, so ist nach Metten
leiter sofort in den erst en Lebenstagen mit korrigierenden Ubungen zu beginnen. 
Raben diese keinen Erfolg, so solI das Redressement angeschlossen werden, 
sobald das Kind Narkose vertragen kann. van Neck will das Redressement 
iiberhaupt nur in der allerfriihesten Kindheit angewandt wissen und lehnt es 
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ab, wenn bereits eine Verkriimmung del' Mittel£uBknochen eingetreten ist. 
Er maeht geltend, daB das Redressement auf die Diaphysen iiberhaupt nieht 
einwirke, sondem nul' die vollig unbeteiligten Tarsalgelenke ungiinstig zu beein
£lussen imstande sei. Den entgegengesetzten Standpunkt vertritt Berg mann, 
naeh dessen Meinung dureh das Redressement tatsaehlieh die Gestalt del' Meta
tarsalie verandert werden kann. 1eh habe bereits S. 481 darauf hingewiesen, 
daB eine derartige Wirkung des Redressements reeht unwahrseheinlieh ist. 
Berg mann empfiehlt aueh mit dem Redressement bis zum Ende del' Kindheit 
zu warten, da dann del' Bandapparat des FuSes geniigende Festigkeit gewonnen 
habe und eine ausreiehende Korrektur aueh nul' vorgenommen werden konne, 
wenn del' FuB eine gewisse GroBe, besonders del' Rebel am VorderfuB die notige 
Lange gewonnen habe. 

Mir seheint dieses Abwarten etwas bedenklieh zu sein, da doeh das Knoehen
waehstum einen wiehtigen Faktor del' unblutigen Behandlung darstellt, auf 
den man nieht ohne Not verziehten sollte. Aueh ist die Verbildung zweifellos 
progredient, und ieh sehe keinen Grund ein abzuwarten, bis die Metatarsalie 
ihre Form verandert haben, gleiehgiiltig ob man nun eine Verbiegung del' Dia
physen odeI' nul' eine Drehung um ihre Langsachse annehmen will. 1eh mochte 
mieh daher eher fiir die Auffassung Mettenleiters ausspreehen, die Behand
lung so friih als moglich durchzufUhren. Die Kleinheit des kindlichen FuBes 
stellt ebenfalls keinen zwingenden Grund fur ein abwartendes Verhalten dar; 
man redressiert ja auch die KlumpfiiBe so friih als moglieh, die doeh an del' 
Ferse einen weit sehleehteren Angriffspunkt bieten, als del' Pes adduetus 
am VorderfuB. 

Die Teehnik des Redressements versteht sich wohl von selbst und ist, soweit 
ieh sie in del' Literatur besehrieben fand, allerorts ziemlieh gleieh. Del' Tarsus 
wird fixiert und del' VorderfuB mit gleiehmaBigen, nicht ruekweisen Bewegungen 
solange naeh auBen hin gedriickt, bis eine Uberkorrektur del' Adductionshaltung 
erreicht ist. Das Redressement gilt als vollendet, wenn ein leichter Druck gegen 
die groBe Zehe zum Ausgleich del' Deformitat geniigt. Gelingt es, was bei alteren 
Kindem haufig del' Fall ist, nieht, mit den Randen den FuB in gut korrigierte 
SteHung zu bringen, so legt man das Kind auf die Seite, die die Verbildung 
tragt, schiebt einen gut gepolsterten Keil unter den AuBenrand des FuBes in 
del' Gegend del' Tuberositas metatarsi V. und driickt nun mit beiden Randen 
den FuB an del' Ferse und del' Gegend del' Zehengrundgelenke nach unten. 
1st die seitliche Abweichung ausgeglichen, so korrigiert man notigenfalls auch 
noeh die iibermaBige Wolbung des FuBriickens durch Kompression mit dem 
Randballen von oben her, wahrend die Sohle auf einer festen Unterlage auf
liegt. Auch del' Sehedesche Apparat kann hier gute Dienste leisten. Nach 
vollendetem Redressement wird del' FuB mit Watte gepolstert, mit Gipsbinden 
umwickelt und bis zu deren Erstarren in iiberkorrigierter Stellung gehalten. 

Wir lassen den Gipsverband gewohnlich 3 W ochen liegen. Zeigt sieh nach 
del' Abnahme des Verbandes die Deformierung noch nicht vollig beseitigt, 
so wird noeh einmal korrigiert, was sich immer ohne Narkose tun laBt, und 
abermals 3 W ochen eingegipst. 

Von groBter Bedeutung bei del' Anwendung des unblutigen Verfahrens 
ist die Nachbehandlung. 1ch glaube, daB del' groBte Teil aIler MiBerfolge darauf 
zuriickzufiihren ist, daB diesel' Aufgabe nicht die notige Sorgfalt gewidmet 
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wunle. llei leichten Fallen gcnugt es, wenn in lier Folgezeit - auer rninuestens 
ein halbes Jahr lang - Schuhe mit festern Innenrand und leicht nach auBen 
gerichteter Spitze sowie Nachtschienen getragen werden. War die Deformitat 
grober, so genugt eine derartige Nachbehandlung gewohnlich nicht, um das 
erreichte Resultat zu behaupten. Es ernpfiehlt sich dann fur ungefahr drei
viertel Jahre Schienenhiilsenapparate tragen zu lassen. Solche mit durchgehender, 
fester Sohle, wie sie vielfach zur Nachbehandlung von Klumpfii13en in Gebrauch 
sind, haben sich uns nicht bewahrt. Wir verwenden vielmehr an der Bres
la uer Klinik Apparate mit geteilten Sohlen, deren Vorderteil sich durch 
Gummizug in belie big starke Abduction bringen laBt, und die regelmaBig nachts 
getragen werden mussen (Abb. 24, 25). Ich fuge Abbildungen eines derartigen 

Abb. 24. Abb. 25. 
Abb. 24 llnd 25. Apparat mit geteilter Soble Zllr Nachbehandlung des Pes adductus congenltus 

(schema tisch) . 

Apparates bei, der nach Angaben Weils konstruiert ist. Die Sohlenteilung 
ist ja bereits alteren Ursprungs und bekanntlich von Hoffa fur orthopadische 
Apparate empfohlen worden. Wird eine derartige Behandlung konsequent 
durchgefiihrt, so gelingt es, auch erhebliche Deformierungen zu beseitigen. In 
ganz leichten Fallen kann sogar schon das Tragen des oben beschriebenen Appa
rates allein zur volligen Korrektur des verbildeten FuBes genugen. 

Wo die unblutige Behandlung nicht zum Ziele fiihrt, wird man doch operative 
MaBnahmen bisweilen nicht vermeiden konnen. Zunachst sind einige Methoden 
angegeben worden, die lediglich den Zweck haben, das Redressement zu ermog
lichen bzw. zu unterstutzen. 

Hierher gehort zunachst die Durchschneidung der Beugesehnen der groBen 
Zehe, die v. Frisch empfohlen hat. Sie kommt wohl nur bei alteren Leuten 
in Frage, wenn die Muskulatur sich infolge der Adduction des Metatarsus bereits 
kontrahiert hat. In solchen Fallen ist aber von dem Redressement uberhaupt 
nicht mehr viel Erfolg zu erwarten. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXII. 32 
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:Froelich durchschneidet nur die Sehne des ExtensoI' hallucis longus, da 
dieser als Adductor wirkt, und schlieBt sich schrage Osteotomie des 1. Mittel
fuBknochens an. Den letztgenannten Eingrif£ nennt Camera unlogisch, da 
das 1. Metatarsale stets einen gradlinigen Verlauf habe und also weniger defor
miert sei als die iibrigen MitteIfuBknochen. Er gibt der Osteotomie samtlicher 
MitteIfuBknochen den Vorzug, die van Neck empfohlen hat. Die Moglichkeit 
einer derartigen Operation ist bereits von Cramer in seiner ersten Publikation 
erwogen, aber verworfen worden. Cramer und nach ihm andere Autoren 
fiirchten durch einen derartigen Eingritf die Beschwerden herbeizufiihren, die 
bei MittelfuBknochenbriichen Regel sind. Diese Bedenken sind zweifellos be
rechtigt. van Neck bezeichnet allerdings den Erfolg der Operation als sehr gut, 
aber ich mochte fast annehmen, daB sich dieses Urteil nur auf den kosmetischen 
E££ekt bezieht. Die Gefahr keine einwandsfreie Heilung der osteotomierten 
Knochen zu erreichen und damit die typischen Beschwerden herbeizufiihren, 
ist jedenfalls recht groB. 

Die Osteotomie del' Metatarsalia verliert weiterhin an Berechtigung, wenn 
man bedenkt, daB die Adduction des VorderfuBes nur eine sekundare Erschei
nung ist. Mit del' Verlegung del' primaren Verbildung in den Tarsus sind eine 
Reihe von Operationsmethoden angegeben worden, die hier angreifen und sicher 
viel sinngemaBer sind. Natiirlich ist mit allen diesen Methoden ein nachfolgendes 
Redressement verbunden und ein Eingipsen des FuBes in korrigierter Stellung 
bis zur Heilung erforderlich. Del' erste derartige Eingriff ist von Schloffer 
ausgefiihrt und von Jaroschy mitgeteilt worden. Er beruht im Prinzip darauf, 
an del' AuBenseite del' FuBwurzel einen Knochenteil zu entfernen und ein 
entsprechend groBes Knochenstiick an del' Innenseite einzup£lanzen. Es wurde 
dazu ein freies TranspJantal aus der Tibia gewahlt, das zwischen die angefrischten 
GelenkfIachen von Taluskopf und 1. Keilbein geklemmt wurde. Ein derartiges 
Vorgehen ist natiirlich nur dann moglich, wenn das Naviculare weit nach 
auBen luxiert ist und das Transplantat gewissermaBen die Stelle einnimmt, 
die normalerweise das Kahnbein inne hat. Die Methode kommt nicht in 
Frage, wenn wie z. B. in dem Fall von K uh das Naviculare eher nach innen 
abgewichen ist odeI' an normaler Stelle steht. AuBerdem ist die Methode recht 
kompliziert; es muB an zwei Stellen des FuBes und auBerdem noch am Unter
schenkel eingegangen werden. Del' Erfolg war befriedigend, trotzdem die Hei
lung nicht ganz p. p. i. erfolgt war und sich ein Teil des Transplantats 
sequestriert hatte. 

Engel begniigt sich mit einer Keilresektion an del' AuBenseite, ohne eine 
entsprechende Transplantation an der Innenseite vorzunehmen. Er berichtet 
iiber gute funktionelle und kosmetische Resultate und hebt besonders hervor, 
daB Wachstumsstorungen aus einem derartigen Vorgehen nicht resultieren. 
Der Gang del' Operation ist folgender: 

In Auswicklungsblutleere wird etwa in del' Mitte zwischen Lisfranc- und Chopart
linie ein auf del' FuBruckenhOhe beginnender Schnitt bis zum AuBenrand dicht hinter del' 
Tuberositas ossis metatarsi V. angelegt, die Sehnen del' Peronaen am FuBrand aufgesucht" 
die Ansatzstelle des Peroneus brevis samt Periost von del' Basis des V. Metatarsale mit 
dem MeiBel abgehoben und mit del' Sehne des Peronaeus longus lateralwarts abgezogen. 
Hart an del' Basis del' lateralen Metatarsalien dringt das Raspatorium medialwarts und 
hebelt die langen und kurzen Extensorensehnen samt Seheiden vom FuBdorsum ab. Ein 
von medial untergeschobener stumpfer Winkelhaken liiftet das gesamte Streeksehnen-
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biindel. Nun wird mit clem Periostmesser eine Keillinie aufgeritzt, welche die ganze Basis 
des Metatarsale V und basale Teile des Metatarsale IV und III in ihrer vorderen Ebene 
abschneidet. Hinten fallt das vordere Keilbeindrittel und mehr oder weniger groBe Vorder
teile des II. und III. Keilbeins in die Schnittebene. Nach AusmeiBelung dieses Keiles
dessen Spitze etwa uber der FuBmitte liegt, laBt sich die Adduction und Inversion des vor· 
deren FuBahBchnittes muhelos so ausgleichen, daB die auBeren FuBrandkonturen und die 
FuBruckenwolbung der Normalform nahe kommen. Einige starke Periostseidennahte 
halten die aneinander gelegten Knochenflachen in sicheren Kontakt. Eroffnete Sehnen
scheiden werden geBchlossen, freiliegende Sehnenspiegel durch Situationsnahte gedeckt 
und die Haut fortlaufend genaht. Gips fUr 6 Wochen. 

Auf ahnlichem Prinzip beruht die Methode von Brandes, die Wolf mit
geteilt hat, und die zweifellos den Vorzug der groBten Einiachheit hat. Es 
handelt sich dabei nur urn die Exkochleation des Cuboids, das dann bei dem 
Redressement in sich zusammenbricht und Raum fUr den Ausgleich der De
£ormitat gibt. Die Resultate sollen befriedigend gewesen sein. 

Wolf beschreibt den Eingriff folgendermaBen: In Es marchscher Blutleere und Ather. 
narkose leicht medial konvexer Hautschnitt, etwa die Tuberositas Metetarsi V um
kreisend, am lateralen FuBrand, Freilegung des Cuboids, aus dem an der AuBenflache ein 
Deckel aus Knorpeluberzug abgemeiBelt oder abgeschnitten wird. Radikales Auskratzen 
des ganzen Knochenkernes und mehrfaches queres Durchschneiden des ausgeliif
felten hohlen Knorpelgebildes, damit dieses beim manuellen Redressement leicht 
in sich zusammenbricht. Hautnaht. Ein Redressement wird sofort angeschlossen und dann 
ein Gipsverband in der erreichten Korrekturstellung bis zur Mitte des Oberschenkels bei 
gebeugtem Kniegelenk angelegt. Gipsverbii.nde fiir 4 Wochen; bei noch nicht genugender 
Korrektur energische Wiederholung des Redressements, Gipsverband. 

Griffen die eben beschriebenen Verfahren aIle an den Knochen des FuBes an, 
so ist noch eine Operationsmethode zu erwahnen, die im wesentlichen den 
Bandapparat betrif£t und von Camera beschrieben worden ist. Die Ligamente 
bzw. Gelenkverbindungen zwischen Keilbeinen und MitteI£uBknochen einer
seits, Keilbeinen und Cuboid andererseits werden von einem Langsschnitt 
an der FuBinnenseite aus durchtrennt und dann die Deformitat durch Zug am 
1. Metatarsale nach innen ausgeglichen. Vorher wird der Strecker der groBen 
Zehe durchtrennt und das periphere Sehnenende auf die Strecker der 4. und 
5. Zehe, das zentrale auf den Extensor communis verpflanzt. Camera ist mit 
dem Erfolg des Eingriffes sehr zufrieden. Dabei ist aber zu bedenken, daB er 
die Operation nur an ganz jungen Patienten, namlich Kindern im Alter von 
7 und 26 Monaten ausgefiihrt hat. Bei so jugendlichen Patienten ist sicher 
von einem Redressement allein genau so guter Erfolg zu erwarten. 

Der Vollstandigkeit halber moge noch eine Operation Erwahnung finden, 
die v. Mayersbach ausgefiihrt hat. Sie greift nur an den Muskeln bzw. Sehnen 
an lind besteht im wesentlichen aus folgendem Vorgehen: 

1. Raffung des M. peron. brev. 
2. Abtragung der Sehnen des Tibialis ant. an der unteren und medialen Seite des tief 

herabgesunkenen Naviculare. 
3. Durchtrennung der Insertion des M. abd. poll. am lateralen Sesambein und Annahen 

an das mediale. Gipsverband fiir 10 Tage. 
Zu bedenken ist in diesem FaIle zunachst, daB es sich urn keinen reinen Pes 

adductus congenitus gehandelt hat, sondern das Krankheitsbild durch iniantile 
Muskelspasmen entstellt war. Mindestens ist also eine Verallgemeinerung der 
beschriebenen Operationsmethode unzulassig (Valentin). Soweit es sich 
nach den beigefiigten Rontgenbildern beurteilen laBt, ist auch in dies em spe
ziellen Fane das Resultat recht wenig befriedigend gewesen. lch mochte nicht 
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entscheiden, ob das Vorgehen v. Mayers bachs bei diesem einen Patienten 
indiziert gewesen ist, im allgemeinen muB jedoch daran festgehalten werden, 
daB del' Pes adductus congenitus eine Skeletverbildung ist und von einer ledig. 
lich an den Muskeln angreifenden Therapie nichts erwartet werden darf (van 
Neck). 

Znsammenfassnng. 
Der Pes adductus congenitus ist eine angeborene FuBdeformitat, bei der 

der VorderfuB adduciert, die Ferse dagegen gerade, oder nach auBen abgewichen 
steht. 

Er tritt meist doppelseitig auf und betrifft zu zwei Dritteln das mannliche 
Geschlecht. 

Zwischen geraden und verkriimmten Mittel£uBknochen besteht nur ein gra· 
dueller Unterschied. Der 1. und 5. Mittel£uBknochen sind nie verkriimmt. 
Die Verbiegung sitzt im proximalen Drittel mit der Konvexitat nach auBen, 
eine dorsalkonvexe Verkriimmung besteht nicht. 

Die Deformitat ist eine Skeletverbildung, deren urspriinglicher Sitz in den 
FuBwurzelknochen, am wahrscheinlichsten in den Keilbeinen bzw. dem Navi
culare zu suchen ist. 

Die Entstehungsursache des Pes adductus congenitus scheint nicht einheit
lich zu sein, in den meisten Fallen aber in einem Vitium primae formationis 
zu beruhen. 

Der Pes adductus congenitus an sich verursacht keine Beschwerden, doch 
konnen durch die veranderten statischen Verhaltnisse leicht sekundare De
formitaten, meist im Sinne del' PlattfuBbildung entstehen, die dann Schmerzen 
hervorrufen. 

Eine Therapie eriibrigt sich viel£ach mangels subjektiver Beschwerden. 
Wird eine Korrektur der Deformitat verlangt, so ist im jugendlichen Alter 
das Redressement aussichtsvoll. Fiihrt das Redressement nicht zum Ziel, so 
kommen operative MaBnahmen in Frage, die logischerweise an den FuBwurzel
knochen anzugreifen haben. 
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Einleitnng. 
"Myositis ossificans circumscripta", ein seit langer Zeit lebhaft umstrittener 

Begriff, der, soweit er die Genese anlangt, noch immer nicht seine volle, unein
geschrankt und allgemein anerkannte eindeutige Erklarung gefunden hat, ein 
abet umso bekannteres Wort, wenn wir uns das klinische Bild vergegenwartigen, 
sei der Gegenstand dieses auf neueren Ergebnissen der Literatur beruhenden 
Sammelreferates; dasselbe soli, wie die Randbemerkung des Titels bereits 
angedeutet hat, die Fortsetzung der von Kuttner im 1. Bande vorliegender 
Schriftenfolge verOffentlichten grundlegenden Arbeit uber "Die Myositis ossi
ficans circumscripta" darstellen. 

Wenn wir auch wissen, daB unter ihrem Namen eine bestimmte Erkrankung 
der Skeletmuskulatur mit einer mehr oder weniger weitgehenden Knochen
bildung in ihr zu verstehen ist, und daB sie, die "Myositis ossificans circum
scripta" (Kuttner), durch eine gewisse ortliche Gebundenheit sich von ihrer 
Schwestererkrankung, der "Myositis ossificans progressiva" (Munchmeyer), 
unterscheidet, so hat diese zwar immer noch ihre Geltung behaltende, aber 
nicht genugend spezifizierte Erklarung dem Definitionsverlangen zahlreicher 
Autoren nicht genugt. Was in oben genannter Arbeit an festbegrundeten Tat
sachen und auch an Theorien uber das Wesen des Krankheitsbildes der "um
schriebenen lokalisiert bleibenden" Muskelverknocherung dargelegt worden ist, 
war vielen Autoren die Grundlage fur ihre Arbeiten und die Richtlinie zu weiterer 
Forschungsarbeit. Das Interesse des Chirurgen an dem Krankheitsbilde und auch 
die Zahl der seitdem erschienenen Arbeiten auf diesem Gebiete ist standig 
gewachsen. Davon legt das vorstehende Literaturverzeichnis, obwohl es nur 
eine Fortsetzung darstellt und demnach lediglich die seit den Jahren 1909/1910 
erschienenen Arbeiten enthalt, mit seiner Reichhaltigkeit vorlaufig ein stummes 
Zeugnis abo 

Der Stand unseres Wissens vom Wesen der Erkrankung ist erfreulicher
weise wie bei jeder durch ihre Eigenart besonderes Interesse erweckenden Krank
heit nichtals abgeschlossen anzusehen gewesen. Wenn auch die Grundzuge 
des Krankheitsbildes unverandert geblieben sind, so ist doch inzwischen vieles 
geklart, sind manche Lucken erganzt worden; infolgedessen erschien bei der 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 33 
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seither so ulllfallgl'cich gcwonlenen Litemtul' zu diescl' MuskelkllochellCl'kl'all
kung die Neudarstellung einer Ubersicht iiber den gegenwartigen Stand in del' 
Frage iiber ihr Wesen als eine gebotene und erwiinschte Aufgabe. - Dabei 
war nun allerdings auch stellenweise eine Wiederholung oder abel' lediglich 
ein Hinweis auf bereits eingehend Beschriebenes unvermeidlich, damit die Dar
stellung des Krankheitsbildes einerseits nicht liickcnhaft erscheine und anderer
seits doch nicht iiberlastend wirkt. 

Kiittners Nomenklatur hat sich trotz zahlreicher Angriffe gegen ihre 
Berechtigung bisher immer noch als die zweckmaBigste hemusgestellt und im 
Sprachgebrauch des Chirurgen offen bar als einfachste erhalten; darum moge 
auch fiir diese Arbeit del' Name "Myositis ossificans circumscripta" unverandert 
bestehen bleiben. 

Atiologie. 
Bereits bei del' Aufstellung del' verschiedenen Untergruppen des Krank

heitsbildes sehen wir uns VOl' die Notwendigkeit gestellt, dem Gebote del' fort
schreitenden Zeit und del' zunehmenden Erfahrung nachzukommen und die 
bisher giiltige Trias einer Myositis ossificans circumscripta tmumatica, non 
traumatica und neurotica wenn auch nicht aufzugeben, so doch auf Grund 
neuerer Mitteilungen urn einige besondere Fol'men zu vel'mehren, bzw. in ihren 
Untel'abteilungen zu el'weitel'll. Dies sind VOl' allem, um sie gleich vorweg zu 
nennen, die gewissermaBen als eine Folge des Krieges anzusehenden, jedenfalls 
seit diesem in gro13er Anzahl aufgetl'etenen und einel' genaueren Betrachtung 
gewiil'digten Muskelverknocherungen nach Schu13- und Stichwunden del' Mus
kulatur sowie nach Nervenverletzungen, insbesondere nach Riickenmarks
lasionen. Sie sind teiIs del' traumatischen, teils del' neurotischen Form einzu
ordnen. 

A. Traumatische Form (Myositis ossificans' circumscripta 
traumatica). 

Von vornherein miissen wir uns bei einer weiteren Unterteilung dieser Erseheinungs
form bewuBt sein, daB eine seharfe Trennung in bestimmte Gruppen naeh Art des Traumas 
als eines ehronisch, wiederholt oder einmal einwirkenden Geschehens unmoglich ist. K ii t t n er 
hat bereits hiervor eindringlichst gewarnt. Die Beispiele der auf ein einmal aufgetretenes 
ebensogut wie auf ein mehrfaehes Trauma zuriiekzufiihrenden Reit· und Exerzierknochen 
beweisen hinreiehend, wie unsieher eine bestimmte Eingruppierung mancher Erseheinungs
formen ist, und daB Vbergange von einer zur anderen Gruppe bestehen. Wenn aueh der 
besseren Vbersicht wegen die bisher iibliehe Einteilung beibehalten wird, so wollen wir Uns 
doeh bei einzelnen Fallen stets bewuBt sein, daB aus oben genannten und einigen noeh zu 
besprechenden Griinden ihre Einordnung naeh anderen Gesiehtspunkten und in anderen 
Gruppen ebensogut bereehtigt Ware. 

1. Formen von Myositis ossificans circumscripta nach einem 
schweren Trauma, und zwar nach einmal vorangegangener stumpfer 
Gewalteinwirkung stellen die weitaus iiberwiegende Mehrzahl unter den 
Fallen nicht del' traumatischen Muskelverknocherungen aHein, sondel'll auch 
des gesamten Krankheitsbildes iiberhaupt dar. Del' Bajonettsto13, welcher 
friiher unter diesen Formen sehr haufig zu finden war, ist jetzt aHerdings zu 
einer seltenen Veranlassung von Muskelverknocherungen geworden. Gro13-
kurth, Hauber, Kawashimaund Pochhammer erwahnen ihn noch in 
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ihl'en Al'beiten mit Bel'ichtell iiber neue }'aile, die abel' zum Teil aus einer weit 
VOl' dem zu referierenden Zeitabschnitt liegenden Zeit stammen. Sportunfiille 
stehen nunmehr, del' Umgestaltung unserer Lebensfiihrung entsprechend, als 
atiologisches Moment mit an erster Stelle; del' Oberschenkel ist del' dabei am 
haufigsten betroffene Korperteil. 

Von direkten Traumen will ich kurz hintereinander aufzahlen den Huf
schlag (Dabout, Gruber, Hammer, Janotta, Laquerriere, v. Osten
berg, Pupovac, Seeliger, Venot et Lataste), den FuBtritt und StoB 
beim FuBbalIspiel (Bull, Fouts, Godlee), den Sturz auf kantige Gegenstande 
(v. Exner, Klaar, Lapointe), Schlage mit schweren Gegenstanden gegen 
die breite Oberschenkel- odeI' Oberarmmuskulatur (Arsdale, Cunha, Mad
dren, Weglau), ja selbst gegen die Wadenmuskulatur (Bogorodski), Quet
schungen (St. Claire Vance, Hammer), u. a. zwischen Puffern (Becker), 
schlieBlich Preilungen und Uberfahrungen (Gruber und Jacob). 

Ais indirektes Trauma kommen in del' Regel bei Ausiibung eines Sportes 
ungeschickte, plotzlich und ruckartig ausgefiihrte Bewegungen mit Muskel
zerrung und MuskelriB in Betracht. Eislauf, Skilauf, FuBballspiel, Reiten 
sind die haufigsten Sportarten, welche Muskelverknocherungen als Unfall
folgen aufweisen. So sah Gerstenberg eine Myositis ossificans des M. quadri
ceps lediglich nach einem auf dem Eise erIittenen Sturz auIs Knie; Philardean 
beobachtete eine Verknocherung im M. adductor magnus bei einer 44jahrigen 
Frau, die nach einer starken Kontraktion ihrer Adductoren in diesen einen 
heftigen Schmerz verspiirte; K a was him a fand eine Knochenbildung im 
M. adductor longus nach einer Ruptur dieses Muskels, die bei Ausiibung eines 
Breitsprunges auftrat. 

Starkste Abduction del' Beine, durch Ausgleiten (Auvray) oder, wie .im 
Faile Horvaths, durch therapeutische MaBnahmen, verursachte eine Ver
knocherung des M. iliacus longus. 

Der zuletzt genannte Fall erscheint hinsichtlich seiner Grunderkrankung und der durch 
ihre Behandlung hervorgerufenen Nebenwirkung einer Myositis ossificans besonders beach
tenswert. Es handelte sich um ein 13jahriges mit hochgradiger spastischer Starre beider 
Beine (offenbar Littlescher Krankheit) behaftetes Madchen, das von seinen HiiItgelenks
contracturen, Adductionund Flexion, befreit werden sollte. Das wurde es auch, und zwar 
durch die Methode der Myotomie der Adductoren an ihrem Ursprung; das Redressement 
der Contracturen schloB sich an, und die Beine wurden in korrigierter Stellung in Gips 
gelegt. Nach 6 Wochen begann, wie die Rontgenbilder zeigten, beiderseits der M. iliacus 
yom Ursprung bis zum Ansatz isoliert zu verknochern, so daB dadurch die beiden HiiIt
gelenke fast vollig steif gestellt wurden. Die Verknocherungen blieben genau auf den M. 
iliacus beschrankt 1. 

Heben schwerer Gegenstande, welches zunachst die bekannte Bicepsruptur 
erzeugte (Marcus, Sonntag), ruckartige Bewegung beim Reiten mit RiB 
des M. rectus abdominis (Tersen) und eine Zangenextraktion mit Zerrung 
del' Kopfnickermuskulatur (Malis) sind interessante Beispiele fUr indirektes 

1 AnHi.Blich dieses Falles sei nochmals ein Hinweis auf die verschiedenen Moglichkeiten 
einer Unterteilung nach anderen Gesichtspunkten gestattet: So lieBe sich dieser Fall ent
weder in die Gruppe der neurotischen Muskelverknocherungen einordnen oder aber zusammen 
mit der groBen Gruppe der noch zu besprechenden Brachialis- und Narbenknochen, sowie mit 
einigen besonderen Fallen in einer eigenen Abteilung von "Muskelverknocherungen nach 
therapeutischen MaBnahmen" zusammenfassen. Doch mochte ich, wie ich bereits eingangs 
erwahnte, die ursprtingliche Dreiteilung nicht durch allzuviel Unterabteilungen gar zu 
uniibersichtlich gestalten. 

33* 
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Trauma mit nachfolgender Muskelverknocherung. Ais seltene, aber erwahnens
werte Beispiele von direktem Trauma seien schlieBlich noch der gutgemeinte 
Backenstreich der Gespielin eines 14jahrigen Madchens mit dem Erfolge einer 
Knochenbildung im rechten Masseter (Partsch), ein Peitschenhieb (Poirier) 
und ein Hufschlag gegen die Wange mit Osteombildung im Masseter (Bor
chardt), ferner ein Hufschlag in die Nierengegend (Marie et Escande) und 
schlieBlich Sturze auf die Seite mit vollstandiger Verknocherung des M. qua
dratus lumborum (Gaugele, Gottschalk, Sencert), oder auch des M. obli
quus abdominis ext. (Neumand et Maestracci) genannt. 

Auch das Vorkommen der Falle nach einer einmal einsetzenden 
scharfen Gewalteinwirkung hat sich auf Grund un serer Kriegserfahrungen 
wesentlich geandert. Bei Kuttner finden wir nur 5 Beobachtungen dieser Art 
aus der Literatur zusammengestellt. Die Falle, welche seitdem vero£fentlicht 
wurden, sind samtlich Kriegsverletzungen. Hammer und Pupovac berichten 
uber eine Bajonettverletzung mit nachfolgender Muskelverknocherung. 11 Falle 
von Myositis ossificans nach Streif- und Steckschussen mit und ohne Knochen
verletzungen sind von Bier, Hart, Hithokles, Kolb, Krieg, Kuttner, 
Morley, Neugarten, RossIe und Schmidt naher beschrieben worden. 
Eine Verknocherung der Umgebung eines Aneurysmas arteriovenosum der 
A. £emoralis sah Hart, ein anderes sah Gruber; Kuttner beobachtete 
das Auftreten von Knochenbildungen in Aneurysmen sogar in 4 Fallen. 

Dber einen besonders eigenartigen und spaterhin fiir die Beurteilung des Wesens der 
Erkrankung auch sehr wichtigen Fall von traumatischer Muskelknochenbildung berichtete 
Bier. Er sei deshalb etwas ausfiihrlicher wiedergegeben: Einem 54jahrigen, durch Leucht
gasvergiftung bewuBtlosen Manne wurde ein AderlaB in der Ellenbeuge gemacht, was ohne 
Schwierigkeiten und ohne Nebenverletzungen gelang. Es entwickelte sich ein groBer 
subcutaner BIuterguB, der anfangs mit feuchten Verbanden, spater mit Massage behandelt 
wurde. - Nach 1/2 Jahre war das Gelenk vollkommen versteift. In der Ellenbeuge fiihlte 
man eine gewaltige knochenharte Schwellung. Das Rontgenbild zeigte ungeheure Callus
wucherungen mit weit nach oben reichenden Auslaufern. Die Wucherungen setzten sowohl 
am Oberarm-, als auch an den Unterarmknochen breit an. Selbst an der Riickseite des Gelenks 
fanden sich Knochenwucherungen. 

Als Folgen therapeutischer MaBnahmen 1 sind die beiden nachsten Gruppen 
zu betrachten. 

Die in letzter Zeit zahlreich beschriebenen Verknocherungen in Opera
tionsnar ben stellen allerdings insofern ein strittiges Gebiet dar, als von einem 
Teil der Autoren als Matrix des knochenbildenden Prozesses das Bindegewebe 
der Narbe, von dem anderen Teile die umgebende Muskulatur angesehen wird. 
- Hieruber wird jedoch im theoretischen Teile noch einiges zu sagen sein. -
Von der Muskulatur jedenfalls haben Boss, Gruber, Jura, Kunaris, 
Lewis und Louis Verknocherungen in Narben ausgehen gesehen. 

Dem haufigsten Sitz der Verknocherung entsprechend, in der Mittel
linie oberhalb des Nabels, seltener unterhalb desselben oder seitlich in der Bauch
deckenmuskulatur, handelte es sich bei den vorangegangenen Eingriffen in 
der Regel urn Magendarmoperationen. Ferner kommen Sectio alta, Append
ektomie, Herniotomien und AbsceBspaltungen in Betracht. 

1 Wozu auch die schon genannten FaIle Horvaths und Biers, sowie die FaIle von 
Oddi und Weglau, vielleicht auch Pochhammers Fall einer versuchten Knochennaht 
gehoren wiirden (s. oben). 
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Als Rezidiv eines 14 Monate vorher operierten osteogenen Sarkoms der unteren Ex
tremitat wurde eine spater als Myositis ossificans histologisch sicher gestellte, im Narben
bzw. Operationsgebiete aufgetretene Muskelverknocherung von J. Paul entfernt. Aus der 
Tierheilkunde sind Verknocherungen in der Kastrationsnarbe des Schweines von Benelli 
(Mitteilung Zschockes), Gruber und Gurlt beschrieben worden; es laBt sich allerdings 
aus den zur Verfiigung stehenden Referaten nicht ersehen, ob und wieweit Muskulatur 
an dem VerknocherungsprozeB mitbeteiligt war. 

Unsere Kenntnis uber das Auftreten von Muskelverknocherungen 
nach Luxationen und Frakturen hat sich erheblich erweitert. Auch 
andere als die seinerzeit fast ausschlieBlich bekannte Form der Ellenbogen
luxation sind veroffentlicht worden. Wir kennen jetzt das Krankheitsbild 
auch nach Huftgelenksluxationen und Kniegelenksverstauchungen, sowie nach 
der isolierten Luxatio capituli radii; - die Luxatio claviculae und Luxatio 
humeri sind von Kuttner bereits erwahnt worden. Ferner kamen die ver
schiedenen Kontusionen und Frakturen im Bereich des Ellenbogen-, Huft
und FuBgelenks, sowie Frakturen der Ulna, des Olecranons, des Humerus, 
Femur und der Wirbel als atiologische Momente hinzu. 

Der Haufigkeit nach bleibt unter den seit 1910 veroffentlichten no Fallen 
dieser Gruppe allerdings der Luxatio cubiti posterior mit 75 Fallen bei 
weitem der Vorrang. Das Trauma, welches diese Luxation hervorruft, ist in 
der Regel ein indirektes, indem die Patienten beim Sturz mit schutz end aus
gestrecktem Arm auf die Hand gefallen sind. Ein direktes Trauma hat also 
die Oberarmmuskulatur, insbesondere den fast stets beteiligten M. brachialis 
nicht betroffen. Die Muskeln sind jedoch im Augenblick des Sturzes hochgradig 
angespannt gewesen; infolgedessen mussen bei der starken aktiven Muskel
spannung umso leichter nicht nur Einrisse im Bereich der Kapsel, der Sehnen 
und des Bandapparates am Gelenk, sondern auch schwere Schadigungen der 
Muskelsubstanz selbst zustande gekommen sein. Wenn man daraufhin die 
Schwere eines solchen Traumas berucksichtigt, so sind die anlaBlich nicht 
reponierten Luxationen gemachten Beobachtungen Frangenheims (s. Kutt
ner) und seine Behauptung, daB namlich die Muskelverknocherung auf die 
Luxation allein auch zuruckzufiihren sei, berechtigt. Frangenheim ist mit 
seiner Ansicht nicht vereinzelt geblieben. Dollinger, Gruca, Neubert und 
Rubaschew konnten seine Beobachtungen bestatigen; letzterer schrieb daher, 
im Gegensatz zu Machols Anschauung, den bisher stets angeschuldigten Re
positionsmanovern keinen ausschlaggebenden EinfluB zu. 

Die bekannte Tatsache jedoch, daB die Muskelverknocherung fast aus
schlieBlich nach solchen Verrenkungen auf tritt, welche kunstgerecht reponiert 
worden sind, trifft nun allerdings bis auf die obengenannten Ausnahmen auch 
fUr die vorliegende neue Serie von Fallen zu, so daB die immer wieder aufge
worfene Frage, ob es nicht moglich sei, die Bildung des Osteoms im M. brachialis 
zu vermeiden, berechtigt erscheint. Chevrier, Perret und zahlreiche andere 
Autoren schreiben seine Entstehung zumeist nicht der Luxation sondern der 
nachfolgenden, haufig allzu heftigen Massagebehandlung und den Mobilisations
manovern zu und empfehlen entsprechende MaBnahmen (s. Therapie). 

Die Behauptung des ausschlieBlichen Vorkommens der Verknocherung 
im M. brachialis nach der reponierten Luxatio cubiti post., - einer Tatsache, 
die nach Sudeck und Wendt in 80-90 0 / 0 der Ellenbogenverrenkungen ein
tritt und wofiir ja der typische Name "Brachialisknochen" gelaufig ist, -
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konnen wir, seitdem Leh mann eine einwandireie Beobachtung der Ossifi
cation im Bereiche des Triceps und seiner Ansatzsehne veroffentIicht hat, als 
eine Regel mit der iiblichen Ausnahme ansehen. Andererseits braucht einer 
Verknocherung im M. brachiaIis nicht nur eine Ellenbogenluxation voraus
gegangen zu sein; auch einfache Distorsionen, Kontusionen und Quetschungen 
sowie Frakturen im Bereiche des Ellenbogengelenks kommen atiologisch fur 
die Brachialisverknocherung in Betracht (Bull, Lehmann, Salger, See
liger). Ludloff sah ein Brachialisosteom nach Fraktur des Humerusendes 
in gleicher Weise bei Vater und Kind entstehen. Haufig sind aber auch andere 
Muskelgruppen, so der M. triceps brachii nach Kontusion des Ellepbogens 
(Barbilian), bei Frakturen des Olecranons, bzw. Radiuskopfchens (Lehmann, 
Masart) und bei der Humerusfraktur (Anschutz), insbesondere im Collum 
chirurg. nach Fall auf die Schulter (de Ahna), oder die gesamte Ellenbogen
gegend einschlieBlich Sehnen, Kapsel und Muskeln (Engel, Lectme, Leh
mann) von der Verknocherung befallen. 

Die Hiiftgelenksluxationen stehen der eben besprochenen Gruppe 
an Haufigkeit am nachsten, sind jedoch in nicht annahernd so hohem MaBe 
wie jene als atiologisches Moment nachzuweisen. Ewald, Grassner und 
StrauB sahen sie in je einem FaIle. Die Knochengeschwulst ist dabei meistens 
sehr ausgedehnt und kann in der Gegend zwischen Trochanter major und dem 
Darmbein samtliche das Hilltgelenk einschlieBenden Muskeln betreffen, ohne 
mit dem Skeletknochen selbst direkt zusammenzuhangen, - Lej ars gab 
ihnen den ihre Lokalisation bezeichnenden Namen "osteomes pre-coxaux". -
1m FaIle Grassner bestand neben der Luxation noch eine Oberschenkel
fraktur. Frakturen des Schenkelhalses allein waren in zwei von Lej ars und 
je einem von Gruber und Lehmann mitgeteilten FaIle der Grund zu aus
gedehnter tumorartiger Knochenbildung in den Mm. ileopsoas, quadriceps 
und adductores. 

Die iibrigen FaIle von Myositis ossificans nach Luxationen oder Frakturen 
anderer Lokalisation sind immer nur an vereinzelten Beispielen beschrieben 
worden. Sie seien, da sie keine neuen besonders eingehend zu besprechenden 
Gesichtspunkte bieten, nur nacheinander aufgeziihlt: Kniegelenksverstauchungen 
mit Verknocherung des Quadriceps und seiner Sehne dicht oberhalb der Patella 
(Lehmann und Painter) und eine Kniegelenksdistorsion mit Knochenneu
bildung in der Wadenmuskulatur (Perret), eine Verknocherung im M. pec
toralis und in den Sehnen des M. supra- und infraspinatus nach einer Humerus
luxation (Gruber), eine solche der Mm.longi capitis et colli, resp. der scaleni 
nach Trauma mit Fraktur im Bereiche der Halswirbel (Klose) und schlieBlich, 
der Vollstandigkeit wegen, Muskel- und Bindegewebsverknocherungen im Be
reiche der Frakturstelle, resp. einer Pseudarthrose der Ulna nach mehrfach 
versuchter Knochennaht (Pochhammer). Verknocherungen kleiner Muskeln 
im Bereich des Schultergiirtels, wie des M. subscap., M. subclavius und M. 
supraspinatus, nach Luxationen oder Frakturen sah Schnek in je einem FaIle. 

2. Die durch wiederholte, insbesondere beru£liche Schadigungen 
(chronisches Trauma) verursachten Muskelverknocherungen und die 
Mitteilungen hieriiber sind im Verhaltnis zu der Anzahl der Beobachtungen 
in den vorher genannten Gruppen erheblich zuriickgegangen. Die hinreichend 
bekannten Exerzier- und Reitknochen sind in letzter Zeit nur von wenigen 
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Autoren einer Veroffentlichung gewiirdigt worden, sei es, daB das Krankheits
bild als zu gut bekannt erscheint, um der Miihe einer weiteren Beschreibung 
und Mitteilung neuer Beobachtung wert zu sein, sei es aber, - was wohl das 
wahrscheinlichere ist, - d~B diese Krankheitsform bei der modernen Aus
bildung der Heere wahrend und nach dem Kriege nur noch selten in Er
scheinung getreten ist. So haben Hocker und Ompteda lediglich noch 
eine allgemein verstandliche Darstellung des Wesens der sog. "Exerzier
knochen" wahrend des Krieges in der Liller Kriegszeitung verOffentlicht; 
dagegen sind neue Beobachtungen dieses Krankheitsbildes nicht mehr be
schrie"ben worden. 

1m Gegensatz hierzu sind Arbeiten iiber den Reitknochen auch nach dem 
Kriege wieder Ofters in der Literatur erschienen. In der Regel ist dabei der 
M. adductor longus und seine Sehne von der Verknocherung betroffen (Bowen) 
gewesen; den M. pectineus sah Pop 0 f f in 2 Fallen mit in die Verknocherung 
einbezogen. Die GroBe solcher Verknocherungen kann sehr verschieden sein, 
gewohnlich erreichen sie kaum PflaumengroBe, doch sahen Fog und Popoff 
eine 11, bzw. 13 cm lange Knochenbildung und Crempe sogar einen 20 cm 
langen Reitknochen, der sich allerdings in den oberflachlichen Schichten des 
M. rectus femoris vorfand. 

Als eine dem Reitknochen analoge chronische Schadigung ware der "S a b el
scheidenknochen" zu nennen. Er solI im Bereiche des linken M. vastus 
lateralis durch Aufschlagen des Sabels und Sabelkorbes entstehen. Es liegt 
iiber ihn, den eigentlichen Sabelscheidenknochen, bis jetzt nur eine einzelne 
Beobachtung von Ludewig (zitiert nach Gruber) vor. Gruber selbst be
richtete iiber einen Fall von Verknocherung im M. vastus lateralis bei einem 
Soldaten, der wochenlang sehr viel exerziert hatte, wobei ihm das Seitengewehr 
und Schanzzeug standig an die Seite angeschlagen waren. 

Die Bajonettstichverletzungen sind bereits erwahnt; von den sogenannten 
Baj onettierknochen, sofern darunter eine durch wiederholte grobere Traumen 
hervorgerufene Ubungsverletzung zu verstehen ist, ist dagegen in der neueren 
Literatur bis auf die Beschreibung eines aus dem Jahre 1905 stammenden 
Praparats von Pochhammer nichts zu finden. Auch die Berichte iiber Turn
knochen im M. deltoideus und biceps und iiber Berufsmuskelverknocherungen, 
wie sie bei Sattlern, Schuhmachern, Feilhauern und Bierfahrern beschrieben 
worden sind, haben keine weiteren Erganzungen erfahren. 

Dagegen mogen zwei Beobachtungen von Muskelverknocherungen, die 
offenbar auf wiederholte kleine, aber scharfe Traumen zuriickzufiihren sind, 
hier Erwahnung finden. Es sind dies Knochenbildungen in der Muskulatur, 
insbesondere in der Glutealmuskulatur nach wiederholten lnjektionen. 
Vorausgeschickt sei, daB eine Verwechslung - etwa im Rontgenbild - mit 
einer im Muskel liegengebliebenen und schattengebenden Injektionsfliissigkeit1 

nicht moglich war, da die Berichte sich auf Operationsbefunde stiitzen. Oddi 
stellte den Knochen bei einem 21jahrigen Soldaten, dem jahrelang intraglutaale 
Chinineinspritzungen verabfolgt worden waren, fest, und Weglau sah die 
Knochenbildung im Muskel nach Salvarsaninjektionen auftreten. 

1 (S. Jodipininjektion bei Kiittner: Differentialdiagnose.) 
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B. Nicht traumatische Form 
(Myositis ossificans circumscripta non traumatica). 

1. In den Fallen ohne nachweisbare, insbesondere ohne trauma· 
tische Ursache ist es bekanntlich nicht ausgeschlossen, daB in dem einen 
oder anderen FaIle ein unbekanntes oder iibersehenes, vielleicht lange zuriick· 
liegendes Trauma doch eine Rolle gespielt haben kann (Kiittner); seitdem 
haben die Autoren ihre Berichte hinsichtlich der Xtiologie so ausfiihrlich ge. 
halten, daB nur vereinzelte FaIle noch mit der Bemerkung "ohne bestimmtes 
Trauma" - "ohne vorangegangene Entziindung oder nachweisbare Ursache" 
versehen werden muBten. Dies sind je ein Fall von Brauer, Gruber und 
StrauB und zwei von Hammer. Ob in diesen Fallen das Trauma mit Sicher. 
heit auszuschlieBen war, ist nicht erwahnt. 

Bei Grubers Fall handelte es sich jedenfalls um einen nicht nach Laparotomie ent
standenen Bauchdeckenmuskelknochen. Brauer konnte bei einem 61jahrigen Manne, 
der 15-20 Jahre an Muskelschmerzen in beiden Waden !itt, nach AusschluB der Arterio· 
sklerose und Tabes als atiologische Faktoren keine Erklarung fur die Genese der Myositis 
ossificans in der Wadenmuskulatur finden. 

2. Unter den nachweisbaren nicht traumatischen Ursachen haben 
die akuten Infektionserkrankungen nur eine geringe atiologische Bedeu· 
tung. Sundt sah das Auftreten einer Muskelverknocherung an der Hinterseite 
des rechten Oberschenkels bei einem 9jahrigen Knaben, der vor Iangerer Zeit 
an Rachitis und kurz vorher an Influenza erkrankt gewesen war, ohne daB 
andere Ursachen fiir die Knochenneubildung verantwortlich gemacht werden 
konnten. Ryan will bei einigen Verknocherungen am Ellenbogen infektiOse 
Prozesse vorausgehen gesehen haben, ohne sich dariiber zu auBern. Auch Bier 
erwahnt, daB er metaplastische Weichteilknochen nicht nur unter dem EinfluB 
von Verletzungen und Blutergiissen, sondern auch durch entziindliche Reize 
sich bilden sah. M. Cohn berichtete iiber einen eigenen Fall von Myositis ossi· 
ficans circumscripta nach septischem Rheumatismus. - Es sollen nach ihm 
in der Literatur allein nach Rheumatismus 18 FaIle von Myositis ossificans 
niedergelegt sein. 

Weiterhin stehen Beobachtungen, in denen andere Erkrankungen - abo 
gesehen von den im nachsten Abschnitt zu besprechenden Verknocherungen 
auf neurotischer Grundlage - der Begiinstigung des Ossifikationsprozesses 
beschuldigt werden, nur vereinzelt da. So sah Healey eine Myositis ossificans 
der Mm. glutaei gleichzeitig mit einer Spondylitis deformans auftreten, und 
Scott stellte eine Verknocherung der Hiiftmuskulatur bei einer Kranken mit 
Arthritis coxae fest. Gruca konnte 4 FaIle zusammenstellen, wo die Knochen· 
bildung in Muskeln und Sehnen der Nachbarschaft tuberkuloser oder von 
Arthritis deformans befallener Gelenke auftrat, und nannte diese Erschei· 
nungsform paraarthritische Myositis ossificans (s. Gralkas Theorie). 

C. Neurotische Form 
(Myositis ossificans circnmscripta nenrotica). 

Kiittner hatte in seiner Bearbeitung des Themas zum ersten Male 
diejenigen Erkrankungen des Nervensystems, die bis dahin als Grundlage 
einer Myositis ossificans bekannt geworden waren, zusammengestellt. Die 
Aufstellung erfahrt nunmehr durch einige andere Erkrankungsgebiete, namIich 
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die arteriosklerotische Hemiplegie, die traumatischen Schadigungen des Riicken
marks mit ihren Paraplegien und die Polyomyelitis anterior acuta, eine Er
weiterung; da schlieBlich noch zwei Falle von Polyneuritis das Vorkommen 
der Myositis ossificans circumscripta auch bei Erkrankungen peripherer Nerven 
beweisen, kann der neurotischen Form nunmehr folgende eine bessere Ubersicht 
gewahrende Unterteilung gegeben werden: 

a) Erkrankungen des Gehirns: 
1. Dementia paralytica (Goldberg). 
2. Hemiplegia arteriosclerotica (Steinert) et traumatiea (Israel). 

b) Erkrankungen des Riiekenmarks: 
3. Angeborene MiBbildungen: Spina bifida (Eichhorst). 
4. Tabes dorsalis (Steinert, Klemm u. a.). 
5. Syringomyelie (Borchardt, Schlesinger u. a.). 
6. Myelitis transversa (Kiittner- Laux). 
7. Paraplegie nach Riiekenmarksverletzungen (Israel, Ceillier u. a.). 
8. Poliomyelitis aeuta anterior (Drehmann). 

e) Erkrankungen der peripheren N erven: 
9. Polyneuritis (Oppenheim). 

10. Polyneuritis mit Korsakowscher Psychose (Lasker). 
Zu der ersten und dritten Untergruppe sind keine neuen Beobaehtungen hinzugekommen. 
ad 2. Die beiden Beobachtungen Steinerts von Muskelverknocherungen 

bei cerebraler Hemiplegie auf arteriosklerotischer Grundlage stehen vorlaufig 
vereinzelt da. In beiden Fallen traten bei einem 60, bzw. 62jahrigen Manne 
mit linksseitiger Hemiplegie nach 1-2 Monaten Versteifungen im Ellenbogen
gelenk infolge Knochenbildungen im M. triceps, bzw. brachialis, auf. 

Eine Erganzung finden Steinerts Beobachtungen durch einen von Israel 
mitgeteilten Fall von Hemiplegie nach SchuBverletzung des Gehirns. 

Ein 27jahriger Gefreiter hatte durch Verwundung der rechten Kopfseite eine Liihmung 
der linken Korperhii.lfte erlitten. Nach operativer Entfernung von Knochensplittern und 
eines GeschoBstiickes trat nur langsam Besserung ein. 5 Monate nach der Verletzung wurde 
eine Beugecontractur in der linken Hiifte durch forciertes Redressement in Narkose beseitigt 
und vOriibergehend ein Gipsverband angelegt. Nach 3--4 Jahren Elektrisieren, Massage 
und Bewegungsiibungen; sie hatten wenig Erfolg. Man stieB bei der Aus£iihrung der Be
wegungsiibungen auf starken Widerstand im Hiiftgelenk und erzeugte trotz der herab
gesetzten Sensibilitat starke Schmerzen. 1m Rontgenbild wurde eine machtige Knochen
bildung, welche in der Gegend des Trochanter major begann und den Schenkelhals unter 
Freilassung der Innenseite umfaBte, festgestellt. 

ad 4. Die traumatischen Insulte bei zahlreichen ta bischen Arthropathien 
sind zweifellos nachgewiesen (Fischer, Gruber, Levy, Meyer, Schunk, 
Wrede). Von manchen Autoren (Grassheim, Sainton et Peron), welche 
die Arthropathie und Spontanfraktur bei Tabes als Folge von peripherer Nerven
degeneration ablehnen, wurden nun allerdings die Knochenveranderungen 
und auch die Muskelverknocherungen im Rontgenbilde bereits zu einer Zeit 
nachgewiesen, wo die Tabes in ihrer Gesamtheit noch nicht mit solchen Sym
ptomen in Erscheinung getreten war, daB diese eine Erklarung hierfur abgeben 
konnten. Von vollig spontanem Auftreten der Muskelverknocherungen bei 
Tabes spricht Steinert. So sah auch Drehmann die Myositis ossificans 
neurotica in der Glutealmuskulatur als erstes Symptom einer Tabes, und in 
dem von Sainton und Peron mitgeteilten Fane fehlte jede arthropathische 
Storung in der Nachbarschaft; die Entstehung der Verknocherung, welche fur 
den Patienten bisher beschwerdelos geblieben war, konnte auf kein Trauma 
zUrUckgefiihrt werden. 
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ad 5. Von den drei neuen Beobachtungen bei Syringomyelie (Finkel, 
J acksch und Steinert) verdient zunachst der von J acksch beschriebene 
Fall besonderer Erwahnung, da er einen Ubergang zur Myositis ossificans pro
gressiva mit multiplem Auftreten des Verknocherungsprozesses darstellt. 

Die Progredienz auBerte sich in Verkalkung, bzw. Verknocherungen der Mm. biceps 
und triceps humeri links, biceps rechts, der beiden Masseteren mit daraus resultierendem 
Trismus, sowie der lateralen Oberschenkelmuskulatur beiderseits. Auch Steinerts Fall 
ent behrte nicht einer gewissen Progredienz. S t e inert konnte eine P / 2 Jahre vora usgegangene 
und von Holker seinerzeit verOffentlichte Beobachtung an einem 37jahrigen Arbeiter 
mit Syringomyelie fortsetzen und dabei feststellen, daB die alten Verknocherungsherde 
im wesentlichen noch den friiheren Umfang hatten, aber eine ganze Anzahl neuer an 
anderen Stellen hinzugekommen waren. 

ad 6. Von K ii t tnerwurden Weichteilverknocherungen im Sinne einer Myositis 
ossificans bei einer als Nach- oder Begleiterkrankung von Maseru entstandenen 
Myelitis transversa beschrieben; diese hatte zunachst zu einer volligen Lahmung 
der Beine gefiihrt. Rontgenologisch ergaben sich schlieBlich symmetrische Knochen
schatten, welche beiderseits vom Becken zum oberen Femurrande zogen.-

La u x berichtet von einem ganz ahnlichen Fall. 
Hier hatte die 32jahrige Patientin plotzlich aus volligem Wohlbefinden heraus auf der 

StraBe "AmalIe" mit sehr heftigen Schmerzen im Nacken, stichartig die ganze Wirbel
saule herunterziehend, bekommen. Die Lahmung, die bis zur Brustwarzenhohe vollkommen 
ftir alle Qualitaten war, entwickelte sich ziemlich rasch. Wahrend des Krankenlagers 
wurden mit Hilfe von Rontgenbildern multiple Muskelverknocherungen an beiden Ober
schenkeln sowie in der Nahe der Hiiftgelenke festgestellt. 

ad 7. Die Muskelverknocherungen bei traumatischen oder anderen chirur
gischen Affektionen des Riickenmarks, also insbesondere bei den Paraplegien 
nach SchuBverletzungen des Riickenmarks, diirften ihre Entstehung, 
soweit jede mechanische Einwirkung bei ihnen auszuschlieBen ist, in gleicher 
Weise wie die tabischen und syringomyeloischen Verknocherungen auf tropho
neurotische Schadigungen zuriickzufiihren haben. Dies sind ja iiberwiegend 
diejenigen Erkrankungen, welche neben den motorischen Ausfallen insbesondere 
solche auf sensiblem Gebiete aufweisen (Israel). 

Dber den ersten Fall dieser Art hat wohl Riedel im Jahre 1883 in der Versammlung 
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie berichtet, ohne allerdings tiber das We sen der Er
scheinung eine Erklarung abgeben zu konnen. Es handelte sich damals urn einen 26jahrigen 
Mann, der bei einem Streit einen Stich ins Rtickenmark zwischen 1. und 2. Lendenwirbel 
erhalten und eine einseitige Beinlahmung mit Sensibilitatsstorungen davongetragen hatte. 
Nach 4 Monaten war er soweit gebessert, daB er aufstehen, aber wegen eines Wackelknies 
nicht laufen konnte; daher Amputation am Oberschenkel. 1m Praparat wurde neben einer 
Tibiafraktur und Kniegelenksveranderungen am Oberschenkel eine Knochenspange, 
die den Knochen in ungefahr 1 cm Abstand halbkreisformig umgab, festgestellt. v. Barde
leben und Thiersch muBten damals eingestehen, daB sie "so etwas noch nicht gesehen" 
hatten; sie rechneten es den "unverstandenen Tatsachen" zu. 

Eine groBe Zusammenstellung solcher dystrophischer Muskelverknocherungen 
ist nun in den letzten Jahren von Ceillier veroffentlicht worden. Dieser Autor 
konnte durch systematische Untersuchungen bei 78 von 160 (= 48%) Para
plegikeru infolge traumatischer Lasion des Riickenmarks pathologische Weich
teilverknocherungen, die er als Paraosteoarthropathien bezeichnet, nachweisen. 
Das Trauma bestand in diesen Fallen am haufigsten in einer Gewehrkugel
verletzung des Riickenmarks; weiterhin folgen Granatsplitterverletzungen und 
Frakturen der Wirbelsaule infolge Sturz, Verschiittung, Uberfahrenwerdens 
oder Aufschlagens schwerer Gegenstande wie Baumaste. u. a. 
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Diese Zusammenstellung diirfte ein Beweis dafiir sein, daB derartige 
Weichteilverknocherungenin gelahmten Extremitaten keine Seltenheit sind. 
Trotzdem sind auBer ihnen nur einzelne und zwar 8 FaIle von Dej erine, 
Goldmacher, Israel (2), Meyer, Rehbein, Riedel, und Schlesinger 
bekannt gegeben worden. 

In der Regel handelt es sich dabei um Verknocherungen in den Weichteilen 
zwischen Becken und Knie, also besonders in der Umgebung der Hiiftgelenke, 
in der Oberschenkel- und Glutaa1muskulatur; jede lokale traumatische Ein
wirkung auf ihre Entstehung wird stets entschieden abgelehnt. 1m Hinblick 
auf die verschiedenen noch ausfiihrlicher zu besprechenden Theorien iiber ihre 
Entstehung sei hier nur erwahnt, daB es sich hinsichtlich der Schwere des Traumas 
in fast allen Fallen um solche Querschnittsvedetzungen des Riickenmarks 
gehandelt hat, die klinisch eine vollstandige oder fast vollstandige Leitungs
unterbrechung ohne Riickkehr von Sensibilitat und willkiirliche Motilitat 
zeigten(Meyer). "Nur in wenigen Fallen konnte man eine teilweise Riickkehr 
der willkiirlichen Motilitat und der Oberflachensensibilitat feststellen. Es 
blieb aber eine Regel ohne Ausnahme, daB keiner der Paraplegiker infolge 
Riickenmarkslasion, welcher Paraosteoarthropathien zeigte, jemals wieder nur 
den geringsten Versuch zu gehen machen konnte". - Diese Regel mochte ich, 
soweit eine Ubersicht der einzelnen hierher gehorenden Krankheitsbeschrei
bungen moglich war, noch dahin erweitern, daB die Verletzungen mit ihren durch 
dieLahmungserscheinungen hervorgerufenen Storungen allgemeiner Art so schwer 
waren, daB gewohnlich mehr oder weniger schnell (bis zu 4 Jahren) nach der 
Riickenmarkslasion der Tod eintrat. Die dabei gemachten Beobachtungen 
iiber heteroplastische Knochenbildungen im allgemeinen und Muskelverknoche
rungen im besonderen, geben interessante Aufschliisse iiber das Wesen des 
knochenbildenden Prozesses (s. a. den theoretischen Teil). 

ad 8. Den ersten Fall von Muskelverknocherung infolge von Poliomyelitis 
acuta anterior teilte vor kurzer Zeit Drehmann mit: 

Bei einem 21,.jii.hrigen Knaben hatte diese Erkrankung zur volligen Lii.hmung beider 
Beine gefiihrt. Etwa 6-8 Wochen spii.ter trat eine Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
des linken Hmtgelenks ein, die yom behandelnden Arzte als Coxitis aufgefaBt wurde. Das 
wiederum nach etwa 8 Wochen aufgenommene Rontgenbild der Hmte zeigte eine Muskel· 
verknocherung im Bereiche des M. glutaeus medius und adductor magnus oder pectineus. 
Wii.hrend die Lii.hmung im Verlauf eines weiteren halben Jahres fast vollig geschwunden 
war, blieb der Muskelknochen, wie die Kontrollaufnahme bewies, auch weiterhin unver
ii.ndert bestehen und rief eine vollige Versteifung des linken Hiiftgelenks in mii.Biger Beuge
und Adductionsstellung hervor. 

ad 9. Der Fall Oppenheims mit Verknocherungserscheinungen bei Polyneuritis 
ist leider nur mit wenigen Worten geschildert: "Es war zu Ossificationsprozessen an den 
Sehnen und im Bereiche der Gelenke gekommen, die ein schwer zu bekii.mpfendes Be
wegungshindernis bildeten." 

ad 10. Dagegen haben wir yom FaIle Laskers (mit Polyneuritis und Korsakowscher 
Psychose) eine ausfiihrliche Schilderung: Bei dem Patienten waren die Hmtgelenke demrt 
versteift, daB beide Beine seitlich hochgezogen in einer Art Froschstellung standen. Bei 
der Abtastung der Hmtgelenksgegenden hatte man den Eindruck einer harten Infiltration 
beiderseits. Den Rontgenbildern nach hatten sich paraartikulii.re Ossificationen an den 
Hmtgelenken gebildet; scheinbar begannen auch ii.hnliche Prozesse in beiden Kniegelenken. 
Die Gelenkflii.chen selbst waren nicht pathologisch verii.ndert; es bestand nur noch eine 
mii.Bige Atrophie an einigen Stellen der Knochen der unteren Extremitii.ten. Der Mann 
hatte friiher niemals iiber rheumatische Beschwerden irgendwelcher Art geklagt und war 



524 F. Liebig: 

bis zu dem seelischen und korperlichen Zusammenbruch immer imstande gewesen, seine 
Beine ungehindert zu gebrauchen. Die Bewegungsbehinderung in Hiift- und Kniegelenken 
hatte sich fast akut entwickelt, und die vollkommene Verstei£ung folgte iiberraschend 
schnell nacho 

Lokalisation, Alter und Geschlecht. 
Die Lokalisation des Prozesses ist je nach der vorangegangenen Schadi

gung eine typische. Ein zahlenmaBiger Vergleich der einzelnen vorzugsweise 
befailenen Muskelgruppen wiirde sich mit der Haufigkeit der verschiedenen 
Traumen im wesentlichen decken. 

Die einmaligen schweren und stumpfen Gewalteinwirkungen betreffen 
gewohnlich den Oberschenkel, und hier ist es fast stets die breite Masse des 
M. quadriceps femoris, welche dem Trauma in erster Linie ausgesetzt ist. Weit 
hinter ihr zuriick bleiben an Haufigkeit die Adductoren- und die Oberarm
muskulatur. Diese dagegen und vor aHem der M. brachialis, ist das Haupt
gebiet der Verknocherungen nach den Luxationen, von welchen die Luxatio 
cubiti ja fast dreiviertel der Faile ausmacht. Nur in einem zu den eben genannten 
Muskeln verschwindend kleinem MaBe folgen dann die iibrigen Muskelgruppen, 
wie der Hilltgelenks- und der vorderen Schultergegend. Von diesen Gelenken 
ist es besonders wieder das Hiiftgelenk mit seiner Muskulatur, welches das 
vorzugsweise befaHene Gebiet bei der neurotischen Myositis ossificans sowohl 
im Gefolge der tabischen Arthropathien wie der Paraplegien, darstellt. 

Die Bauchdeckenmuskulatur weiterhin ist das spezielle Gebiet der Narben
verknocherungen, obschon auch hier, jedoch nur ganz vereinzelt, andere Muskel
bezirke, besonders die der Extremitaten, mit in Betracht kommen. 

Muskeln, wie Triceps, Deltoideus, Pectoralis und Masseter, solche des Vorder
arms, Unterschenkels und Halses, sind nur in einzelnen Berichten als Gegenstand 
einer Verknocherung erwahnt, wahrend die tiefe und breit ansetzende Musku
latur der hinteren Schultergegend und des Riickens - abgesehen von der Lenden
muskulatur, im Gegensatz zu den typischen Befunden bei Myositis ossificans 
progressiva - so gut wie nie von isolierter umschriebener Verknocherung be
fallen wird, ein Umstand, der in den zahlreichen Zusammenstellungen eigent
lich noch nirgends Erwahnung gefunden hat. 

Man spricht bekanntlich auch von einer ortlichen Disposition gewisser 
Muskeln und Gewebe zur Knochenbildung. Die Verknocherung der Achilles
sehne mancher Vogel nahe am Fersenbein, die Bauchdeckenknochen in Kastra
tionsnarben bei Tieren und schlieBlich die Muskelknochen beim Menschen werden 
von vielen Autoren auf eine "Disposition" oder, besser gesagt, "Anlage auf 
entwicklungsgeschichtlicher Grundlage" zuriickgefiihrt. Welche Muskeln bei 
der Myositis ossificans circumscripta in Betracht kommen, laBt sich aus dem 
eben Gesagten herleiten. Es sind an der oberen Extremitat der M. brachialis, 
in dem sich der bekannte "Brachialisknochen" entwickelt, und an der unteren 
Extremitat der M. quadriceps und die Mm. adductores mit ihren "Reit
knochen". Weiterhin wird auch die Bauchdeckenmuskulatur der ortlichen 
Disposition zur Knochenbildung beschuldigt. Man nimmt hierbei eine Art 
atavistischen Riickschlages an, indem in den Bauchdecken noch die Anlage 
zu friiher weiter entwickelten Rippen enthalten sei oder etwa in dem M. pyra
midalis Rudimente von Bauchdeckenknochen sich, einer bei Beuteltieren jetzt 
noch vorhandenen Anlage entsprechend, entwickeln konnen. 
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Uber die Lokalisation des Verknocherungsprozesses i m Muskel selbst 
ist zu sagen, daB in der Mehrzahl der FaIle das Knochengebilde sich isoliert 
und weit entfernt vom Skeletknochen entwickelt, zuweilen aber auch mit 
diesem durch feinere oder grobere Briicken in Zusammenhang steht. Ohne 
zu viel von den bei der Genese des Krankheitsbildes zu besprechenden Theo
rien herauszugreifen, sei hier lediglich auf die Ansicht Lapointes verwiesen, 
welcher meint, daB der freie Muskelknochen dann entsteht, wenn das Trauma 
nur den Muskelbauch traf, wahrend bei gleichzeitiger Verletzung der Ansatz· 
sehne ein adharenter Muskelknochen sich entwickeln soli. 

Das Alter der Kranken ist selbstverstandlich, der traumatischen Genese 
der Krankheit entsprechend, in keine bestimmten Grenzen einzuordnen. Doch 
ist hier hervorzuheben, daB der betroffene Patient im Gegensatz zu dem bereits 
in friihester Kindheit moglichen Auftreten der Myositis ossificans progressiva 
in der Regel erst ein gewisses Alter erreicht haben muB, um einem isoliert ein· 
wirkenden schweren Trauma mit Verknocherungsfolge in der betroffenen Mus
kulatur ausgesetzt zu sein. Wenn auch die jiingsten Patienten, das 31/ 2 Monate 
alte von Malis erwahnte Kind, welches infolge der Zangenextraktion die Ver
knocherung in der Kopfnickermuskulatur davontrug, und das zur Zeit des 
einwirkenden Traumas 6 Jahre alte Madchen mit Verknocherung des M. iliacus 
bei Littlescher Krankheit (Horvath) sind, so bilden diese doch Ausnahmen. 
Gewohnlich ist es das zweite und vorwiegend das dritte und vierte Jahrzehnt, 
denen der groBte Teil der Erkrankten angehOrt. Die so zahlreichen stumpfen 
Sport- und scharfen Kriegsverletzungen geben die Erklarung hierfiir abo 12 bis 
16jahrige Jungen stellen das Kontingent der Sportverletzten beim FuBball· 
spiel dar (Fouts, Godlee); selbst das von Partsch beschriebene Madchen 
mit Masseterverknocherung war zur Zeit, da sie von ihrer Freundin den wohl· 
gemeinten Backenstreich erhielt, schon 14 Jahre alt. 

Bei den Laparotomienarben steht der Grund zur vorangegangenen Opera. 
tion in gleicher Beziehung zum Alter des Patienten. Operationen wegen maligner 
Tumoren des Magendarmtraktus, wegen ProstatahlPertrophie und ahnlicher 
das vorgeschrittene Alter befallenden Erkrankungen sind abzugrenzen gegen
iiber Appendektomien, Herniotomien usw., die meist jugendliche Personen 
betref£en. 

Die Patienten mit neurotischer Myositis ossificans sind, entsprechend dem 
von Tabes, Syringomyelie, Paralyse und arteriosklerotischer Hemiplegie be· 
fallenen Alter, meist jenseits der vierziger Jahre. 

Eine Ausnahme machen hier die Paraplegiker, da die Riickenmarkslasion 
sie meist im kraftigsten Mannesalter, im Heeresdienst oder bei schwerer Arbeit, 
betrof£en hat. 

Der EinfluB der Hereditat bei dieser Krankheit ist bisher als belanglos 
behandelt worden. Der Grund hierfiir ist darin zu suchen, daB friihere Zu
sammenstellungen noch iiber keinen einzigen Fall berichten konnten. Die einzige 
die Hereditat betreffende Beobachtung stammt von Ludloff. Er sah das 
Auftreten einer Myositis ossificans circumscripta im M. brachialis into beim 
Sohne, nachdem er dieselbe Erkrankung an gleicher Stelle nach derselben Unfalls
folge, einer Humerusfraktur, vier Jahre vorher beim Vater beobachtet hatte. 
Auch die Bluterdisposition, auf die Schnek letzthin hingewiesen hat, ware 
hier zu nt'nnen. 
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Dem Uetlehleeht nltch tliml vorwiegend Manner bctroffen. Hei deu tmu
matischen Formen ist es ohne weiteres verstandlich, da hier die groBe Zahl 
der Soldaten, Kriegsverletzten, Arbeiter und Berufsbeschadigten in Betracht 
kommt. Bei der nicht traumatischen Form ware ein starkeres Befallensein 
des weiblichen Geschlechts denkbar, entspricht aber nur relativ den Tatsachen, 
da bei der geringen Zahl der FaIle auch heutzutage noch keine bindenden Schhisse 
erlaubt sein durften. Unter den in dieser Gruppe zusammengefaBten 10 Fallen 
betrafen nur 2 davon Frauen, wahrend Kuttner unter 8 derartigen Fallen 
3 Frauen feststellen konnte. 

Die neurotische Form ist uberwiegend dem mannlichen Geschlecht eigen. 
Die Tabes, Paralyse, arteriosklerotische Hemiplegie betreffen ja vorzugsweise 
Manner, aber auch die Ruckenmarksverletzungen, die ja meistens im Streit, 
im Kriege oder bei Unfallen in der Arbeit zugezogen werden, sind wohl mit 
ihren nachfolgenden Paraplegien und Muskelossificationen fast ausschlieBlich 
eine Krankheitsform des mannlichen Geschlechts. Jedenfalls sind unter den 
vorliegender Arbeit zugrunde gelegten Fallen der neurotischen Form von Myo
sitis ossificans keine Frauen vorhanden. 

Das klinische Bild. 
Die klinischen Symptome, unter denen sich die Muskelverknocherungen 

cntwickeln, sind fUr bestimmte Gruppen im allgemeinen recht charakteristisch. 
a) Bei der traumatischen Form bilden die verschiedenen Unterabtei

lungen, wie wir sie bei del' atiologischen Betrachtung des Krankheitsbildes 
sahen, ihre typischen, z. T. deutlich voneinander zu trennenden Verlaufsformen. 

1. Die nach einmaliger stumpfer Gewalteinwirkung entstandenen 
Formen machen nur in vereinzelten Fallen so geringe Erscheinungen, daB das 
V orhandensein des Muskelknochens erst nachtraglich zufallig festgestellt odeI' 
zum AulaB spateI' auftretender Beschwerden wird, und nul' die daraufhin an
gestellte Nachforschung de.n Zusammenhang mit dem Trauma aufdeckt. Ge
wohnlich war das ausl6sende Trauma zu heftig, urn v6llig unbeachtet zu bleiben, 
wenn es auch noch keine erhebliche, auf die bevorstehende Verknocherung hin
deutende Funktionsstorung sofort im Gefolge hatte; denn zunachst stehen ja die 
ersten Erscheinungen der Gewalteinwirkung, del' Kontusion odeI' Muskelruptur 
im Vordergrunde, und zwar die mehr odeI' weniger ausgedehnte Schwellung del' 
verletzten Stelle, die derbe Konsistenz infolge des meistens subfascial gelegenen 
Muskelhamatoms - es ist hierbei an die mit Vorliebe betrotfene Oberschenkel
muskulatur zu denken, - die je nach del' direkten odeI' indirekten Einwirkung 
des Traumas vorhandenen odeI' fehlenden subcutanen Blutergiisse, die Druck
schmerzhaftigkeit, das Schwachegefuhl in del' betroffenen Muskulatur und die 
dadurch bedingte Bewegungsbehinderung. Vorlaufig folgt daraufhin eine Periode 
del' Besserung, die in den einzelnen Fallen ganz verschieden lang ausgedehnt 
sein kann; die Beschwerden lassen nach, del' BluterguB und die durch ihn hervor
gerufene Schwellung gehen zuruck. Und doch bleibt eine gewisse Schwache; 
die Bewegungsbesserung folgt nicht in dem fUr normal verlaufende FaIle ge
wohntem MaBe, sie scheint schlieBlich ganz zu stocken, und aus dem Bilde 
del' offenbar bisher stattgefundenen Heilung kristallisiert sich das Bild del' sich 
enhrickelnden Myositis ossificans heraus. Die Schwellung ist zwar mehr und 
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lIlellr zuruckgcgangcll, da£ur ist sie abel' derber und fester gewordcll, untl sehlieil
lieh wird sie knoehenhart. Sie kann in diesel' GroBe verharren, kann abel' aueh 
wieder anwaehsen und dann zu verhangnisvollen Verweehslungen mit malignen 
Neubildungen AulaB geben, wenn nieht die genaueren dif£erentialdiagnosti
sehen Untersuehungsmethoden einsetzen und Klarheit sehaf£en (s. Diagnose). 

Abweiehend von diesem in mehr ehronisehem Verlaufe sieh entwiekelnden 
Bilde del' Myositis ossifieans gibt es FaIle, die unter sturmisehen Erseheinungen, 
sehr raseh und mit hohen Temperaturen verlaufen (Lapointe). Diese o£fenbar 
im Muskel sieh abspielende Entzundung ist ein klar zutage tretender Beweis 
fUr die Bereehtigung des Namens "Myositis". 

Die Drueksehmerzhaftigkeit ist sehr versehieden; sie pflegt sieh mit
unter, trotz des immer weiter £ortsehreitenden Prozesses, zu bessern, so daB 
allein schon ihre abnehmende Starke neben anderen noeh zu bespreehenden 
Grunden meistens vorlaufig eine Gegenindikation zum operativen Vorgehen 
abgeben wiirde. Haufig jedoeh sieht man das Auftreten neuer neuralgieartiger 
Sehmerzen, entweder als einmalige Druekerseheinung auf einen sensiblen Nerven 
bei del' Palpation des kompakter werdenden Tumors oder als andauernde oder 
zunehmende Folgeerseheinung del' Kompression eines von del' Verlrnoeherung 
allmahlieh um£aBt werdenden Nerven. Solehe FaIle sind von Hierokles, 
allerdings bei Fallen naeh schader Gewalteinwirkung, besehrieben worden. 

Je naeh Lage, Form und GroBe des im Muskelliegenden Knoehens wird die 
Funktionsbehinderung in Erseheinung treten. Die Verknoeherungen naeh 
stumpfen Traumen betref£en ja meist den Quadriceps und bilden, seiner GroBe 
entspreehend, ausgedehnte, sieh lang hinstreekende plattenformige Gebilde, 
deren GroBe - am Praparat - bis zu 25 em und daruber, keine Seltenheit 
ist. Dazu kommt dann noeh, daB del' Knoehen in del' massereiehen und kraftig 
entwiekelten Muskulatur und in dem umgebenden Sehwielengewebe bei del' 
klinisehen Untersuehung nieht genau palpiert werden und noeh groBere Dimen
sionen vortausehen kann. Das Rontgenbild gibt hieruber sehlieBlieh den ent
spreehenden AufsehluB. Gewohnlieh sind die Gebilde mehr kamm- und spangen
formig, dem Verlauf und del' GroBe des yom Trauma betrof£enen Muskels oder 
seines Teiles angepaBt. 

2. Bizarre Formen konnen die naeh SehuB- und Stiehverletzungen 
del' Mnskulatur aufgetretenen Verknoeherungen bilden, indem das Hamatom 
und die naehfolgende Knoehenbildung, del' Riehtung des einwirkenden Traumas 
folgend, sieh uber mehrere benaehbarte Muskeln und deren Interstitien erstreeken 
kann. Noeh komplizierter konnen die Formen werden, wenn die Myositis ossi
fieans mit einer Fraktur verbunden ist und die Callusbildung del' letzten sieh 
mit del' Knoehenbildung del' ersten zu vereinigen droht und sehlieBlieh naeh 
del' Versehmelzung die Unterseheidung beider Prozesse sehwierig wird. -
Die theoretisehen Streitfragen uber diesen Punkt sollen vorlaufig unberuck
siehtigt bleiben. 

3. nber die N ar ben vel' knoeherungen und ihre klinisehe wie praktisehe 
Bedeutung haben wir teils bei del' atiologisehen Betraehtung gesproehen, ein
gehender werden wir abel' noeh bei del' Bespreehung del' Diagnose auf sie zu
ruekkommen, da sie doeh einen auBerst wiehtigen und fur die Diagnosenstellung 
besondere Sehwierigkeiten bereitenden Faktor darstellen. Ihr haufigster Sitz ist 
in del' Mittellinie oberhalb des Nabels, selten unterhalb odeI' seitlieh in del' 
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Muskulatur. Dcmcntsprcchcnd handelt cs sich uci dcn vorhcrgcgangcncn Ein
griffen in absteigender Haufigkeit um Magendarmoperationen, hohe Stein
schnitte, Appendektomieen, AbsceBspaltungen u. a. (Volkmann). Die Zeit
dauer der Entstehung liegt zwischen 5 Wochen und mehreren Jahren und 
betragt im Durchschnitt 5-6 Monate, so daB der unmittelbare Zusammenhang 
mit dem vorangegangenen operativen Eingrif£ fast nie zu bezweifeln ist (1. c.). 
Die klinischen Erscheinungen sind in der Regel etwa folgende: Eine Laparo
tomiewunde verheilt nicht vollig glatt, - Heilungen pp. sind hinsichtlich nach
folgender Knochenbildung eine Ausnahme, - sie gibt das Bild einer Faden. 
eiterung ab oder aber die Wunde verschlieBt sich bei oftener Wundbehandlung, 
wie etwa nach einer Sectio alta nur langsam durch Granulationsbildung. Oft 
noch wahrend der klinischen Behandlung, meist aber erst nach langerer Zeit, 
und dann in der Regel ganz zufiillig, wird im Gebiete der Narbe ein harter, 
wenig oder in dem Narbengewebe garnicht verschieblicher Knoten bemerkt, 
der nun zu den verschiedensten, manchmal recht verhangnisvollen Vermutungen 
Veranlassung geben kann, zumal sich die Form und Natur solcher Laparotomie
knochen klinisch und auch rontgenologisch bei den verhaltnismaBig zarten 
Gebilden durch die dicken Weichteilschichten hindurch nicht einwandfrei 
feststellen laBt. Druck und Stechen bei Bewegungen, vor allem beim Biicken, 
und Behinderung bei tiefem Atmen sind die Klagen der davon betroffenen 
Patienten, ohne daB diese Beschwerden ein fiir die Verknocherung typisches 
Symptom zu sein brauchen, da diese Beschwerden erfahrungsgemaB ja auch 
bei glatt verheilten Laparotomienarben vorkommen; andererseits konnen 
Narbenverknocherungen ganz symptomlos verlaufen und ihre Entdeckung 
bleibt nur dem Zufall oder der Sektion iiberlassen. 

4. Die nach Luxationen, mit ausgesprochener Bevorzugung der riick
wartigen Ellenbogenluxation, auftretenden Ossificationen sind in ihren klini
schen Symptomen im allgemeinen ebenso charakteristisch, wie die vorher· 
gehende Gruppe der stumpfen Traumen. Irgendein Trauma, - es braucht, 
wie wir anfangs gesehen haben, nicht immer dabei die AuslOsung der Luxatio 
cubiti posterior edolgt zu sein, - hat das Ellenbogengelenk betrof£en und 
neben Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Gelenks zugleich eine mehr oder 
minder erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsmoglichkeit verursacht. 
Die ersten Erscheinungen, vor allem die durch den periartikularen BluterguB 
bedingte Weichteilschwellung, pflegen unter Anwendung der iiblichen thera· 
peutischen MaBnahmen meistens rasch zuriickzugehen. In seltenen Fallen 
kehrt auch dabei die Furiktionsfahigkeit des Gelenks ebenso schnell zuriick, 
so daB nach einiger Zeit eine vollige Wiederherstellung erreicht zu sein scheint; 
nur zufa.llig wird dann bei Palpation oder Besichtigung von zur Kontrolle oder 
Begutachtung ange£ertigten Rontgenaufnahmen die Knochenbildung in der 
benachbarten Muskulatur festgestellt. In der Mehrzahl der FaIle aber schreitet, 
wie Lehmann dies an Hand seiner zahlreichen Beobachtungen sehr schon 
beschrieben hat, die anfangs rasch einsetzende Besserung unerwarteterweise 
plOtzlich nur sehr langsam fort und scheint schlieBlich gar keine Fortschritte 
mehr zu machen 1. 

1 Zur naheren Orientierung kann ieh, da vorliegendes Referat sonst an Ubersieht ver· 
lieren wtirde, nur auf seine ausftihrliehe Originalarbeit verweisen. 
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Am deutlielmten faUt also an dem Krallkheitsbild die :FUllk tions hehilldo
rung des Gelenks in die Augen. Sie kann in der Tat oft recht betrachtlich 
sein und gelegentlich in volliger Versteifung bestehen. In solchen extremen, 
prognostisch ungiinstigen Fallen ist die Ausbreitung der "Ossificationen meist 
eine erhebliche, mehr diffuse; oft handelt es sich dabei um eine die Weichteil
verletzung begleitende Fraktur mit nachfolgender machtiger Callus bildung". 
1st aber die Verletzung nur eine geringfugige gewesen, so bildet die mehr oder 
weniger schwere Funktionsstorung fur den Patienten wie fur den Arzt eine 
hochst unliebsame Uberraschung. 

Schmerzen sind nach Ablauf der akuten Erscheinungen im allgemeinen 
nicht vorhanden, hochstens bei ausgiebigen Bewegungen. Hin und wieder 
kommt es durch Druck des neugebildeten Knochens auf die benachbarten 
Nerven und GefaBe zu Neuralgien und auch Odemen an Unterarm und Hand. 
1m allgemeinen ereignen sich derartige Komplikationen verhaltnismaBig selten, 
da die groBen Nerven- und GefaBstamme den Ossificationen auszuweichen 
scheinen. Mehrmals ",ird in der Literatur erwahnt, daB man bei der Operation 
auf den Knochenwucherungen tiefe Furchen fand, in denen Nerven und GefaBe 
verliefen, ohne daB es zu Druckerscheinungen gekommen ware. 

Der OssificationsprozeB selbst geht langsam vonstatten und wird erst 
nach einiger Zeit durch den Palpations- und Rontgenbefund manifest. Die 
Zeit z",ischen Trauma und Nachweisbarkeit der Verknocherung ist natiirlich 
nur durch ",iederholte Rontgenaufnahmen festzustellen. Lehmann nimmt 
im allgemeinen eine Zeitspanne von 3-4 Wochen an, wenngleich er auch in 
einem Falle schon am 4. Tage nach der Verletzung einen sichel£ormigen hellen 
Knochenschatten in der Ellenbeuge auf dem Rontgenbilde erkannte. 

Die Muskelverknocherungen an den iibrigen Gelenken und nach Frakturen 
geben im Verhaltnis zu den charakteristischen Verlaufsformen nach der Ellen
bogenluxation ein mehr oder weniger verschwommenes klinisches Bild ab, 
in dem die urspriingliche Erkrankung im V ordergrunde steht und die Myositis 
ossificans meistens einen durch Rontgenbild und schlieBlich ausgefuhrte Ope
ration sichergestellten Zufallsbefund darstellt. Nur bei ausgedehnten machtigen 
Knochenerkrankungen, etwa im Ileopsoas, konnen die klinischen Symptome 
derart hervortreten, daB bereits der Palpationsbefund des machtigen Knochen
tumors oder die starke Funktionsbeschrankung des betroffenen Gelenks - an 
der HUfte starke Flexions- und auch Adductionsbeschrankung bei Knochen
bildung im Ileopsoas (Lejars), - die Diagnose vermuten lassen. Das weitere 
muB allerdings den differentialdiagnostischen Erwagungen iiberlassen bleiben, 
da eine rein klinische Betrachtungsweise hier sehr oft und leicht, ahnlich wie 
bei den Narbenverknocherungen, zu verhangnisvollen Fehlschliissen fiihren 
kann. . 

5. Die klinische Verlaufsform bei den wiederholten, beruflichen und 
anderen Schadigungen der Muskulatur ist gewohnlich symptornlos 
oder jedenfalls so, daB die Beschwerden sich in allgemeinen Muskelschmerzen 
unbestimmter Art dokumentieren, vielleicht lange Zeit als rheumatischer Natur 
angesehen und dementsprechend behandelt werden, bis dann schlieBlich auf 
Grund der nicht enden wollenden Klagen der Patienten eine genauere Unter
suchung, evt. unter Zuhilfenahme des Rontgenbildes Klarung schafft oder 
auch erst die Sektion den einwandfreien Befund ergibt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 34 
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6. Ahnlich il:!t <lal:! klinil:!chc Bild der nich t tra u rna tischen .For men. 
Bei der geringen Anzahl der hierher gehorenden Falle ist es nicht moglich, von 
einer bestimmten Verlaufsform zu sprechen. 

In den Fallen Brauers und Schlagenhaufers bestanden seit langerer Zeit bei alten 
Leuten Muskelschmerzen, welche die verschiedensten Vermutungen aufkommen lieBen. 
In dem von Hinz mitgeteilten FaIle stellte die Knochenbildung einen Nebenbefund, anlaB
lich einer Operation wegen Schenkelhernie, dar. Sundt berichtet von seinem FaIle, einem 
9jahrigen Jungen, der an Rachitis und "spanischer Krankheit" gelitten hatte, daB e1 
periodenweise im rechten Bein eine Steifheit versptirte und etwas hinkte, bis sich schlieBlich 
eine gleichmaBige, gutbegrenzte tumorahnliche Verdickung der ganzen Hinterseite des 
rechten Oberschenkels bildete und Veranlassung zum operativen Vorgehen gab. Und 
Gru bers Patientin war eine Krankenpflegerin, die sich doch sicher hatte auf irgendein 
Trauma besinnen konnen, die aber lediglich seit etwa 1 Jahr in ihrer Bauchdecke einen 
intermittierend wachsenden "Tumor" bemerkte. Erst 3 Wochen vor der arztlichen Unter
suchung machte er Schmerzen. Die Patientin litt auBerdem noch an Lungentuberkulose, 
so daB es unklar blieb, ob das bestehende Fieber auf die Lungenerkrankung oder auf die 
Geschwulstbildung zuriickzuftihren war. Healeys Fall ist interessant wegen der Schwierig
keit der Diagnosenstellung, der auBerordentlichen Seltenheit des gleichzeitigen Auftretens 
zweier verschiedener Knochenerkrankungen und wegen der Symmetrie der Knochen
veranderungen: Ein 27 jahriger Seemann litt seit 8-9 Jahren an rheumatischen Beschwerden, 
die von Gelenk zu Gelenk zogen; auch eine Gonorrhoe hatte er sich zugezogen. Seit 1 bis 
2 Jahren traten jedoch schwere Versteifungen an Kopf, Hals und Riicken, nach Art einer 
diffusen ankylosierenden Arthropathie auf. Die anlaBlich dieser Erkrankung angefertigten 
Rontgenbilder ergaben eine voll entwickelte Myositis ossificans beider Mm. glutaei maximi. 

7. Wie bei dem eben beschriebenen FaIle Healeys, dessen Einordnung 
unter gewissen Voraussetzungen auch in die folgende Gruppe moglich ware, 
stellen die Muskelverknocherungen bei der neurotischen Form mehr oder 
weniger Zufallsbefunde dar, weil sie selbst keine besonderen Symptome zu machen 
pflegen und die Beschwerden der urspriinglichen Erkrankung im Vordergrunde 
stehen. Dies gilt in gleicher Weise fiir die Tabes und die Syringomyelie, wie 
fUr die Paraplegien nach Riickenmarkslasionen. Die Verknocherungen spielen 
sich ja in der Regel in den von der Lahmung befallenen Extremitaten ab und 
sind mithin schmerzlos; Funktionsstorungen konnen sie auch nicht hervor
rufen, da die Patienten gewohnlich ans Bett gebunden sind. Die Patient en 
wissen von der besonderen Affektion haufig nichts, konnen nach ihrer Ent
deckung sich auch nicht an ein etwa vorausgegangenes Trauma erinnem, so daB 
sich iiber die Dauer der Entstehungszeit des Verknocherungsprozesses nur 
sehr wenig oder gar nichts aussagen laBt. In der Regel entwickeln sich die Ver
anderungen vollig spontan oder hochstens, soweit Beobachtungen hieriiber 
vorliegen, nach sehr geringfiigigen, durchaus in das Bereich des Normalen 
fallenden mechanischen Einwirkungen (Steinert). Nur vereinzelte FaIle 
weichen von diesem negativen Verlaufsbilde abo So schildert Steinerts Tabiker 
recht anschaulich den Beginn seiner Muskelverknocherung: 

Eines Tages bekam er, wahrend er saB, plotzlich einen heftigen Schmerz im linken 
Oberschenkel. "Ein heWer Strahl" ging von der Inguinalbeuge aus ins Bein hinein. Kurz 
nachher trat eine Schwellung und Rotung des Oberschenkels ein, die einige Tage anhielt. 
Einige Wochen spater bemerkte er, daB sich in der Tiefe eine harte Geschwulst entwickelt 
hatte, die sich seitdem nicht mehr verandert hat und den Patienten nicht belastigt. Nur 
sei das Bein in jeder Beziehung schlechter als das rechte. 

Israel, Geld macher und Meyer konnten bei ihren Fallen zur Zeit, da 
die Verknocherungen offenbar sich zu entwickeln begannen, Odem und leichte 
Rotung der Haut iiber den harter gewordenen Muskelabschnitten nachweisen. 
Meyer stente an der Stelle der sich spater wieder zuriickbildenden Verkalkung 
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oes reehtell M. ileopsoas, wo die Sensibilitat der Raut noeh teilweise erhalten 
war, deutliche Druckempfindliehkeit der leicht geroteten Raut fest. Es sei 
hierbei ferner an den von Jacksch beschriebenen und im Abschnitt der Atio
logie naher geschilderten Fall von Syringomyelie und progredienter Myositis 
ossificans erinnert. 

Steinerts Patient mit Syringomyelie stellte zwar irgendwelche besondere traumatische 
Einwirkungen in Abrede und ftihrte die wahrend der Beobachtungszeit 6fters an seinen 
Oberarmen mehr oder minder ausgedehnten Suffusionen der Haut auf das ,;Uben", das 
er doch tun mtisse, zurtick. Frtiher, als der linke Arm noch besser beweglich gewesen sei, 
und er infolgedessen noch fleiBiger habe die Arme tiben k6nnen, seien diese "ganz braun 
und blau" gewesen. 

In Steinerts beiden Fallen mit Remiplegien wurden die Verknocherungen, 
anlaBlich der Massagebehandlung an der gelahmten oberen Extremitat, bemerkt. 
Vielleicht wiirden diesel ben Autoren, welche sich gegen die Massagebehandlung 
nach Ellenbogeniuxationen ausgesprochen haben, auch in diesen Fallen die
selben Bedenken haben und zur Begrundung der Entstehungsmoglichkeit 
mit heranziehen, indem sie die Massage der Begunstigung des Verknocherungs
prozesses beschuldigen. 

Diagnose. 
Die Diagnose, insbesondere der traumatisch bedingten FaIle, macht unter 

Berucksichtigung der Anamnese und des klinischen Befundes keine erheb
lichen Schwierigkeiten. Da die typischen FaIle von traumatischer Myositis 
ossifieans meist die Extremitatenmuskulatur betref£en, so ist in den gut ab
grenzbaren oberflachlichen Muskelgebilden die Feststellung von isoliert liegenden 
umschriebenen Knochengebilden, besonders dann, wenn sie der Raut nahe 
liegen, haufig bereits ohne das so wichtige Rontgenbild moglich. Letzteres 
wird jedoch stets zur Diagnosenstellung herangezogen werden mussen, wenn 
die tiefliegende Muskulatur ergriffen, die Abgrenzung des Knochengebildes 
dann nicht vollkommen sicher, und dasselbe in der Muskulatur und gegen den 
Skeletknochen nieht beweglich ist. Es sind dann die dif£erentialdiagnostisch 
wichtigen traumatischen Knoehena£fektionen, wie Callus bildungen bei Frak
turen, Exostosen und periostale Sarkome auszusehlieBen (s. D. D.). 

Die Zeit, welche zwischen Trauma und au£tretenden Beschwerdenliegt, 
gibt keine bestimmten Anhaltspunkte, da die Entwicklung des Muskelknochens, 
oft unmittelbar nach dem Trauma, sogar unter hohen Fiebererscheinungen 
(Lapointe) beobachtet worden ist, wahrend andererseits nach vielen Jahren 
die Myositis ossificans einen Zufallsbefund ohne oder mit ganz geringer Funk
tionsstorung darstellen kann (Mas art). 

Auch die GroBe der Geschwulst ist nicht der Zeit nach zu bemessen; einzelne 
Formen bleiben klein, bilden sich sogar, wie wir gesehen haben, mit der Zeit 
zuruck; andere sind binnen wenigen W oehen zu groBen oft bis zu 25 cm langen 
Knoehenplatten angewachsen (Tersen). 

Die Funktions behinderung ist in der Regel das erste Zeichen des Auf
tretens eines Verknocherungsprozesses. Von der Annahme einer entwicklungs
geschichtlichen Disposition mancher Muskeln habe ich bereits im vorangegangenen 
Abschnitt gesprochen. Man kann auch von o££enbar anatomisch dispo
nie r ten Mus ke In sprechen; dies sind solche mit breitem Ursprung am Knochen, 
worau£ Kuttner schon besonders hingewiesen hat. Dieses Dispositionsmoment 

34* 
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stellt bei der Diagnosellstellung einen wichtigen Anhaltspunkt dar. Als typisches 
Beispiel gilt bekanntlich die breite Masse des M. quadriceps femoris, dessen Ver
knocherungen nach stumpfen Verletzungen am Oberschenkel so haufig sind. Thm 
entspricht am Oberarm und ihm wohl an Haufigkeit des Befallenseins gleich
stehend, wenn nicht gar ihn iibertre£fend der M. brachialis internus. Seine 
Verknocherungsgefahr nach Ellenbogenluxationen ist ja hinreichend bekannt. 

Tilmann meint, man solie bei der Haufigkeit des Auftretens nach Ellen
bogflllluxationen alsbald, wenn nach eingerenkter Luxation die anfangs gute 
Beweglichkeit abzunehmen anfangt, dui'ch eine Rontgenaufnahme die oft 
schon durch genaue Palpation mit groBer Wahrscheinlichkeit zu stellende 
Diagnose sicher stellen. - Am Hiiftgelenk kann durch Verknocherung der 
breiten hier yom Oberschenkel nach dem Becken zu verlaufenden Muskel
lUassen vollige Versteifung hervorgerufen werden und einen arthritischen an
kylosierenden ProzeB vortauschen; auch hier muB das Rontgenbild schlieBlich 
die Differentialdiagnose stellen helfen. Das gleiche gilt andererseits bei einigen 
nur auBerst selten vorkommenden Lokalisationen von Muskelknochen, wie 
in den Massetern (Partsch und Uffreduzzi), in der tiefen Halsmuskulatur 
(Klose, Malis), im M. iliacus internus einerseits (Auvray) und beiderseits 
(Horvath), in der Lumbalmuskulatur (Gaugele, Marie-Escande und 
Sencert) oder im Ileopsoas (Lej ars) und insbesondere fiir diejenigen FaIle, 
bei denen das Trauma anamnestisch nieht nachzuweisen ist. 

Bei dem klinischen Bilde der Myositis ossifieans neurotic a hatte ich 
schon daraufhin gewiesen, daB bei ihr gewohnlieh die durch das Hauptleiden 
hervorgerufenen Besehwerden im Vordergrunde stehen und die Feststellung 
einer Muskelverknocherung mehr oder weniger ein Zufallsbefund bleiben wird. 
Frisehe und in der Tiefe gelegene Knochenneubildungen, die sich der Abtastung 
entziehen, lassen sieh nach Israel nur dureh systematisches Absuehen der 
gelahmten Glieder mit dem Rontgenbild naehweisen. 

Auch die iibrigen heterotopen Knochenbildungen, wie Muskelver
knocherungen in Narben, in SchuBkanalen, bei Berufsschadigungen, nach wieder
holten Injektionen oder nach Infektionen werden je nach der Lage des speziellen 
Falles entweder bereits klinisch leicht diagnostiziert oder aber erst durcp. Ope
ration, Probeexcision und schlieBlich histologische Untersuchung einwandfrei 
festgestellt werden konnen. 

Unter den technischen Hilfsmitteln ist die Akupunktur in neuerer 
Zeit offenbar iiberhanpt nicht mehr angewandt worden, jedenfalls fehlen in 
der Literatur iiber sie weitere Berichte. 

Die Hauptaufgabe der speziellen DiagnosestelIung falIt heutzutage dem 
Rontgenbilde zu. 

Die ersten systematischen Beobachtungen der Myositis ossificans am Rontgenbilde 
sind von Machol angestellt worden. Da dessen Arbeit alles, was hinsichtlich des vorliegenden 
Krankheitsbildes interessiert, ausfiihrlich enthii.lt, sei zwecks eingehenden Studiums auf 
sie verwiesen (s. Kuttner). Hier sollen nur noch einige wesentliche, zum Teil auch ab
weichende Punkte, die sich in der letzten Zeit besonders bei der Verfeinerung unserer ront
genologischen Technik als wichtig und charakteristisch herausgestellt haben, hervorgehoben 
werden (s. Bull, Ferrarini, Ewald, GlaeBner, Hammer, StrauB u. a.). 

Die ersten Schadigungen durch das Trauma sind auf 'der Rontgenplatte 
gewohnlich noch nicht darzustellen. Erst yom Augenblick der Kalkablage
rungen und Knochenbildung an laBt sich die Entwicklung deutlich verfolgen. 
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Man sieht zuerst ganz leichte, unscharf begrenzte, diffuse Schatten in dem 
betroffenen Gebiete; sie nehmen allmahlich an Ausdehnung zu und lassen 
meist flockige, wolkige oder streifige Anordnung einer Kalkablagerung erkennen. 

Ewald spricht, in Anlehnung an seine Theorie yom Synoviaaustritt in 
die Muskulatur, davon, daB die wolkigen Schatten in der Nahe der Gelenke 
den Eindruck machten, als sei in die umgebenden Gewebe eine Masse ausge
treten und dann erstarrt. 

Die Kalkablagerungen scheinen, dem Rontgenbefunde nach, nicht nur aneiner 
Stelle zu entstehen und sich von dort aus weiter zu verbreiten, sondern lassen 
multiple Herde erkennen; diese stehen miteinander haufig nicht in Zusammen
hang, sind auch oft yom Knochen wegzuprojizieren und zeigen also keine Ver
bindung mit ihm. Spater scheinen diese Herde zu konfluieren. Gegeniiber 
der klinisch feststellbaren Harte der Geschwulst sind die Schatten anfangs 
gering, um sich erst spater zu verdichten. Es bildet sich ein immer scharfer 
umschriebener Schattenbezirk, der dann, wenn der entziindliche ProzeB zum 
Stehen gekommen ist, einen zirkumskripten "Knochen" darstellt, in dem Kom
pakta und Spongiosa zu unterscheiden sind; man kann also leicht verstehen, 
daB auch echtes blutbildendes Knochenmark, wie es von den Anatomen gefunden 
wird, genau wie in anderen Knochen zwischen den Spongiosabalkchen liegen kann. 

Hammer hat sehr schon und anschaulich diese verschiedenen Stufen des Verknoche
rungsprozesses im Rontgenbilde mit den dazu gehorenden histologischen Befunden in 
Vergieich gebracht. Er unterscheidet schon allein am Rontgenbild zwei Hauptgruppen 
in der Entwicklung des Prozesses; die eine mit ihren fleckigen wolkigen Schatten entspricht 
dem anfanglich entziindlichen Vorgange mit jungem und in Bildung begriffenem Knochen; 
bei der zweiten Gruppe fehien die Entziindungserscheinungen, der Knochen ist anatomisch 
fertig, dementsprechend falit auch das Rontgenbild mit deutlich begrenzter Kompakta 
und Knochenstruktur aus. 

SchlieBlich mochte ich noch darauf hinweisen, daB die Lokalisation 
des Verknocherungsprozesses vor allem die genaue Bestimmung der Lagebe
ziehungen des Muskelknochens in der Muskulatur selbst und zum Skeletknochen 
durch die modernen stereoskopischen Rontgenaufnahmen eine wert-. 
volle Erganzung erfahren diirfte. Berichte iiber entsprechende Erfahrungen 
mit diesem Verfahren habe ich allerdings in der vorliegenden Literatur noch 
nicht finden konnen, doch kann ich es auf Grund unserer eigenen Erfahrungen 
an der Breslauer Klinik nur bestens empfehlen. 

Die Zeit des Auftretens einer Schattenbildung kann sehr verschieden 
sein. Wahrend du Pan bereits ganz kurze Zeit, Machol und die Mehrzahl 
der Beobachter schon nach 3-4 Wochen nach Ellenbogenluxation im Brachialis 
eine Schattenbildung sahen, brachte ein von Dabout 6 Wochen nach einem 
Hufschlag aufgenommenes Rontgenbild des M. vastus femoris einen noch vollig 
negativen Befund, und Painter konnte erst 4 Monate nach dem betreffenden 
Unfall den ersten Knochenschatten in der Muskulatur oberhalb der Patella 
im Rontgenbilde nachweisen; Marie undEscande fanden sogar nach 7 Monaten 
in der Lumbalmuskulatur rontgenologisch noch keine Veranderung, was erst nach 
13 Monaten der Fall war. 1m allgemeinen findet die oben geschilderte "Reifung" 
des traumatischen Knochengebildes nach Ferrarini in 4--6 Monaten statt: 

SchlieBlich moge noch der Voilstandigkeit wegen die von manchen Autoren 
empfohlene diagnostische Methode der Pro beexcision erwahnt werden. 
Sie stellt meines Erachtens ein diagnostisches Verfahren dar, das man nur in 
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Ausnahmefallen anwenden soUte, wenn aile anderen Feststellungsmethoden 
gescheitert sind und es sich um die wichtige Aufgabe des Ausschlusses einer 
malignen Knochenneubildung handelt. Wie wir noch sehen werden, kann es hier 
tatsachlich verhangnisvolle Verwechslungen geben; dann diirfte allerdings 
das meistens geringfiigige Trauma der Probefreilegung berechtigt sein. Doch 
verdient ein solcher Eingriff aus praktischen Griinden bald zu dem therapeu
tischen einer Totalexstirpation des gesamten Knochenherdes erweitert zu werden, 
da das neue Trauma der Probeexcision auf den im Korper zuriickbleibenden 
Knochenrest in prognostischer Hinsicht ungiinstig wirken und AnlaB zu neuer 
Knochenbildung geben konnte. 

Differentialdiagnose. 
Die Literatur der letzten Jahre beweist leider nur allzu deutlich, wie ein

dringlich immer wieder auf zahlreiche Mfektionen, die, mit oder ohne Trauma 
kompliziert, zu Tauschungen AnlaB geben konnen, hingewiesen werden muB. 
Darum hielt ich es fiir notwendig, die Besprechung der Differentialdiagnose 
ausfiihrlich zu gestalten. 

Die Myositis ossificans multiplex progressiva ist diejenige Krank
heitsform, die ihrer Schwestererkrankung in vielen Punkten am nachsten kommt; 
sie ist, da sie klinisch zunachst gewohnlich nur von einer Muskelgruppe aus
zugehen pflegt, auch am ehesten mit ihr im Friihstadium zu verwechseln. In 
ihrer vollentwickelten Form laBt sie sich allerdings durch ihre scharf begrenzten 
Symptome durchaus von ihrer nahen Namensverwandten trennen. 

Ein Hinweis auf ihre charakteristischen Haupteigenschaften moge daher genugen; 
sie sind nach Rosenstirn: Verknocherung des Bindegewebes und der Muskeln ohne irgend
welche greifbare traumatische oder andere au13ere Ursache, Erscheinen der Krankheit als 
angeboren oder im jugendlichen Alter, fortschreitender Verlauf der Krankheit - in einzelnen 
Fallen fast das ganze willkiirliche Muskelsystem ergreifend - und als stete Begleiterschei
nungen die Merkmale einer defekten anatomischen oder physiologischen Entwicklung 
vorzugsweise an Fingern und Zehen, aber nicht so selten auch in der Korperform, dem 
geschlechtlichen Habitus und seiner Differenzierung. 

Dazu ist im Hinblick auf unser Krankheitsbild zu bemerken, daB auch bei der Myositis 
ossificans progressiva das Trauma gelegentlich eine wenn auch wohl zufallige Rolle spielen 
kann (Kuttner). So berichtet Jacob von einem 56jahrigen Manne, bei dem nach Prel
lung der Arme und Hande infolge Unfalls eine Myositis ossificans des M. pectoralis und 
latissimus dorsi auftrat; Jacob sah auf Grund dieser verschiedenen Lokalisation den Ver
knooherungsproze13 als beginnende progressive Myositis an, obwohl das vorgeriickte Alter 
dagegen sprach und eine Beteiligung der Hande im Sinne einer Du puytrenschen Contractur, 
sowie Ankylosierung der Schultergelenke eine gewisse Unklarheit schaffte. 

Die iibrigen oben angefiihrten Hauptsymptome diirften wohl meist vor 
einer Verwechslung schiitzen, zumal die Myositis ossificans progressiva, wie 
ich erinnern mochte, vorwiegend in der Nacken- und Riickenmuskulatur beginnt 
und immer gleich ganze Muskelgruppen dabei beteiligt sind, wahrend aus der 
gesamten vorliegenden Literatur fiber die cirkumscripte Muskelverknocherung 
nur ein ganz ungewohnlicher Fall von Verknocherung der Nacken- bzw. tiefen 
HI~Jsmuskulatur (Klose) und einer des M. sternocleidomastoideus (Malis) 
festzustellen war. 

Der letzte (Malis) ist insofern wichtig, als es sich hier tatsachlich nur urn eine Myositis 
ossificans circumscripta traumatica bei einem 31/ 2 Monate alten Kinde, also in dem von 
der progressiven Myositis vorzugsweise befallenen Alter, im Anschlu13 an die Zangen
extraktion gehandelt hat. Als Gegenstuck dazu diene ein von Henderson Initgeteilter 
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Fall: 2 Wochen altes Kind mit Myositis ossificans im linken Kopfnicker; diese Knochen
bildung wurde zunachst als circumscripte angesehen, bis weitere Verknocherungen zur end
giiltigen Diagnose einer progressiven Myositis fiihrten_ 

Die Calcinosis interstitialis universalis progressiva und regressiva, wie 
sie von Krause und Trapp (s. a. Kuttner) beschrieben worden ist, durfte durch ihre 
allgemeine Verbreitung nicht nur in der Muskulatur, sondern auch subcutan, in Sehnen, 
Fascien und paraartikulii.r, kaum zu Verwechslungen AulaB geben. Eher ware dies bei 
mehr lokalisiert bleibenden Fallen von Calcinosis interstitialis, wie einer von Czirer be
schrieben wurde, moglich. Die Wand eines eroffneten cystischen knochernen Tumors am 
Oberschenkel des 8jahrigen Patienten bestand in kalkinkrustierter Intermuskularfascie, 
ein Befund, der dem Bilde einer Myositis ossificans sehr ahnelt, wenn nicht gar gleich zu 
set zen ist. 

Die Kalkgicht, deren Name nach Clairmont-Schinz von M. B. Schmidt stammt, 
besteht zwar in der Regel in subcutanen Ablagerungen kalkhaltiger Detritusmassen im 
Gebiete der Fingerphalangen, kann aber auch ausnahmsweise in der Muskulatur und an 
anderen Korperstellen lokalisiert sein. Sie ist dann nach F. Schulze nichts anderes als 
die eben genannte Calcinosis interstitialis. Die Unterscheidung dieser Erkrankung ebenso 
wie die der Kalkmetastase im Sinne Virchows und der noch weiter unten zu erwah
nenden Marmorknochenerkrankung gegenuber der circumscripten Myositis ossificans wird 
durch das Rontgenbild leicht zu stellen sein. 

Hamatome, knochenbildende Hamatome und traumatische 
M uskelsch wielen konnen dif£erentialdiagnostisch erhebliche Schwierigkeiten 
machen. Es sei zunachst vor allem auf K li ttners Ausflihrungen hieriiber 
verwiesen. Hier will ich nur besonders die "ossifizierenden Hamatome", wie sie 
von Stone in letzter Zeit eingehend beobachtet worden sind, erwahnen. Dieser 
Autor berichtet liber 6 Faile von Knochenbildung in subperiostalen Hamatomen 
(5 am Oberschenkel, 1 an der Tibia) bei durchweg kraftigen jungen Sports
leuten, die, meist beim FuBballspielen, gegen das Bein einen heftigen StoB, 
der ein Hamatom im Gefolge hatte, erlitten hatten. Dieses Hamatom lag in 
allen Fallen subperiostal und es hatte sich im Laufe von gewohnlich 2 Monaten 
eine Ossificationsbildung in seinem Bereiche eingestellt. Nie fand sich Mus
kulatur in die Neubildung einbezogen, so daB das Krankheitsbild nach des 
Autors Meinung von ossificierender Myositis unbedingt zu trennen ist. 

Ob ein von Foster beschriebener Fall von Knochenbildung im AnschluB an mehrfache 
AbsceBincisionen am Arme der Myositis ossificans, den ossifizierenden Hamatomen oder 
der Knochenbildung in Narben zuzurechnen ist, laBt sich nicht entscheiden, da schlieBlich 
auf Grund der Schilderung des Falles auch noch die periostale Genese des Knochentumors 
angenommen werden kann und der Autor selbst die Frage offen laBt. 

Die Differentialdiagnose solcher Faile wird meist erst dem Befunde bei der 
Operation oder der histologischen Untersuchung zufallen, zumal die ossifi
zierenden Hamatome hinwiederum im Anfangsstadium manchmal schwer 
von periostalen Sarkomen zu trennen sind. 

Nachst den oft sehr harten Hamatomen und Muskelschwielenbildungen seien von 
Muskelerkrankungen die verschiedenen Formen der Myositiden, die tuberkulose, syphi
litische Myositis, die Polymyositis, Neuromyositis und insbesondere die Trichinenmyositis, 
erwahnt; sie aIle dUrfen aber bei einiger Vorsicht kaum zu Irrtiimern Veranlassung geben. 
Arteriosklerotische Beschwerden, intermittierendes Hinken, ja selbst Verdacht auf Tabes 
wurden bei einem 61jahrigen Manne in Erwagung gezogen, da er seit 15 Jahren an Muskel
schmerzen in beiden Waden !itt; tatsachlich hatte er eine Myositis ossificans circumscripta 
(Brauer). 

Die lokale und generalisierte Myosi tis fi brosa, welche bei fehlendem Trauma hochstens 
mit der nichttraumatischen Form der Muskelverknocherung verwechselt werden konnte, 
kommt so selten vor - Buston stellte in letzter Zeit nur 5 FaIle aus der Literatur 
zusammen -, daB sie praktisch kaum in Betracht kommt. 
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Fremdkorper, im Rontgenbild schattengebende und in der Muskulatur 
liegen gebliebene Injektionsfliissigkeiten, GeschoBsplitter usw. miissen 
durch Anamnese und sorgfiiltige Rontgenaufnahmen ausgeschlossen werden. 
Zu dem von Kiittner erwahnten Fall Mittlers mit Jodipininjektionen ist 
vorlaufig iiber keinen zweiten, der ahnlich zu Verwechslungen AnlaB gegeben 
hatte, berichtet worden. Umgekehrt aber kann eine Muskelverknocherung 
selbst Rontgenirrtiimer veranlassen und je nach ihrer Lage zu den verschie· 
denen Organen wie Gallenblase, Niere, Ureteren oder Harnblase Steinschatten 
in diesen vortauschen. 

Unter den Tumoren der Muskulatur sind die Sarkome weniger diffe
rentialdiagnostisch wichtig; zu erinnern ist hierbei nur an Coleys Fall von 
Myositis ossificans, der nach 7 Jahren in ein Sarkom iiberging. Die Dermoide, 
besonders solche der Bauchdecken, sind hinsichtlich der heterotopen Knochen
bildungen in Laparotomienarben zu erwahnen. Eine verkalkte Dermoidcyste 
im Ellenbogengelenk, von der Sehrt berichtete, konnte klinisch auch ala Myo
sitis ossificans auffallen, zumal sie an einer fiir das Auftreten derselben typi
schen Stelle saB und es in den Kalkmassen durch Metaplesie des Bindegewebes 
zur Knochen- und sogar Knochenmarksbildung gekommen war. Die echten 
Fibrome der Muskulatur sind zwar sehr selten; doch eine Beobachtung von 
David soIl genannt werden, da hier bei rein klinischer Betrachtung die Ver
wechslung mit einem gutartigen Knochentumor der Muskulatur im Sinne einer 
Myositis ossificans moglich war. 

Bei einem 36jahrigen Manne hatte sioh naoh Sturz auf das reohte Bein in der Beuge
muskulatur des Obersohenkels ein knoohenharter Knoten gebildet. Derselbe muBte, da er 
BohlieBlioh Kompressionsersoheinungen maohte, operativ entfernt werden; er saB im M. ad
duotor magnus und M. sartorius, aus denen er herausgelost wurde, und war au.Berlioh knoohen
hart. Histologisoh stellte er sioh als Fibroosteoohondrom heraus, die Malignitat wurde 
duroh ein bald auftretendes Rezidiv bewiesen. 

Am wichtigsten und zugleich auch weit schwieriger ist die genaue Unter
scheidung der Myositis ossificans von Geschwiilsten der Knochen. Unter 
diesen ist vor allem das Sarkom zu nennen, und hier wiederum das perio
stale, da das myelogene klinisch, sowohl anamnestisch wie rontgenologisch, 
leicht von ihm zu trennen ist. Das periostale dagegen hat, worauf immer wieder 
hinsichtlich der Differentialdiagnose verwiesen werden muB, haufig die gleiche 
Atiologie, Anamnese und denselben Entwicklungsbeginn, wie die traumatische 
Myositis ossificans; ich nenne vor allem das Trauma, das Auftreten im AnschluB 
an die Riickbildung des Hamatoms, die Schnelligkeit des Wachstums und die 
Konsistenz. Da eine Fehldiagnose in der einen wie in der anderen Richtung 
zu irreparablen Behandlungsfehlern fiihren kann - Amputation bei Myositis 
ossificans . circumscripta, Abwarten bei Malignitat - miissen hier aIle verfiig
baren diagnostischen Mittel herangezogen werden. Dazu gehort vor allem 
das ROntgenbild. Dies gibt nun allerdings in der Regel derart typische Bilder 
von der Lokalisation der Muskelverknocherung (zwischen ihr und Skelet
knochen fast stets ein knochenfreier heller Raum) (Noble) und von der Struktur 
der Knochenbalken (Louis) (hier mehr rechtwinkelig, dort parallel zur Achse 
des Extremitatenknochens) (Bloodgood, Lewis), wie sie ja so oft schon 
eingehend beschrieben worden sind, daB eigentlich eine Verwechslung unmog
Hch sein sollte; und doch wird in der Literatur immer wieder gelegentlich hier
von berichtet. 
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So haben Chaton und Caillods einen 65jahrigen Mann operiert mit einem Tumor 
am Unterschenkel; diese Geschwulst war auf eine 40 Jahre zuriickliegende Verletzung 
zuriickgefiihrt und klinisch wie aUch rontgenologisch als Sarkom gedeutet worden. Die 
Operation ergab eine durch das alte Trauma hervorgerufene Myositis ossificans in der Streck
muskulatur des Unterschenkels; Odeme hatten den schlecht durchbluteten Muskel nekroti
siert und erweicht, so daB das Bild der Myositis dem eines zerfallenden Sarkoms ahnlich sah. 

Auch Coley berichtet iiber die Schwierigkeit der Diagnosenstellung gegeniiber dem 
Sarkom, wie seine 3 FaIle zeigen, in denen von hervorragenden Chirurgen Sarkomdiagnosen 
gestellt und unverziiglich Amputationen empfohlen worden sein sollen. Die Erkrankung 
saB stets im unteren Teil des M. quadriceps femoris und tauschte ein Sarkom des untercn 
Femurendes vor. Die Anamnese konnte, wie schon oben bemerkt, nicht viel niitzen; im 
Rontgenbild ist dagegen stets von irgendeiner Seite eine scharfe Grenzlinie zwischen Knochen 
und Tumor sichtbar, beim Sarkom nur ausnahmsweise, im ersten Beginn der Krankheit 
oder, wie Coley es einmal gesehen hat, bei auBerordentlich rasch wachsendem Sarkom. 
Ein weiteres wichtiges Unterscheidungsmittel scheint die Knochenharte der Myositis zu 
sein, Sarkome sind nie so hart. Beim Sarkom ist der Schmerz im Beginn seltener, spater 
haufig, bei der Myositis ossificans sind diese Verhaltnisse umgekehrt (Coley, Noble). 
In schwierigen Fallen wird Probeexcision empfohlen (Bloodgood, Lewis, Morley). 
Dagegen waren, in Erganzung des bei der Diagnose hieriiber bereits Gesagten, folgende 
Einwande zu erheben: 

Durch den Schnitt konnen Geschwulstzellen in die Blutbahn gelangen und Metastasen 
hervorrufen; die durch die Probeincision gesetzte Wunde heilt schlecht und gibt Veranlas
sung zur Entstehung von Fisteln und Infektionen; schlieBlich kann das entfernte Probe
stiick unter Umstanden nicht der typischen Struktur der Geschwulst entsprechen. In 
solchen unklaren Fallen empfiehlt Coley schlieBlich den 2-3wochentlichen Gebrauch 
von Erysipelas und Prodigiosus-Toxinen, auf welche Myositis ossificans angeblich nicht 
reagiert, oder langere Beobachtung, die schlieBlich AufschluB iiber die Natur der Erkrankung 
geben muB. 

Weiterhin sind als differentialdiagnostisch wichtige, aber nur auBerst selten vorkom
mende Erkrankungen der Knochen die Marmorknochenerkrankung (Clairmont-Schinz) 
und die Melorhilostose (nach Andre Leri) oder Osteopathia hyperostotica (Zimmer) 
in Erwagung zu ziehen. Bei ersterer ist die Differentialdiagnose leicht, da es sich bei ihr 
primar um eine Storung oder Hypertrophie der osteoblastischen Fahigkeit und Tatigkeit 
des Knochengewebes mit dadurch bedingter Vermehrung des Kalkansatzes im Knochen 
selbst handelt; es besteht also hier nicht eine heterotrope Knochenbildung, sondern einc 
Knochenhyperplasie an autotoper Stelle. 

Ahnlich sind die Verhaltnisse bei der Osteopathia hyperostotica Zimmers, da auch 
hier Verdichtungsherde im Knochen, wenn auch nur einer Extremitat, daneben aber alB 
wesentliches Merkmal die Exostosen, die sogar iiber Gelenke hinwegziehen, in einer Form 
vorhanden sind, "wie wenn geschmolzenes Wachs an der Kerze herabgeronnen ist." -
Daher der Name Melorheostose. - Das Rontgenbild, besonders wenn mehrere in ver
schiedenen Richtungen angefertigt werden, wird sicher die Entscheidung bringen. Das 
gleiche gilt vom luxurierenden Callus bei Frakturheilungen und den cartilaginaren 
Exostosenbildungen, bei denen die Corticalis des Skeletknochens vorgebuchtet ist, 
wahrend sie bei der Myositis ossificans, dem Wesen der Erkrankung entsprechend, unver
andert bleibt. 

Unter den chronisch entziindlichen Knochenerkrankungen moge neben der 
sklerosierenden Osteomyelitis und Tuberkulose besonders die Syphilis wegen eines von 
Cunha mitgeteilten Falles Erwahnung finden. Ein Mann, der 4 Jahre vorher an Osteo
myelitis syphilitica erkrankt war, hatte nach Unfall in der Mitte des Oberschenkels eine 
Auftreibung des Knochens bekommen; sie ging auf entsprechende antiluetische Behand
lung nicht zuriick. Durch Probeexcision wurde zunachst die Fehldiagnose Sarkom gestellt, 
tatsachlich hat es sich aber um ein posttraumatisches ossificierendes Hamatom gehandelt. 

Arthritische Prozesse, ja selbst Ankylosen miissen differentialdiagnostisch in 
Erwagung gezogen werden, da, wie wir bei der klinischen Betrachtung sahen, vollige Ver
steifung im Ellenbogen- oder Hiiftgelenk (Krieg) durch Myositis ossificans hervorgerufen 
werden kann. Das Rontgenbild muB auch hier die endgiiltige Entscheidung in diagnostischer 
Hinsicht treffen helfen. 
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Ein groBes differentialdiagnostisch wichtiges Kapitel stellen die hetero
topen Knochen bild ungen uberhaupt dar. Unter ihnen wollen wir hier (D. D.) 
aIle an knochenfernen Stellen, d. h. an Stellen auBerhalb des normalen Korper
skelets entstehenden Verknocherungen im Korpergewebe, mit Ausnahme der 
quergestreiften Skeletmuskulatur, verstehen. Ihr Vorkommen ist, wie die 
Litera tur zeigt, an allen erdenklichen Stellen des Korpers moglich; sie stellen 
ein derart groBes und wichtiges Gebiet dar, daB sie bei einer Betrachtung des 
pathologisch-anatomischen Gebietes der Myositis ossificans und der Theorien 
uber ihre Genese nicht unberucksichtigt bleiben konnen. Hier seien nur die 
differentialdiagnostisch wichtigsten Punkte erwahnt. 

Heterotope Knochenbildungen in der Haut (StraBberg) sowie an gut abgrenzbaren 
Gebieten, wie am Penis (Frangenheim, de Vrese), im Hoden (Leshnew, Seeliger), 
Ovar (Moschkowitz, Outerbridge) oder Mammagewebe (Dyke), an der Perforations
stelle eines Blinddarmfortsatzes (Berlinskij), im Douglas zwischen Rectum und Blase 
(Hinz), in Lymphdriisen und Schleimbeuteln (Coulomb), in GefiWen (Cohn), in der Lunge, 
Pleura (Seeliger), Schilddriise, dem Auge (Ipponsugi) oder Gehirn, Riickenmark und 
deren Hauten (Brunner, Ipponsugi, Mc Kendree, Pussep, Seeliger), sowie die 
Tracheopathia osteoblastica (DryfuB), sind so ausnehmend selten und abnorm lokalisiert, 
daB sie fiir die Differentialdiagnose gegeniiber der Myositis ossificans nicht wesentlich in 
Betracht kommen. Das gleiche gilt von Knochenbildungen in Tumoren, wie Carcinomen, 
Lipomen, Nasenpolypen, Ovarialcysten und Myomen (s. Benelli). 

Wichtiger sind schon die Verknocherungen von Bandern, wie sie 
vorlaufig nur an der Bandmasse zwischen Clavicula und Processus coracoideus 
in den 4 Fallen von GraeBner, Grune und Marshall beschrieben worden 
sind, von Fascien (Borst, Riedinger und Wollen berg). Klaar rechnete 
einen Knochentumor der Fascia lata der Myositis ossificans traumatica zu -
also hier bereits schon Unsicherheit und Ubergange in der Benennung (s. w. u.) 
- und von Sehnen (Charles, Drehmann, Frangenheim, Gerstenberg, 
Goddu, Lavrence, Meyer, de Sarto). Diese letzten Knochenbildungen 
kamen aIle, bis auf eine, namlich die Verknocherung der Sehne des Triceps 
brachii (Frangenheim), an den unteren Extremitaten vor und betrafen, 
auBer den von Kuttner erwahnten Calcaneusexostosen Kienbocks und der 
Virchowschen Exostose am Trochanter minor, die Quadricepssehne, das 
Lig. patellae, die Sehne des M. obliquus externus, des M. peroneus longus oder 
die Achillessehne in ganzer Ausdehnung. Sie sind insofern wichtig, als hier 
Ubergange zur Myositis ossificans bestehen, da die Sehne als ein Teil des Muskels 
anzusehen ist und die Verknocherung derselben nicht selten auf den Muskel 
ubergreift. So wurden in einem FaIle (Ahna) nach Humerusfraktur im Collum 
chirurgicum Verknocherungen der Tricepssehne, des M. brachialis internus und 
sogar noch der Ellenbogengelenkskapsel zusammen festgestellt. - Lapointe 
meinte ja auch, wie ich schon oben erwahnte, daB fUr die verschiedene Lokali
sation der Verknocherungen an Sehne oder Muskelbauch der Grund in der 
mannigfachen Einwirkung des Traumas zu suchen ist. 

Hierbei sei noch erwahnt, daB selbst die unter dem Namen der "Stiedaschen Fraktur" 
bekannten Knochenbildungen an der Innenseite des Femurkondyls von Ritter neuerdings 
auf eine Metaplasie des extracapsular gelegenen Bindegewebes in Callus und Knochen 
zUriickgefiihrt wird. 

Ferner seien die Knochenneubildungen in N ervenscheiden genannt; 
dieselben sind ja in die umgebende Muskulatur eingebettet und werden zunachst 
klinisch, wie auch rontgenologisch eine Myositis ossificans mit Nervenkom
pressionserscheinungen vortauschen. Erst die Operation wird wohl die volle 
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Klarung scha£fen konnen. Es sind in letzter Zeit zwei Falie von Knochen
neubildung in der Nervenscheide des Ischiadicus (Deutsch und Heberling) 
und einer am Plexus brachialis (Hilgenreiner) nach SchuBverletzungen 
beschrieben worden, ohne daB Periostversprengungen vorlagen. 

Ein von Hierokles mitgeteilter Fall hetraf Verknocherung der Nervenscheide des 
Ischiadicus und der Muskulatur der Nachbarschaft, also Verquickung der Myositis ossificans 
mit einer heterotopen Knochenbildung anderer Art. 

Die Knochenneubildungen in Operationsnar ben stelien, wie bereits 
festgestelit, ein strittiges Gebiet dar; ein Teil der Autoren sieht sie als hetero
tope Knochenbildung im Muskelgewebe, also als reine Myositis ossificans an, 
ein anderer Teil, und zwar der vorliegenden Literatur nach, der groBere, schreibt 
sie dem Bindegewebe zu. Vereinzelt wird auch versprengtes Periost als Ursache 
der Knochenneubildung angesehen (Korner und J ons). 

Hier solien die Laparotomieknochen nur der Differentialdiagnose wegen 
eine besondere Erwahnung finden; denn ihre genaue Kenntnis ist insofern 
von Bedeutung, als sie, wie die Erfahrung gelehrt hat, leicht zu fehlerhaften 
Diagnosen, bzw. zur Beunruhigung des Patienten fiihren konnen und es auch 
tatsachlich schon in unliebsamer Weise ofters, als zu erwarten war, getan haben. 
Es ist nicht uninteressant zu sehen, fur was alies solch ein neugebildeter Knochen 
intra vitam angesehen wurde. Zuruckgelassenes Fischbein ist sogar einmal 
vermutet worden; so unwahrscheinlich diese letzte Vermutung auch klingen 
mag, so illustriert sie doch gut den palpatorischen Befund. Weiterhin haben 
Vermutungen auf Fremdkorper, Instrumente, Tupfer und dgl., welche seit 
der Operation zUrUckgeblieben und eingeheilt sein soliten, ferner Verdacht 
auf Sequesterbildung oder Eiterherde zu erneuten Operationen gefiihrt; diese 
Fehlschlusse durften aber weniger verhangnisvoll in der Schwere ihrer Bedeu
tung fur die Psyche des Kranken gewesen sein, als wenn der Verdacht auf Tumor
metastasen aufgetaucht war, und der uber seinen Zustand falsch orientierte 
Kranke sich uber den Wert seines Lebens entsprechende Gedanken gemacht hat. 

v. Eiselsberg berichtete von einem tragischen und lehrreichen Fall, der deshalb hier 
naher mitgeteilt sei: 1899 operierte v. Eisels berg einen bekannten Chirurgen Hollands, 
der infolge von Magenbeschwerden an Krebsfurcht litt. Die Laparotomie ergab eine be
trachtliche Stenose des Pylorus, aber nirgends ein Carcinom. Eine G.E. wurde angelegt, 
die Wunde heilte p. p. Doch blieb der Patient miBtrauisch und war der Meinung, daB ihm 
der Carcinombefund vorenthalten worden sei. 2 Jahre nach der Operation befiililte er seine 
Narbe, fand einen harten Knoten, war von dem Vorhandensein einer Impfmetastase tiber
zeugt, machte sein Testament und nahm Cyankali. Die Sektion ergab vollig normale Ver
haltnisse, eine gut funktionierende G.E., dagegen Knochenbildung in der Laparotomienarbe. 

Ferner wurde von Fritz ein wegen Magenulcus operierter Mann relaparotomiert, da 
er die harte Geschwulst ffir ein Carcinomrezidiv hielt. Sie stellte sich jedoch als echter 
Knochen in der Narhe heraus. In einem von de Craene beschriebenen Falle war ein Laparo
tomieknochen periphar von Carcinomrezidiven tiberwuchert. Die Fehldiagnose einer Impf
metastase nach Magenresektion wegen Carcinoms scheint demnach nicht so selten vor
zukommen; so berichtet Nierendorf ebenfalls tiber eine Relaparotomie aus diesem Grunde, 
wobei der erfreulicherweise harmlosere Befund eines Narbenknochens die im voraus gehegten 
prognostischen Beftirchtungen bald verschwinden lieB. 

Diese wenigen FaIle mogen genugen, um zu beweisen, wie wichtig und aus
schlaggebend eine genaue Diagnosenstellung in manchen Fallen werden kann. 
Zu ihrer Unterstutzung konnen die Rontgenstrahlen meist nicht alsmaBgebendes 
Entscheidungsmittel herangezogen werden, da sie bei den verhaltnismaBig 
zarten Gebilden durch die dicken Weichteilschichten hindurch keinen genu
genden Schatten geben. Oft kann man einen gewissen Anhalt in der genauen 
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Beachtung der Angaben der Kranken bekommen. Sie klagen kurze Zeit nach 
der vorangegangenen Operation iiber eine gewisse Schwellung und Verhartung 
in der Narbe, iiber Druck und Stechen bei Bewegungen, vor allem beim Bucken, 
und iiber Behinderung beim tiefen Atmen. 

VerI auf, Prognose, Begutachtnng. 
Schon bei der Betrachtung des klinischen Bildes war ein Hinweis auf den 

weiteren Hergang des Verknocherungsprozesses in der befallenen Muskulatur 
ofters notwendig. 1m Gegensatz zu dem klinischen Verlauf ihrer groBen Schwe
stererkrankung, der Myositis ossificans progressiva, bleibt der Krankheits
prozeB bei der circumscripten Muskelverknocherung in den typisch verlaufenden 
Fallen in der Regel auf das einmal befallene Muskelgebiet beschrankt. Ein 
unbegrenztes Wachstum nach Art einer echten Geschwulst findet niemals 
statt. DaB es nur ganz seltene Ausnahmen gibt, welche einen Ubergang zur 
progressiven Muskelverknocherung darstellen, ist bereits erwahnt. Das Lokali
siertbleiben des Prozesses ist in prognostischer Hinsicht eine wichtige Tat
sache, welche die Beurteilung des Krankheitsbildes und unser therapeutisches 
Handeln in gewissermaBen beruhigender Weise beeinfluBt. 

Nur von einem einzigen FaIle ist bisher behauptet worden, daB er die Grenzen des 
benignen Wachstums verlassen und die Merkmale einer echten Geschwulst angenommen 
hat. - Coley, von dem der Fall beschreiben wird, behauptet zwar, daB ihm sogar weitere 
FaIle bekannt seien, in welchen sich aus einer Myositis ossificans traumatica ein Sarkom 
entwickelt habe; doch macht er hieriiber keine bestimmten Angaben, so daB eine Nach
priifung nicht moglich ist. Er berichtet lediglich von einem eigenen Fall: Eine mehrfach 
mikroskopisch £estgestellte Myositis ossificans war 6 Jahre lang stationar geblieben und 
hatte sich plotzlich, nach dem Ergebnis der letzten Probeexcision zu einem rasch wachsenden 
Riesenzellensarkom entwickelt. Da dieser Fall in der Literatur vorlaufig ganz vereinzelt 
ditsteht, moge durch ihn unser Krankheitsbild in prognostischer Hinsicht nicht allzusehr 
getriibt werden, sondern uns dadurch hochstens ein Ansporn zu seiner weiteren genauen 
Beobachtung gegeben sein. 

1m Bereiche dieses Hauptmerkmals der Myositis ossificans circumscripta, 
daB namlich diese Erkrankung, soweit die traumatische Form in Betracht 
kommt, die Grenze des urspriinglichen Verletzungsherdes in der Muskulatur 
nicht iiberschreitet, gibt es gut voneinander abgrenzbare Verlaufsformen. 

Bereits anlii.Blich der Beschreibung des klinischen Bildes und der Rontgen
diagnose hatte ich Gelegenheit gehabt, darauf hinzuweisen, daB sich manchmal 
der ProzeB sehr rasch entwickelt, eine bestimmte Hohe erreicht und auf dieser 
lange Jahre, vielleicht standig, bestehen bleibt, so daB der Patient mit seinen 
Beschwerden sich dem allmahlich stationar gewordenen Gebilde anpaBt und 
sich mit seinem Vorhandensein zufrieden gibt oder abei-seine operative Ent
fernung verlangt. In anderen Fallen sehen wir, daB einige Zeit nach voller 
Entwicklung des Krankheitsprozesses selbst in den groBen breiten Muskel
gebieten des Oberschenkels (Schantz, Pelval, Godlee und Makins) eine 
Besserung einzusetzen beginnt, und der Muskelknochen, wie fortgesetzte Kon
trollaufnahmen beweisen, sich tatsachlich zuriickzubilden beginnt, so daB er 
nach kiirzerer oder langerer Zeit entweder auf einer nur noch geringen Riick
bildungsstufe ohne wesentliche Funktionsbehinderung bestehen bleibt (La
poin te) oder aber sich noch weiter zuriickbildet und dann weder klinisch, 
noch rontgenologisch mehr nachweisbar ist. 
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Wil' konnen somit zwci typische Vel'laufsfol'men unterscheiden: Es sind dies 

1. Die stational' bleibende Form und 
2. die in spontane Heilung iibergehende Form nach voileI' Aus

bildung des Krankheitsprozesses. 
Worauf diese groBen Unterschiede in del' Verlaufsform der Myositis ossi

ficans beruhen, ist auch heut noch nicht, selbst nicht auf experimentellem Wege 
odeI' durch theoretische Erwagungen, geklart worden. Man hat die Isolierung 
des im Muskel eingebetteten Knochens gegeniiber dem Skeletknochen als 
giinstiges Moment fiiI' eine spontane Riickbildungsmoglichkeit angesehen, 
man fiihrte die Periostverletzung, den SynoviaausfluB nach KapselriB und die 
verschiedenen anderen Theorien fUr und gegen die eine oder andere Verlaufs
form ins Feld, ohne dabei unwiderlegt bleiben zu konnen, da sich aus del' Lite
ratur stets geniigend Gegenbeispiele aufsteilen lassen. 

Wir wissen zwar, daB del' Verlauf im ailgemeinen umso langwieriger ist, 
je schwerer das Trauma, je hochgradiger die Schadigung del' Muskulatur und je 
ausgedehnter dementsprechend die Verknocherung ist. Doch auch hier gibt 
es Ausnahmefaile, in denen, trotz groBer Inanspruchnahme del' befailenen Mus
kulatur, irgendeine funktionelle Storung odeI' irgendwelche Beschwerden 
durch den ProzeB fehlen. Weiterhin gibt es auch vereinzelte Faile, in denen 
del' anfangs zum Stillstand gekommene Entwicklungsvorgang nach kiirzerer 
oder langerer Zeit wieder fortzuschreiten beginnt. In dem von Partsch mit
geteilten Faile war del' im Masseter eingekapselt liegende Knochen iiber 10 Jahre 
in seinem Wachstum stational' geblieben und erst in den letzten 2 Jahren in 
ein neues Entwicklungsstadium geraten. Was hierzu den AnstoB gegeben 
hatte, blieb dunkel. Die Pubertat war langst voriiber, eine Schwangerschaft 
hatte nicht bestanden, ein neues Trauma hatte nicht eingesetzt. 

Von Komplikationen wird lediglich die Kompression benachbarter 
GefaBe und Nerven hier und da genannt, ohne daB dadurch erhebliche Storungen 
hervorgerufen worden waren. Infektionen, welche in Krankengeschichten 
von·Myositis ossificans Erwahnung finden,.sind meist diesel' Erkrankung voran
gegangen odeI' waren mit ihr nicht in Zusammenhang zu bringen. Beobachtungen 
von Rezidiven sind of tel'S gemacht worden (Auvray, Lapointe, Pupovac, 
StrauB). Diese traten nicht etwa nach spontan zuriickgegangenen Muskel
verknocherungen, sondern stets nach operativer Entfernung derselben auf, 
so daB derartige Rezidive, sofern sie nicht etwa nach der Operation in del' Wunde 
zuriickgebliebene Reste del' ersten Knochenbildung waren, schlieBlich als trau
matische Muskelverknocherungen in Operationsnarben anzusehen sind. 

Dazu ware auch ein von Paul beschriebener Fall von Muskelverknocherung am Unter
schenkel zu rechnen; hier war die Knochenbildung verhangnisvollerweise als ein Rezidiv 
eines vorher operativ entfernten osteogenen Sarkoms des Fibulakopfchens angesehen 
worden und hatte zur Amputation Veranlassung gegeben. Diesel' Fall bildet ein weiteres 
Beispiel fur die bereits oben eingehend besprochenen Verwechslungen unseres prognostisch 
relativ gutartigen Krankheitsprozesses mit malignen Neubildungen. Auch wiederholtes 
Auftreten nach zweitem Trauma (Gottstein) und wiederholte Rezidive sind beobachtet 
worden (Bogorodski, Petry). Bier entfernte in einem FaIle einen kleinen Knochen 
del' Ellenbeuge; er kehrte schnell zUrUck und wurde groBer als del' ursprungliche. Bier 
machte erneut eine sehr eingreifende Operation und entfernte den neugebildeten Knochen 
mitsamt seiner Umgebung. Er kehrte sofort in ungeheurcr Ausdehnung wieder und ankylo
sierte das Ellenbogengelenk. 
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Man ist uahcl' ZUWCilCll gClleigt, eine zweifelhaftc Progllose zu ::;tellcu. JOeuen
falls kann sie fur die Verknocherungen bei Luxationen im Hinblick auf das 
funktionelle Resultat an dem befallenen Gelenk sehr verschieden ausfallen 
(Anschutz). Lapointe fiihrte den Grund hierzu auf eine gleichzeitig vorlie
gende odeI' fehlende Gelenksverletzung zuriick. Lag namlich keine Gelenk
verletzung VOl', so wurden von 92 exstirpierten Knochenbildungen 75 (= 81 Ufo) 
geheilt, 15 gebessert, und nul' 2 blieben ungebessert. Lag dagegen eine Gelenk
verletzung VOl', so wurden von 23 Operierten nul' 7 (= 31 Ufo) geheilt, 7 gebessert 
und 9 blieben dagegen ungeheilt. 

Wenn H. Schmidt zwar noch nach 71/2 Jahren in einem FaIle von repo
nierter Ellenbogenluxation so groBe Verknocherungen sah, daB eine vollige 
Ankylose daraus resultierte, so stellt er abgesehen von del' mit Rucksicht auf 
diesen FaIlleider nicht immer absolut giinstig zu stellenden Prognose die Heil
resultate in seinen ubrigen Fallen mit 69% doch als durchaus befriedigend hin. 

Auch sonst wird im allgemeinen die Prognose del' Myositis ossificans trau
matica als gunstig bezeichnet, zumal man doch so oft spontane Heilungen 
eintreten sieht (van del' Bossche). 

In diesem Sinne ware auch das Krankheitsbild und seine Prognose anIaBlich 
notwendig werdender Begutachtung einzuschatzen. Diese kann erforderlich 
werden bei Verknocherungen, fUr welche vom Kranken eine Dienstbeschadi
gung verantwortlich gemacht wird (Hauser). Popow meint, daB die Anwesen
heit eines Reitknochens bei einem Kavalleristen nicht zur Dienstbehinderung 
beitriige. Einen interessanten Beitrag auf diesem Gebiete lieferte Reh bel' g. 
Seine Ausfuhrungen seien, da sie doch wohl einer gewissen Beachtung in foren
sischem Sinne wert sind, hier ausfiihrlicher wiedergegeben: 

Die 24jahrige Klagerin hatte sich durch Fall auf den Ellenbogen eine Verletzung des 
Gelenks zugezogen; diese war vom Arzt als Verrenkung aufgefaJ3t, im Sinne eines nach 
hinten luxierten Vorderarms reponiert und mit Gipsverband behandelt worden. 3 Tage 
nachher auftretende heftige Schmerzen veranlaBten die Abnahme des Gipsverbandes; 
aus dem nunmehr angefertigten Rontgenbild ergab es sich, daJ3 die Luxation noch gar nicht 
behoben war; der Knochen selbst war nirgends verletzt. Die Reposition in Narkose war 
schwierig, bei der Kontrollaufnahme wurde die richtige Einrenkung festgestellt. Nach 
einigen Wochen trat eine 3 cm breite und 8 cm lange, harte Schwellung entsprechend den 
Muskelfasern des M. brachialis auf; eine Myositis ossificans hatte sich entwickelt. Mehr
fache Operationen hatten zur Folge, daB die Sehne des M. brachialis sich stark verkiirzte 
und Beugung und Streckung nur Um etwa 45° moglich waren. 

Die gutachtlichen Fragen bezogen sich auf die SachgemaJ3heit der Behandlung und 
die Dauer des gesundheitlichen Schadens. Rehberg stellte sein Gutachten dahin aus, 
daJ3 die Unterlassung zuvermssiger Nachuntersuchung zwar unsachgemii.J3 war und der 
Gipsverband zu lange liegen geblieben ist, daB aber ein Verschulden des Arztes an der 
durch die Muskelverknocherung bedingten Erwerbsbeschrankung von 331/ 3 % nicht erwiesen 
ist; denn das im vorliegenden FaIle lange Liegen des Gipsverbandes kann nicht die Ursache 
der Knochenbildung gewesen sein, da ja, wie die Erfahrung lehrt, ebensogut schon die 
Verrenkung selbst der AnlaJ3 gewesen sein kann. 

tiber den Verlauf der nichttraumatischen Formen von Muskelverknocherungen 
ist kein einheitliches Bild zu gewinnen, zumal hier ja auch nur wenige FaIle beschrieben 
sind und von diesen fast jeder eine andere Atiologie und mithin auch andere Verlaufsform 
hat. Hinsichtlich der Prognose diirften sie sich aber wenig von der Myositis ossificans 
traumatica unterscheiden. 

Ganz andel'S sind dagegen die Aussichten fur den Verlauf del' auf neuro
tischer Grundlage beruhenden Vel' knocherungen del' Muskulatur. Diese 
FaHe haben so gut wie gar keine Neigung zur Ruckbildung. VOl' aHem gilt dies 
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fUr diejenigen Falle, deren Grunilleiden von vornherein als unheillmr gilt. Aber 
auch die Muskelverknocherung bei der Paraplegie ist, soweit sich dieses 
Leiden iiber Jahre erstreckt und zeitweise eine Besserung zu versprechen scheint, 
von dieser schlechten Prognose nicht ausgeschlossen. 1m Beginn der Verknoche
rungen wird an den gelahmten Extremitaten eine leichte odematose Weichteil
schwellung mit diffuser entziindlicher Rotung beobachtet. Diese dem Wesen 
einer Myositis im engeren Sinne entsprechende entziindliche Erscheinung kann 
allerdings den Patienten mit ihrer vollstandigen Anasthesie keine Schmerzen 
bereiten und hochstens als ein dumpfes Druckgefiihl empfunden werden. Dieser 
Vorgang im Beginn des neurotischen Verknocherungsprozesses stellt eigentlich 
das einzige auBere Zeichen desselben dar; denn der weitere Verlauf ist nach 
Abklingen der ersten Erscheinungen fast vollig symptomlos und nur durch 
zu£allig angefertigte oder systematisch durchge£iihrte Rontgenaufnahmen 
werden die meist in der tiefen Muskulatur dem direkten Nachweis sich entziehen
den Muskelknochen £estgestellt. 

1m Gegensatz zu den traumatischen ist bei den neurotischen Formen so gut 
wie nie eine spontane Riickbildung oder gar Heilung beobachtet worden. 

Wenn Meyer bei seinem Falle von Paraplegie eine Verhartung im rechten 
M. ileopsoas als eine in Entstehung begrif£ene Verknocherung deutete, wahrend 
sie rontgenologisch noch nicht als Schatten nachweisbar war, und er sie sich dann 
spontan zuriickbilden sah, so steht diese Beobachtung unter den neurotischen 
Formen vorlaufig vereinzelt da. Jedenfalls bedeutet in bezug auf die Para
plegie das Auftreten der Muskelverknocherungen, wie Ceillier an seinem 
reichen und iiber Jahre hin beobachteten Krankenmaterial feststellen konnte, 
eine schlechte Prognose. Keiner der Patienten Ceilliers mit Muskelverknoche
rungen ist wieder zum Gehen gekommen. - Wenn bei anderen Autoren hieriiber 
nichts zu finden ist, so liegt es wohl daran, daB die Beobachtung dieser Faile 
sich nicht iiber geniigend lange Zeit erstreckt hat. 

Fiir die Unfallmedizin gewinnt infolgedessen der Nachweis von Muskel
verknocherungen an Paraplegikern eine gewisse praktische Bedeutung: Bei 
ihrem Vorhandensein kann - selbstverstandlich nur im Rahmen der Grund
erkrankung - mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Wiederkehr der Muskel
funktion und einer Gehfahigkeit ausgeschlossen werden. 

Therapie. 
Angesichts der eben besprochenen infausten Prognose neurotischer Muskel

verknocherungen ist eine Besprechung therapeutischer MaBnahmen bei dieser 
Erkrankungsform iiberfliissig. Wenn iiberhaupt eine Behandlung erforderlich 
ist, so diirfte dieselbe vor aHem wohl in der des Grundleidens bestehen und erst 
nach dessen Beseitigung ware an eine erfolgversprechende Behandlung der 
Muskelverknocherungen zu denken. Diese dagegen diirfte sich mit der der 
iibrigen Formen von Myositis ossificans circum scripta decken. lch kann mich 
also darauf beschranken, auf die Therapie der traumatischen und der sich in 
dieser Hinsicht wenig von ihr unterscheidenden nicht traumatischen Form 
naher einzugehen. 

Dem Verlauf dieser Erscheinungsform entsprechend besteht die Moglichkeit 
des therapeutischen Eingreifens in zwei voneinander abzugrenzenden Stadien. 
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Bas crste ~tadiulll hIlt ill die Zeit, da die llaeh del' Verlet:t:ung :t:urilekgcolicbcllC 
derbe Sehwellung sich als Verknocherullg zu differenzierell beginnt und als 
solche erkannt wird, und die zweite entspricht del' vollkommenen Entwicklung 
des Muskelsknochens. 

1. Da wir hinsichtlich del' Lokalisation del' Myositis ossificans mit del' Mog
lichkeit ihres Auftretens nach Einwirken bestimmter Traumen auf die dazu 
disponiertenMuskelgruppen zu rechnenhaben, so erhebt sich zunachst die Frage, 
ob man in solchen Fallen eine prophylaktische Therapie einschlagen soIl und ob 
dieselbe von Erfolg begleitet sein wird. Wenn wir auch einer frisch en Verletzung 
noch nicht ansehen konnen, ob sich aus ihr einmal eine Myositis ossificans ent
wickeln wird, so miissen wir doch durch ihre sachgemaBe Behandlung das Ein
treten von Verknocherungen moglichst zu verhindel'll, bzw. in maBigen Grenzen 
zu halten bestrebt sein. Nicht immer wird dies allerdings gelingen, da uns ja 
die eigentlich letzte Ursache del' Ossificationen noch immer nicht in allen Einzel
heiten vollkommen bekannt ist; desto mehr sollten wir es uns abel' zu unserer 
Aufgabe machen, die wenigen, uns bekannten und die Knochenbildung begiinsti
genden Momente nach Moglichkeit auszuschalten. 

a) Die unmittelbare Folge des stump£en Traumas ist in del' Regel das 
Hamatom. Sein Auftreten und langeres Bestehen gilt als Vorzeichen und atio
logischer Faktor fiir die Entwicklung einer heterotopen Knochenbildung; seine 
Beseitigung durch Punktion odeI' sogar durch Schnitt (Ferrarini) ist eine del' 
so sehr empfohlenen prophylaktischen MaBnahmen. Doch wird sie nul' dann Zweck 
und entsprechenden Erfolg hahen, wenn es sich um ein £luktuierendes Hamatom 
handelt; denn diffuse Infiltrate del' meist noch dazu gequetschten und zer
triimmerten Muskulatur, wie sie abel' die Regel sind, diirften bei del' Punktion 
ein negatives Resultat ergeben. Del' £luktuierende BluterguB abel' hinwiederum 
kann sich, wenn er noch frisch ist, sofort wieder erneuern oder, wenn er bereits 
langere Zeit besteht, nur noeh serose Fliissigkeit enthalten, wahrend seine als 
maBgebend fiir die Knochenbildung angesehenen Bestandteile zuriickbleiben. 

b) 1st also del' Wert einer prophylaktischen Punktion als zweifelhaft anzu
sehen, so sind doch beim Einsetzen des Verknocherungsprozesses andere 
MaBnahmen erfahrungsgemaB von gutem EinfluB und mithin zu empfehlen. 
Sie sind aIle konservativer Art (Gruca, GlaeBner, Noble, StrauB). 
Auf eine spontane Resorption des Infiltrats wirken VOl' allem Ruhe und Ver
meidung aller Reize, die eine vermehrte Vascularisation del' betreffenden 
Gegend fordel'll konnten, hin. Eine vorzeitige Inanspruehnahme del' verletzten 
Muskeln wirkt stets schadlich. Neben den iiblichen resorptionsbefordel'llden 
Mitteln, wie feuchten Umsehlagen, HeiBluftapplikationen (Bier) und Sehwitz
badeI'll, werden neuerdings Diathermie und Rontgenstrahlen sehr emp
fohlen. Fouts sah bei einem FuBbaIlspieler naeh 40 Sitzungen unter Anwendung 
von Diathermie mit einem Strom von 1700 Milliamp. und 30 Minuten Dauer 
eine vollige Heilung del' Myositis ossificans im Oberschenkel. Ledme und 
N eri erzeugten dureh Rontgenstrahlen vollkommen funktionelle Heilungen; 
diese Autoren gingen dabei von del' Annahme aus, daB die Rontgenstrahlen 
wie bei malignen Tumoren und dgl. auch hier eine resorbierende Wirkung aus
ilben wiirden. Bereits die Entstehung des Muskelsknoehens iiberhaupt solI 
<lurch die Rontgenstrahlen verhindert werden; Chevrier benutzte sie daher 
als prophylaktische MaBnahme. 
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Hehliel31ieh !lei noeh die Biersche Stauung erwahnt, wie sic von Bernut u. a. zur 
Behandlung frischer Verletzungen und insbesondere zur Vermeidung einer posttraumatischen 
Myositis ossificans empfohlen worden ist. Lehmann Bah keinen Erfolg von .. ihr, haIt sie 
im Gegenteilfiir schitdlich, da sie ja erfahrungsgemiiB eher geeignet ist, die Knochenbildung 
zu vermehren: so wird sie doch vieIfach bei schlecht heilenden Frakturen gerade zur Er
zeugung eines starkeren Callus angewandt. 

c) Hinsichtlich der Massage, die frillier oft empfohlen wurde und von der 
man glii.nzende Heilerfolge gesehen haben wollte, ist man heutzutage sehr vor
sichtig geworden, ja die meisten Autoren verwerfen diese Methode bei der Be
handlung der Muskelverknocherung vollkommen. Diese abschlagige Beurteilung 
erscheint sehr berechtigt, wenn manunter Beriicksichtigung der Kenntnisse 
iiber die Genese der Knochenneubildungen bedenkt, daB eine energische Massage 
eine erhebliche Reizung der schon durch die Verletzung geschadigten Weich
teile bedingt, die Muskulatur zu Kontraktionen anregt und nur zu leicht zu 
neuen Blutergiissen fiihren kann. Eine ganz vorsichtige und leichte Streich
massage unter Verzicht auf alles Driicken, Kneten und Klopfen der kranken 
Gewebe empfiehlt Lehmann. 

Allerdings will er diese Massage nur von einem wirklich geschulten Arzt ausgeiibt wissen; 
"der Nichtgeiibte solI besser ganz auf sie verzichten". 

d) Die gleichen Griinde, die gegen die Massage angefiihrt wurden, werden 
auch gegen die Bewegungstherapie vorgebracht. Fiir die gewohnlich nach 
stumpfen Traumen in breiter Muskulatur vorkommenden Verknocherungen 
kommt sie weniger in Betracht, dagegen sind die Griinde fiir und gegen ihre 
Anwendung um so mehr bei Gelenkverletzungen, insbesondere bei der Luxatio 
cubiti, in Erwagung zu ziehen. Wenn in der alteren Literatur so auffallend 
haufig der Vermerk zu finden ist, daB trotz frilli eingesetzter und energischer 
Massage und Bewegungstherapie die Verknocherung in der Muskulatur sich 
entwickelt habe, so wissen wir heute, daB wahrscheinlich gerade wegen dieser 
therapeutischen MaBnahmen die Knochenbildung eingetreten ist. Eine hriiske 
Bewegungstherapie sowie Versuche gewaHsamer Losung etwa hestehender 
Contracturen werden hei Verdacht auf beginnende Ossificationen jetzt von 
fast allen Alltoren ahgelehnt; sie sollen unter allen Umstanden verinieden 
werden. Andererseits ist natiirlich eine gar zu lange fortgesetzte vollige Immo
bilisation des Gelenks vom tibel; hochstens wiirde es sich empfehlen, der Schwere 
der Verletzung entsprechend, den fixierenden Verhand einige Tage langer als 
iiblich liegen zu lassen. Gegen eine daraufhin individuell angepaBte schonende 
Bewegungstherapie diirfte nichts einzuwenden sein. 

e) Nun hahen wir aher hereits ohen gesehen, daB sehr viele Autoren weniger 
der Nachhehandlung einer reponierten Ellenhogenluxation die Schuld am 
VerknocherungsprozeB in der Muskulatur zuschreiben, als vielmehr der Re
position selbst. Das gilt nicht nur fiir die formgerecht ausgefiihrte Einrenkung, 
sondern fiir jedes Repositionsmanover an sich. Nachdem sich Machol als 
erster gegen die Reposition mit der Behauptung, daB die Myol'itis ossificans 
hei nicht reponierter Luxation niemals vorkomme, gewandt hatte, haben sich 
seiner Meinung zahlreiche Autoren hedingungslos angeschlossen. Sie sind 
allerdings widerlegt durch die bereits hesprochenen Beobachtungen Frangen
heims, Neuherts und Rouhascheffs. Wenn also das Trauma der Ver. 
renkung allein hereits eine Verknocherung hervorzurufen imstande ist, so ist 
es erklarlich, daB es das oft noch viel groBere Trauma der Reposition erst recht 
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venuag. Darum i::>t eH auilerst wichtig, bereitH bei der Einreukullg eine cnt
sprechende Prophylaxe zu treiben und dieselbe so schonend als moglich vor
zunehmen. Dies geschieht immer noch am besten durch den von Konig zuerst 
empfohlenen einfachen Zug am Vorderarm (s. Kuttner). Weder die alte 
Rosersche Hyperextensionsmethode (s. Hauber) mit ihrer unvermeidlichen 
erneuten Uberdehnung und Quetschung der Weichteile, vor allem des M. brachia
lis, noch die Methoden der Distraktion (Dumreicher) oder forcierten Be
wegung kommen in Frage. Chevrier und Perret empfehlen schlieBlich noch, 
die Reposition der Ellenbogenluxation stets in Narkose auszufuhren, - ein 
Verfahren, das wohl heutzutage regelmaBig angewandt wird, - weil dadurch, 
infolge der sonst aktiven Gegenwirkung der Muskulatur, unvermeidbare Muskel
risse auf das geringst mogliche MaB herabgedruckt werden. 

f) Eine besondere Besprechung erfordern die therapeutischen MaBnahmen 
der Knochenbildung in Narben. Hinsichtlich derjenigen in Laparotomienarben 
wird von Mikuli prophylaktisch vor zu fruher Aufnahme physischer Arbeit 
mit Beanspruchung der Bauchmuskulatur gewarnt. 1m iibrigen kommt aber 
praktisch wohl schlieBlich nur die Ausrottung des ganzen GebiIdes in Frage. 

2. Damit treten wir zur Besprechung der Behandlung fertig ausgebildeter 
Muskelverknocherungen uber. Sie war in fruheren Zeiten vorwiegend 
eine operative, und zwar deshalb, weil die diese Therapie verfechtenden Autoren 
unter dem Eindruck der damals noch geltenden Anschauung standen, daB es 
sich bei der Myositis ossificans um eine echte Geschwulstbildung handle. Erst, 
nachdem von zahh'eichen Autoren ihre spontane Ruckbildungsfahigkeit -
(so auch in letzter Zeit wieder von Godlee, Makins, Ombredanne u. a. 
bestatigt) - nachgewiesen worden war, gewann die konservative Behandlung 
immer mehr Anhanger. 

Indem sie ihre Berechtigung auf diese Beobachtungen spontaner Riick
bildungen grundet, besteht sie demnach in einem mehr oder weniger untatigen 
Abwarten, um nicht sagen zu mussen, daB sie in manchen Fallen ziemlich macht
los ist. 

Als konservative MaBnahmen kommen die bereits oben besprochenen, 
wie Massage, HeiBluftapplikation (Kohler) und vorsichtige Bewegungs
therapie (GroBkurth), in Betracht. In den spateren Stadien des Leidens 
durfte solche Behandlung empfehlenswert sein, um Muskelatrophie und sekun
dare arthritische Verwachsungen zu vermeiden, zumal bei dem voll ausgebil
deten Muskelnochen keine nachteiligen Folgell, wie im Beginn der Erkrankung, 
zu befurchten sind. 

Von Fibrolysininjektionen sind in neuerer Zeit keine weiteren Erfolge ge
meldet worden. J oco b erzielte mit ihnen in Verbindung mit Jodkaligaben 
nur eine vorubergehende Besserung der subjektiven Beschwerden, Lexer 
stellte - allerdings bei progressiver Myositis ossificans - keinen Erfolg fest. 
Maddren sah durch subcutane Injektion von Na cacodylic. und durch Rontgen
strahlen Besserung eintreten. Von Umspritzen mit Preglscher Losung ver
sprach sich Volkmann guten Erfolg. 

Da all diese Methoden sicher noch in keinem FaIle irgendwie nachteilig 
gewirkt haben, so ware immerhin ein Versuch mit ihnen in solchen Fallen, 
wo keine dringende Operationsindikation vorliegt, nicht von der Hand zu weisen. 
Doch dauert diese konservative Behandlung recht lange (Morley) und ist, 
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wie bereits angedeutet, auBerordentlich zweifelhaft im Endrer:mltat. Zahlreiche 
Autoren sahen inkeinem ihrer FaIle die Knochenneubildungen spontan schwinden. 

1st daher aus irgendeinem Grunde (Komplikationsgefahr von seiten der 
Nerven oder GefaBe, langdauernde schwere Funktionsstorungen und damit 
in Zusammenhang stehende wirtschaftliche Schadigung), eine Heilung in 
moglichst kurzer Zeit erforderlich, so kommt einzig und allein die Operation 
in Frage. 

Als wichtigste Regel ist dabei nur zu beobachten, daB man nicht zu friih 
operiert. Die frOOer und auch in letzter Zeit wieder (Fay, Lapointe, Ombre· 
danne, Patry) beobachteten Rezidive sind wohl hauptsachlich in der Weise 
zu erklaren, daB die Operation zu einer Zeit ausgefiihrt wurde, als der Verknoche· 
rungsprozeB noch nicht zum AbschluB gekommen war. Die Excision erfolgte 
dabei in einem Gebiete, in dem die rein myositischen Veranderungen noch be· 
standen und die Grenze der endgiiltigen Knochenbildung nicht geniigend fest· 
stellbar war. Infolgedessen sind aller Wahrscheinlichkeit nach Ossifications· 
keime zuriickgeblieben; sie konnten dann natiirlich ungestort weiter wuchern 
und ein echtes Rezidiv vortauschen. Will man die bisher immer noch nur auf 
theoretischen Erwagungen bestehende Behauptung einer individuellen Dis· 
position mit heranziehen, so diirfte die eben gegebene Darstellung neben den 
noch weiter unten zu besprechenden und bei der Operation selbst zu beach· 
tenden Momenten die ungezwungenste Erklarung fiir die Entstehungsmoglich. 
keit von Rezidiven abgeben. Eine weitere Warnung vor der Operation gibt 
Hart. Er fiihrt die Knochenbildung auf einen chronischen Reizzustand des 
Narbengewebes zuriick, ganz gleichgiiltig, ob abakterieller oder bakterieller 
Natur. Wo es sich daher um offene Wunden gehandelt hat, sollte die Wirkung 
von Mikroorganismen nicht ganz auBer acht gelassen werden. Der entziind· 
liche Reizzustand des Narbengewebes kann sehr wohl durch Bakterien und ihre 
Gifte unterhalten werden; darum soll man auch mit der Excision von Narben· 
knochen vorsichtig sein. 

Vor allem aber ist aus den oben genannten Griinden dringend davor zu 
warnen, die Entfernung der Knochenwucherungen zu frOO vorzunehmen (Leh. 
mann). MuB sie aber doch aus irgendeinem Grunde geschehen, so soll sie dann 
so ausgiebig wie nur moglich sein, wenn angangig in einem Stiick (Lej ars). 
Der Eingriff wird dann allerdings ein viel groBerer sein miissen. Dieser unnotig 
groBe Defekt, der das spatere funktionelle Resultat zweifellos ungiinstig beein· 
fluBt, gibt mithin einen weiteren Grund gegen die friihe Operation. 

1m iibrigen soll man daher erst zur Operation schreiten, wenn der Ver· 
knocherungsprozeB vollkommen zum AbschluB gekommen ist. Er dokumentiert 
sich, wie wir bei der Betrachtung des klinischen Bildes gesehen haben, auBerlich 
in einem Riickgang an GroBe bei gleichzeitigem Hervortreten einer festeren 
Konsistenz der palpierbaren Geschwulst und rontgenologisch in einer deutlichen 
und besseren Erkennbarkeit der Knochenstruktur. Um den geeigneten Zeit· 
punkt festzustellen, werden haufig wiederholte Kontrollaufnahmen erforderlich 
werden. 

Die Operation selbst wird je nach den verschiedenen Verlaufsformen 
der Myositis ossificans und ihrer Lokalisation mehr oder minder groBe Schwierig. 
keiten bereiten. So konnen manchmal wichtige Nerven· und GefaBstamme 
den Zugang zu den Muskelknochen erschweren. 

35* 
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a) Am einfachsten wird die Entfernung von Knochenplatten aus beriter 
Muskulatur sein. Aber selbst hier wird man haufig genug bei den oft weit ver
zweigten Gebilden auf Schwierigkeiten stoBen (Lej ars), besonders dann, 
wenn es nicht moglich ist, den Knochen in einem Stiick herauszuschalen und 
die Gefahr besteht, daB kleinere Stiicke an versteckten oder schwer zugi.i.ng
lichen Stellen zuriickbleiben; sie konnen dann den Reiz zu neuer Knochenbildung 
abgeben. In solchen Fallen, in denen die radikale Entfernung des Knochen
gebildes zweifelhaft ist, sollten nie Kontrollaufnahmen verabsaumt werden; 
wenn es die Einrichtung gestattet, ware die Operation selbst, wie bei Entfernung 
von GeschoBsplittern, sogar unter direkter Kontrolle vor dem Schirm zu Ende 
zu fiihren. 

Eine weitere Quelle fiir Rezidive stellt die dem Muskelknochen anhaftende 
periostartige Hiille dar. Sie solI stets griindlich mit entfernt werden. Kiittner 
widerrat ein einfaches stumpfes Ausschalen; meistens wird es auch nicht durch
fiihrbar sein. Man solI vielmehr scharf mit dem Messer vorgehen. 

In Fallenj wo gleichzeitig ein Periostdefekt besteht, hat man von der Periost
theorie ausgehend, die Deckung des frei liegenden Skeletknochens durch Auf
lagerung von Fascie zwecks Vermeidung von Rezidiven vorgeschlagen (Mad
dren, Morley). Mayerding (s. Stone) empfiehlt bei der Operation von 
mit dem Skeletknochen verwachsenen Muskelknochen die sorgfaltige Naht 
des Periosts, - was aber, wenn doch ein Defekt des Periosts besteht, nicht immer 
moglich sein wird, - ferner das feste Anpressen des Periosts gegen den Knochen 
durch einen Druckverband und das Einlegen eines diinnen Drains fiir 1-2. Tage, 
damit ein postoperatiV'es Hii.matom und zugleich die Gefahr eines Rezidivs 
vermieden wird. 

b) Die operative Entfernung der Muskelknochen in der Nahe von Ge
lenken wird von der durch die Knochenbildung hervorgerufenen Behinderung 
der Gelenkfunktion abhangen. In Painters Fall zum Beispiel war schon 
durch einen in der Muskulatur dieht oberhalb der Patella gelegenen Knochen 
eine ziemlich starke Einschrankung der Beweglichkeit des Kniegelenks bedingt, 
so daB seine Ent£ernung angezeigt war. Liegt das Knochengebilde in unmittel
barer Nahe der Gelenke, so wird die voraussichtliche Funktion des Gelenks 
fiir die Indikation und Art der Operation bestimmend sein. Das giltbesonders 
fiir die oft komplizierten Verhaltnisse am Ellenbogengelenk. Coltantini, 
du Pan und Ryan sahen hier jedenfalls gute Resultate von ihren Operationen, 
wahrend N au claire, welcher die das Ellenbogengelenk mit urufassende Knochen
masse nur unter teilweiser Resektion des Humerus entfernen konnte, in der Nach
behandlung eine zusehends geringer werdende Beweglichkeit mit dem Ergebnis 
einer Ankylose feststellen muBte und schlieBlich Kausch (s. Ahna) bei einem 
ahnlichen Faile wegen gleichzeitiger Ankylose des Ellenbogengelenks eine Mobili
sation durch Interposition eines Weichteillappens ohne Erfolg versucht hat. 

c) Die Operation von Narbenknochen, insbesondere von solchen der 
Bauchdecken, bieten, wie Volkmanns Erfahrungen lehren, insofern manchmal 
Schwierigkeiten, als man mit den Verknocherungen auch Teile der Linea alba 
oder der Fascien mit fortnehmen muB und dann zur Naht iiber dem Bauchfell 
nur noch die Haut hat; eine schwache Stelle, die zur Hernienbildung neigt, 
ware daraufhin eine neue Gefahr, und miiBte durch plastische Operationen 
aua der Nachbarschaft so gut als moglich gedeckt werden. 
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Die Nachbchandlung der Operationen wird von dem Gesichtspunkt 
der Gefahr eines moglicherweise auftretenden Rezidivs aus zu leiten sein und sich 
im allgemeinen mit den als prophylaktische MaBnahmen geschilderten Behand
lungsformen decken. Auch die Rontgenstrahlen sind nach der operativen Ent
£ernung des Muskelknochens von Barbilian als gutes Vorbeugungsmittel 
gegen Rezidive empfohlen worden. 

Pathologisch-anatomisches Bild . 
. a) Makroskopische Befunde. 

Wenn auch die Ausbeute an Praparaten, welche durch die so zahlreichen Operationen 
bei Myositis ossificans circumscripta gewonnen worden sind, in der letzten Zeit recht aus
giebig gewesen ist, so ist doch hinsichtlich der makroskopischen Be£unde nichts wesent
lich Neues berichtet worden, so daB ich mich in diesem Abschnitt kurz fassen und bei beson
ders interessierenden Punkten auf die erste Bearbeitung vorliegenden Themas verweisen 
kann. 

Sehr fruhzeitig entfernte Muskelverknocherungen konnte Kawashima 
beobachten. Seine Praparate waren 10, bzw. 17 Tage, im Durchschnitt jedoch 
32 Tage nach dem Trauma operativ entfernt worden. Allerdings verwandte 
er sie alsbald fUr seine histologischen Untersuchungen und besprach den makro
skopischen Be£und in seiner Arbeit nur ganz kurz. Deutlich tritt in diesen 
fruhzeitig gewonnenen Praparaten das Bild des entzundlich veranderten Muskel
gewebes zutage. Die blasse, zum Teil odematose Muskulatur tragt noch gut 
nachweis bare Spuren des Blutergusses; im Innern finden sich in schwieligen 
Bindegewebszugen eingelagert teils knorpelige, teils knochenharte Stellen, 
die je nach dem Alter der Geschwulst verschiedenen Umfang haben. Mit zu
nehmender Ossification tritt eine immer weiter uberhandnehmende Atrophie 
oder speckige Degeneration der Muskelsubstanz in dem betreffenden Abschnitt 
auf und endet schlieBlich mit einer bindegewebigen Umwandlung derselben. 
In dieser liegt der meist von einer periostartigen Hulle umgebene Muskelknochen. 
Er besteht anfangs aus einer mit dem Messer noch gut durchschneidbaren 
fibrosen oder halbknorpeligen Masse, die haufig schon mit einem zentralen 
harten Knochenkern versehen ist. In die umgebende Muskulatur dringen in 
spaterer Zeit feine Knochennadeln oder -balkchen selbst durch eine vorhandene 
stellenweise periostartige,. bindegewebige Membran oder speckartige Hulle 
hindurch. Solche aus einzelnen Knochenspangen bestehenden stacheligen 
Gebilde sieht man haufig auch unmittelbar in den Muskel ubergehen (J anotta, 
Seeliger). 1st in dieser Zeit der Knochen noch meist murbe und krumelig, 
so zeigen altere Muskellmochen erst die ubliche harte Konsistenz; sie haben 
dann aber auch bereits die nadelartigen Auslaufer in die Muskulatur verloren 
und tragen an ihrer Oberflache kleinerc oder groBere Vertiefungen und Hocker. 

Die Gestalt der Muskelknochen ist sehr verschieden und bereits in allen 
erdenkbaren Zwischenstufen und Formen gefunden worden, yom kleinsten 
Konkrement bis zu den monstrosen hinreichend bekannten Knochenprapa
raten, die so haufig ein gunstiges und willkommenes Objekt fUr Demonstrationen, 
Lichtbilder und Sammlungen abgeben. An solchen groBen Gebilden ist oft 
festzustellen, daB sie mit dem darunter liegenden Skeletknochen - gewohnlich 
ist es das Femur - seltener der Humerus und andere Knochen - auf verschieden 
breiter Basis zusammenhangen und von hier aus die sich in den Muskel 



550 F. Liebig: 

erstreckenden, zuweilen recht grotesken Fortsatze ausschicken. Andererseits 
sind auch in neuerer Zeit zahlreiche Beobachtungen dariiber veroffentlicht 
worden, daB der im Muskel entstandene Knochen ohne den geringsten Zusammen
hang mit dem Skeletknochen nicht nur rontgenologisch, sondern auch bei der 
Operation vorgefunden worden ist; der Skeletknochen und sein Periost hatten 
nirgends eine Verdickung oder Anzeichen friiherer Verletzungen aufgewiesen 
(Gruber, Kawashi ma u. v. a.). Mitullter hat es auch den Anschein, als ob 
der urspriinglich mit dem Skeletkllochen verbunden gewesene Muskelknochen 
sich von diesem abgelOst hat und nur durch fibrose Strange noch mit ihm in 
Verbindung zu stehell scheint oder aber daB andererseits eine fibrose und schlieB
lich auch knocherne Verbindung erst nachtraglich zwischen dem Knochen 
ulld der unabhangig von ihm sich entwickeInden Knochenneubildung in der 
Muskulatur zustande gekommen ist. Jedenfalls liegen fiir die eine wie fiir die 
andere Moglichkeit mehrfach Beobachtungen vor (Gruber). 

Eine Sonderstellung nehmen manche Knochenbildungen in Narben, soweit sie die Mus
kulatur betreffen, ein; ihre Ausbreitung beschrankt sich nii.mlich haufig nicht allein auf 
das Gebiet in der Nii.he der bindegewebigen Narbe allein, sondern erstreckt sich auch weit 
in die umgebende Muskulatur, und ihre Gestalt kann dabei kreisformige Schalen-, Spangen
oder Ringform annehmen. Auch plattenformige, halbkugelige, stabformige Gebilde mit 
oder ohne seitliche Fortsii.tze kommen vor; selbst eine Andeutung von Rohrenbildung nach 
Art der groBen Extremitii.tenknochen ist manchmal nicht zu verkennen (Benelli, Gruber, 
Hering). 

Beobachtungen iiber Cystenbildungen bei der Myositis ossificans liegen zur Zeit 
nur von Bull, Gottstein, Gruber, Hammer, Kiittner, Lapointe, Popow, Seeliger, 
Schunck, Sundt und Weglau (4 FaIle) vor; sie betrafen bis auf Seeligers und Weglaus 
einen Fall, nii.mlich je einen Brachialisknochen, somit in der Mehrzahl der FaIle den Ober
schenkel. 

b) Mikroskopische Befunde. 
Ihre Beschreibung ist viel hii.ufiger und eingehender als die der makroskopischen Befunde, 

vor allem wohl in Riicksicht auf die das groBte Interesse erheischende Erforschung des 
Wesens der Erkrankung, erfolgt. Die verschiedenen, von den einzelnen Autoren aufgestellten 
Theorien haben allerdings haufig die Wiedergabe und vor allem die Auslegung des mikro
skopischen Bildes einseitig beeinfluBt; wenn ich mich nun in folgenden Ausfiihrungen darauf 
beschrii.nke, aus den zahlreichen Beschreibungen einen einheitlichen, charakteristischen 
Befund herauszuschii.len, so tue ich es besonders aus dem Grunde, weil ich in einer Auf
zii.hlung zahlreicher kleiner oft durch theoretische Erwii.gungen beeinfluBter Einzelbeob
achtungen, die im iibrigen eigentlich nicht so erheblich voneinander abweichen, fiir die 
allgemeine Vbersicht des Krankheitsbildes keinen besonderen Vorteil ersehe. Dagegen war 
aber bei der Fiille des vorliegenden histologischen Materials besonders zu beriicksichtigen, 
daB der Operationsbefund und sein mikroskopisches Bild immer nur einen bestimmten 
Ausschnitt aus dem Entwicklungsgange, entweder der fortschreitenden, der bereits in 
Riickbildung begriffenen oder auch der zum Stillstand gekommenen MuskelverknOcherung, 
bieten kann und daB mithin die Auslese und Darstellung des histologischen Befundes von 
diesen verschiedenen Gesichtspunkten aus in gesonderten Abschnitten zu erfolgen hat. 

Zwei der Vergangenheit angehOrende Auslegungen des histologischen Bildes der Myositis 
ossificans haben keine Verteidiger mehr gefunden; die eine ist die Ansicht vom reinen Ver
kalkungsherd unter Verneinung der Moglichkeit eines Verknocherungsvorganges und die 
andere, viel altere, ist die Annahme einer Geschwulstbildung. Beide sollten nur des 
historischen Interesses wegen hier im pathologisch-anatomischen Teile nochmals erwahnt 
werden und damit erledigt sein. 

I. In dem Anfangsstadium der Erkrankung sind die Anzeichen der noch ziemlich 
kurze Zeit zUriickliegenden Verletzung und einer mel;1r oder minder stark ausgepragten 
chronischen Entziindung in Form einer interstitiellen Myositis deutlich erkennbar. Die 
umgebende Muskulatur im Randgebiete der Knochenbildungen zeigt ein ungleiches 
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allen Stellen, an dencn die Muskelfascrn atrophisch und eingeengt waren, zcigtc sich keinerlei 
knocherne Neubildung. Dagegen ergaben die mittels besonderer, genau beschriebener 
Fixations- und Farbetechnik behandelten Serienschnitte, daB sich gewissermaBen als 
Abwehr, in den von Bindegewebe umgrenzten Muskelfasern, beginnend mit Sarkoplasma
hypertrophie und Kernwucherung, eine pseudochondroide Zone ausbildete; diese fUhrte 
dann weiter zur Verknocherung. 

A 2. Der direkte Vbergang des Bindegewebes in Knochensubstanz geht 
nach Ipponsugi, Gruber, Kawashima, Ropke u. v. a. etwa in der Weise vor sich, 
daB das interstitielle Bindegewebe des MuskeIs zunachst selbst wuchert und sich auflockert. 
Die Bindegewebszellen nehmen anfangs eine langliche Form an, sind arm an Protoplasma 
und mit einem langlichen Kern versehen. Sie vergroBern sich dann, gestalten sich spindelig 
oder kubiseh und sehen sehr hell aus. Die einzelnen Fasern sind verbreitert, zusammen
geschmolzen und etwas homogenisiert. Zwischen diesen Faserztigen sind die Bindegewebs
zellen beigemengt. Von der Umgebung der Zellen der homogenisierten Fasern aus beginnt 
sich das Kalksalz abzulagern. Mit der Zeit '!lind die Fasern in den tieferen Schichten voll
kommen verkalkt, und man sieht ofters eine durch Hamatoxylin schmutzig kornig gefiirbte 
Zone, die Verkalkungszone. Diese ist teils sehr dUnn, teils aber dick und variiert je nach 
dem Knochen und je nach den Partien ein und desselben Knochens. In dieser Zone findet 
man schon eine Umwandlung der Bindegewebszellen vor. Aus dem Zelleib gehen feine Aus
laufer hervor, er erhalt das Aussehen von Knochenkorperchen. 1m weiteren Verlauf wandelt 
sich die schmutzige Verkalkungszone in eine dichte Knochensubstanz mit Lamellen urn. 

Echtes Knochengewebe ist das aber nach Ansicht der Pathologen (s. Borst) nicht. 
Dieses bun jedoch aus dem verkalkten Bindegewebe hervorgehen: "unter Neubildung 
von Zellen und Gefa.Ben wird der KaIkherd vascularisiert und mit Markraumen versehen, 
also teilweise aufgelOst; von den Markraumen aus bilden die jungen Zellen echten Knochen 
auf den Resten des verkalkten Bindegewebes; der vorhandene Kalk wird wahrscheinlich 
von dem knochenbildenden Gewebe verwendet. Von einem mehr "schleichenden Ersatz" 
des verkalkten Bindegewebes, einer Art von "Kolonisation" desselben durch einwandernde 
ZeIlen, spricht Adachi" (1. c.). 

A 3. Die eben beschriebene Form der Bindegewebsumwandlung kann nun aber vor der 
direkten Verkalkung bzw. Verknocherung, eine Art osteoides Gewebe, das eiiliger
maBen knorpelig aussieht, ohne selbst Knorpelgrundsubstanz mit typischen Knorpeizellen 
zu sein, annehmen. Dieser Vorgang kann zuna.chst einmal nach dem metaplastischen Typ 
vor sich gehen; dann wandeln sich die in den zu einer der Knorpelgrundsubstanz ti.hnlichen 
Masse zusammengeschmolzenen Fasern liegenden Bindegewebszellen direkt in Knochen
korperchen urn. Oder aber die Knocheuneubildung findet auf dem neoplastischen Wege statt. 
Auch hier ist das interstitielle Bindegewebe des Muskels zunachst gewuchert und auf
gelockert. Mit Zunahme der Vascularisation vermehren sich auch die Bindegewebszellen 
im lockeren Gewebe des Interstitiums. Diese neugebildeten Zellen werden nun groBer und 
polyedrisch und scheinI'm auf Embryonalstufe zurtickgegangen zu sein. Sie werden schlieB
lich teilweise kubisch oder spindelig und sind mit einem rundlichen Kern versehen. Ihrer 
Lage nach stellen diese wohl als Osteoblasten anzusehenden Zellen teils einen diffusen 
Vbergang von der anfangs der Osteoid-, bald aber der Knochengrundsubstanz a.hnelnden 
homogenen Masse in das herumlagernde Bindegewebe dar, teils aber sind sie einreihig, 
regelmti.Big in Form von gut umgebildeten Osteoblastensa.umen angeordnet, und das Binde
gewebe umhtilIt die Knocheuneubildung genau wie das Periost den normalen Knochen. 
AIlerdings produzieren diese Osteoblasten erst wieder die Osteoidsubstanz. Diese verkalkt 
sich allmahlich und wandelt sich schlieBlich in lamellose Knochensubstanz urn. 

B 1. Die Knochenbildung auf dem indirekten Wege tiber das Vorstadium der 
Knorpelbildung geht yom Bindegewebe aus tiber Perichondrium und echten Knorpel 
vor sich. Dort, wo das Bindegewebe an die knorpelige Substanz grenzt, findet der Umwand
lungsprozell statt; in dem aufgelockerten interstitiellen Bindegewebe werden die von jungen 
Bindegewebszellen oder Fibroblasten neugebildeten Fasern verdickt und hyalin und ver
schmelzen miteinander; die Zellen mit ihren langgestreckten Kernen vergroBern sich, 
nehmen eine rundliche Gestalt an und werden in den entsprechend gestalteten Hohlra.umen 
der homogenen Masse eingeschlossen. Diese Zellen werden weiterhin blasig, es kommen 
deutlich erkennbare Kapseln zum Vorschein; in diesen finden sich die Zellen isoliert oder 
zu zweien oder dreien zusammen vor. Damit ist zuniichst der Knorpel £ertig gebildet. Vor 
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seiner Entstehung sieht man schon ofters feinkornige Verkalkung zunachst um die blasig 
aufgetriebenen ZeIIen. Mit fortschreitender VerkaIkung wird die Grundsubstanz allmahlich 
lamellos strukturiert. Die Knorpelzellen verkleinern sich wieder langsam und wandeln sich 
in Knochenkorperchen um. 

B 2. Neben diesem Vbergang von Bindegewebssubstanz der Interstitien zu glasartiger 
hyaliner Knorpelgrundsubstanz (Bogorodski) kommt auch die Umwandlung des Binde
gewebes'in eine Art Faserknorpel vor. Die zunachst aufgelockerten Fasern des Muskel
interstitiums werden breiter und straffer, schmelzen allmahlich wieder zusammen und wan
deln sich schIieBlich in eine homogene Masse um. Diese ist von der Grundsubstanz normalen 
Knorpels nur auBerst schwer zu unterscheiden. Die Zellen liegen darin wie KnorpelzeIIen 
in ihren Kapseln eingeschlossen. Sogar Gebilde, die an Knorpelmarkkanale erinnern, 
sollen zuweilen zum Vorschein kommen. Doch ist iiberhaupt sehr zweifelhaft, ob die Knorpel
hOhlen, auch in normal entwickeltem Knorpel, wie beim Knochengewebe, durch ein feines, 
in die Grundsubstanz eingegrabenes Kanalsystem miteinander verbunden sind; viele dies
beziigliche Beobachtungen sind als Irrtiimer erkannt worden; die vermeintlichen Kanalchen 
kOnnen auch Schrumpfungsbilder sein. Die Grundsubstanz des Bindegewebsknorpels'wird 
allmahlich verdichtet, erscheint etwas hyalinisiert. Nun lagert sich das Kalksalz zunachst 
in der direkten Umgebung der KapselzeIIen feinkornig abo Ungefahr zwischen fertig ver
knocherten und noch knorpeligen Partien tritt die VerkaIkungszone auf. In dieser Zone 
sind Knorpelzellen teilweise in Knochenkorperchen verwandelt, teilweise befinden sie sich 
noch im Zustande der Knorpelzellen. Bei weiterer Ossification ist die lamellenIose Schicht 
verdiohtet und wandelt sich in lamellenhaltigen Knochen um, wo die Knorpelzellen total 
in die Knochenkorperohen iibergehen. Allerdings konnen sich die Pathologen von einer 
direkten Metaplasie des knorpelartigen Gewebes in Knochen nur sohwer iiberzeugen. Sie 
halten vielmehr einen sohleichenden Ersatz des Knorpels in Knoohen fiir vorliegend. Es 
werden jedenfalls histologische Bilder beschrieben, in denen die weitere Differenzierung, 
sowohl auf dem chondroana-, als auch auf dem chondrometaplastischen Wege zustande 
gekommen sein muB. SchlieBlich sind diese beiden Formen der indirekten Umwandlung 
oft in ihren beiden Spielarten, manohmal Bogar kombiniert mit der direkten Knochenbildung 
in ein und demselben Praparat durcheinandergewiirfelt gefunden worden (Gruber). 

An allen Knoohenspangen, die miteinander anastomosieren, ferner aber auoh schon 
steIIenweise im Bindegewebe und in den zugrundegegangenen Muskelfasern ist eine mehr 
oder weniger ausgepragte Durohsetzung mit phosphorsauren Magnesia- und Kalksalzen 
(Popow, Seeliger), zwischen denen sich hier und da kleine Kornchen von Blutpigment 
finden konnen, nachzuweisen. Die Knochenbalkchen selbst zeigen eine lamellii.re Anord
nung, wie sie aus der Stellung der Knochenkorperchen unverkennbar hervorgeht. Aller
dings lassen sie in ihrer Gesamtheit nioht die Innenarchitektur erkennen, wie sie etwa 
das in Knochen sioh umwandelnde Callusgewebe einer Frakturstelle zeigt, da die bei einer 
Fraktur mitspielenden funktionellen Reizwirkungen wie auch die von Zondeok besonders 
hervorgehobenen korrelativen Beziehungen zwisohen den einzelnen Geweben hier nicht 
voll in Erscheinung treten. Haverssche Kanalchen werden haufig, jedoch nicht immer, 
vorgefunden; sind sie vorhanden, so handelt es sioh in der Regel um schon altere Knoohen
bildungen. Darauf maohte Gruber besonders aufmerksam, da von einigen Seiten (Bill
roth, Zimmermann) behauptet worden ist, bei den Muskelverknooherungen fande man 
keine deutlichen Haverssohen Kanalchensysteme und Lamellen, wahrend Frangenheim 
ihr Vorhandensein nachwies. "Nur muB der Knochen geniigend lange bestehen und eben 
bereits einem ordentliohen Umbau ausgesetzt gewesen sein." Dessenungeaohtet konnte 
Kawashima an 17 bzw. 23 Tage nach dem Unfall operativ gewonnenen Praparaten den 
Beginn der Bildung typisoher Haverssoher Kanale bereits feststellen, indem er kleine Masohen
raume von Balkchen in der Mitte kleine BlutgefaBe enthalten und am Rande mit Osteo
blasten besetzt sah. 

Zwischen den Balkchen liegt zuweilen ein zellreiches Granulationsgewebe mit aufallend 
groBen, prall mit roten Blutkorperohen gefiiIlten GefaBen. Es wird als Knochenmark 
in Form eines retikularen Fasermarks angesproohen, obwohl es flieBende 'Obergange zu 
der BindegewebshiiIle aufweist und oft in ihm die Zeichen einer Blutbildung fehlen oder 
nur in Gestalt von manoherorts looker eingestreuten unreifen Blutkorperohen festzustellen 
sind (Auvray, Gruber). 

Neben diesen Bildern des Knochenaufbaues werden aUch solche des Knochenabbaues, 
bzw. der Knoohenresorption, vorgefunden. Man findet sie an den auBersten Randpartien 
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gegeniiber der Bindegewebshiille in Form von vielkernigen Osteoblasten mit den dazu· 
gehiirenden Howshipschen Lakunen. 

II. Nach diesem Uberblick iiber das histologische Bild des jungen, noch wachsenden 
Muskelknochens diirfte Uns der Befund eines Praparates, das bereits langere Zeit nach 
dem Trauma operativ oder gar erst bei der Sektion gewonnen worden ist, interessieren. 
Gruber, welcher in unermiidlichem FleiB so zahlreiche Praparate eingehend histologisch 
untersucht hat, kann uns auch hieriiber AufschluB geben und an Hand seiner Befunde den 
Beweis erbringen, daB das mit Hilfe theoretischer Erwagungen entworfene Bild einer zum 
Stillstand gekommenen oder klinisch gar Riickbildungserscheinungen aufweisenden Myositis 
ossificans circumscripta auch tatsachlich vorhanden und histologisch nachzuweisen ist. 

An einem 9 W ochen nach dem Trauma gewonnenen Praparat fand er histologisch die 
Anzeichen einer bereits chronischen Entziindung in Gestalt einer Vermehrung des 
interstitiellen Bindegewebes im Muskel unter Verdrangung der mit Regenerationsbestre
bungen sich vergeblich bemiihenden Muskelfasern; "es war zur Ausbildung eines zellreichen 
und stark gefaBhaltigen Gewebes gekommen, das vielfach einem chronischen Granulations
gewebe recht ahnlich sah. Innerhalb dieses Gewebes, also nicht direkt mit dem eigent
lichen Muskelparenchym in Verbindung, entstand eine zierliche spongiose, durchaus charak
teristische Knochenbildung mit Markraumen. Die Zeichen des reparatorischen Ent
ziindungsvorganges, die kleinzellige Infiltration und die GefaBwucherung, waren noch deut
lich vorhanden. Auch der Muskel selbst zeigte Regenerationsbestrebung; freilich war 
damit gegeniiber der machtigen, ihn einengenden Bindegewebsbildung wenig gedient". 

III. Der in seiner Entwicklung zum Stillstand gekommene Muskelknochen kann ent
weder durch Fehlen der Anzeichen des Knochenabbaues sich voraussichtlich als ein Dauer
produkt erweisen oder aber durch Auftreten zahlreicher vielkerniger Osteoklasten und 
Vorhandensein Howshipscher Lakunen bei einem Fehlen der Osteoblasten und der iibrigen 
Formen einer Knochenneubildung den beginnenden Um- und Abbau verraten. 

Die Bildung von Markgewebe innerhalb der Knochengewebe wird zwar nicht gerade 
sehr haufig bei den traumatischen Formen beobachtet; ist es jedoch vorhanden, so kann 
man es deutlich an seinem Gehalt an GefaBen und Fettgewebe erkennen. Ich wies bereits 
bei der Besprechung des sich entwickelnden jungen Knochengewebes kurz darauf hin. Es 
scheint sich aber wohl hauptsachlich in alteren, in ihrer Entwicklung zum Stillstand gekom
menen und sich nicht zuriickbildenden Muskelknochen vorzufinden (Gruber, Hammer, 
Kumaris, Partsch). 

Hatten wir bisher die Befunde der Verknocherungsvorgange vorzugsweise in der Ex
tremitatenmuskulatur nach Traumen beriicksichtigt, so wollen wir noch kurz unser Augen
merk auf die Histologie einiger besonderer Muskelossificationen, wie nach Luxationen, 
im Bereiche der Narben und schlieBlich der neurotischen Formen der Myositis ossificans 
circumscripta, lenken. 

Histologische Befunde bei Luxationen etwa im Brachialisknochen, sind allerdings 
wenig veroffentlicht worden. Hier interessiert mehr das klinische Verhalten und der Rontgen
befund, wahrend therapeutisch vorzugsweise mehr konservative MaBnahmen durchgefiihrt 
werden (s. Schoppler). 

Hinsichtlich der nach Einwirkung eines operativen Traumas, besonders an der Bauch
deckenmuskulatur, anzutreffenden Narbenverknocherungen ist zu sagen, daB wir 
hierbei aIle bekannten und besprochenen Vorgange der Ana- und Metaplasie im Bindegewebe 
antreffen konnen. 

Wir finden unmittelbare Ubergange von festem Bindegewebe in Knochen, wobei die 
einzelnen Fasern bis in die Knochenkiirperchen hinein verfolgt werden konnen und wobei 
sich auch bisweilen noch eine osteoide Schicht zwischenschaltet. An anderen Stellen ordnen 
sich die Fibroblasten in zwei Lagen nach Art des Periostes, i~ auBere Bindegewebszellen 
und in eine innere Cambiumschicht; sie bilden Osteoblasten und erzeugen so gewissermaBen 
einen periostalen Knochen. Wieder ein andermal wird erst ein knorpeliges Vorstadium 
beschrieben, und wir sehen dann die gewohnliche enchondrale Ossification mit all ihren 
Erscheinungen des An- und Abbaues (Volkmann). Findet sich Mark, so ist es teils binde
gewebig, teils lymphoid, haufig aber ein vollstandig ausgebildetes Fettmark. Dieses bunte 
Bild der Verkniicherungsvorgange haben die meisten Autoren, wie Capelle, Coenen und 
Wollenberg, Gerard und Mayer, Gruber, Hering, Lecene, Nierendorf, Sabija
kina und StraBberg in ihren Fallen nebeneinander vorgefunden. AuBerdem fanden sich 



Die Myositis ossificans circumscripta. 555 

allerdings auch Faile, die kein knorpeliges Vorstadium, sondern eine direkte Knochenbildung 
aus dem Bindegewebe allein - hochstens mit einem Saum osteoiden Gewebes - aufwiesen 
(Benelli, Ha bIer). Als Beleg fiir eine Erklarung der Entstehungsmoglichkeit des Knochen
gewebes in der Muskelnarbe fiihrte Jura das Auffinden von Catgutnahten, die von Riesen
zellen umgeben waren, im Knochengebilde an. 

Eine kurze Zusammenstellung solI nur noch das Wesentlichste der histologischen 
Befunde bei der Myositis ossificans circumscripta neurotica bringen. Es liegen aller
dings nicht so zahlreiche Berichte wie bei der traumatischen Muskelverknocherung vor, 
doch lassen sie erkennen, daB das histologische Bild in den Hauptziigen den iibrigen 
Befunden bei Myositis ossificans gleicht; Gruber fand hier die Erscheinungen an der 
Muskulatur nur nicht so ausgepragt. 

Vielleicht als einziges hervorzuhebendes Ergebnis fanden Israel und Steinert, ebenso 
wie Kiittner in seinem Falle von Myositis ossificans bei Myelitis transversa, in den Mark
raumen des Knochens ein wohl ausgebildetes Fettmark, ein Befund, der jedenfalls in den 
Beschreibungen der histologischen Bilder der Myositis ossificans traumatica nicht haufig 
(vgl. das oben Gesagte) anzutreffen ist. 1m iibrigen aber sind die gleichen verschiedenartigen 
Ubergange vom Bindegewebe zum Knochen beschrieben worden. (Dejerine et Ceillier, 
GraBhei m, Meyer), so daB wohl auf eine genauere Aufstellung einzelner Befunde oder 
die Beschreibung des gesamten histologischen Bildes der Myositis ossificans neurotica 
verzichtet werden kann. 

Endlich sei nur noch die Histologie von Cystenbildungen im Gebiete der Myositis 
ossificans erwahnt. Eine eingehende Beschreibung dieser Befunde hat bereits Kiittner 
gegeben; die vereinzelten neuen Berichte decken sich im wesentlichen mit seinen Angaben. 

Cysten verdanken ihre Entstehung wohl mit Sicherheit einem Hamatom, das in ver
schiedenen Fallen einwandsfrei, noch bei der Operation makroskopisch gut erkennbar, 
bestanden hat. Damit ist wohl auch der histologische Charakter dieser Cysten gekennzeichnet. 

Experimentelle Untersuchungen. 
Um ein einigermaBen abgeschlossenes Bild von dem auf dem Gebiet der kiinstlichen 

Erzeugung von Knochenneubildungen in der Muskulatur bisher Geleisteten zu erhalten, 
erschien es mir erforderlich, auch Einiges iiber die Moglichkeit einer Knochenbildung iiber
haupt und iiber experimentelle Studien an heterotopen Verknocherungen und Verkalkungen, 
abgesehen von denen der Muskulatur als Produktionsgebiet, zu berichten. Damit glaube 
ich zugleich fiir die Folgezeit einige Anhaltspunkte geben zu konnen, in welcher Richtung 
weiteres Forschen aussichtsreich erscheint, ohne Zeit und Miihe auf Methoden, die sich als 
wenig erfolgversprechend erwiesen haben, nutzlos verwenden zu miissen. Wenn ich dabei 
eine gewisse Reihenfolge als zweckentsprechend fiir unumganglich notwendig erachtete, 
so solI dieselbe jedoch im Hinblick auf die daraufhin zu besprechenden Theorien iiber das 
We sen des Krankheitsbildes nicht etwa den Anschein erwecken, als ob ich bereits von vorn
herein einer bestimmten Ansicht den Vorzug geben wollte. Dies zu vermeiden, ist ja eine 
der Hauptaufgaben eines Sammelreferates; wer aber beim Studium der so umfangreich 
gewordenen Literatur auf vorliegendem Gebiete den heftig entbrannten Widerstreit der 
Meinungen iiber die letzten Ursachen dieser Erkrankungen kennen gelernt hat, wird mir 
die Schwierigkeit der Aufgabe einer gerechten Beriicksichtigung aller Ansichten zugeben 
miissen. Die Reihenfolge der experimentellen Arbeiten solI nur insofern eine gewisse Zweck
maBigkeit an den Tag legen, als die Zunahme des Erfolges der Versuche - im Sinne unseres 
Krankheitsbildes -, dargestellt werden wird. Wenn dann allerdings die theoretischen 
Erwagungen sich den experimentellen und klinischen Befunden anpassen, so ist wohl ein 
gewisses Recht dazu vorhanden, da doch jene durch diese ihre Daseinsberechtigung begriindet 
erhalten. 

AHe bisher verOffentlichten Versuchsanordnungen lassen sich in zwei Gruppen 
mit je einem leitenden Grundgedanken aufteilen. Die erste, altere Gruppe 
richtet ihren Angriffspunkt, lokal beschrankt, auf das Gebiet der hervorzu
rufenden Myositis ossificans; sie beriicksichtigt dabei den gesamten iibrigen 
Korper und seine doch nicht zu unterschatzende aktive Mitbeteiligung nicht. 
Die andere Gruppe dagegen hat die lokale Schadigung der Muskulatur zwar 



556 F. Liebig: 

auch zum Zielc, doch sucht sie auBerdem noch den Korper im allgemeinen, ins· 
besondere seinen Kalkhaushalt, zu beeinflussen. Mit dieser l3torung der physio. 
logischen Korpertatigkeit will sie dem Wesen des zur Erklarung bisher uner· 
forschter und experimentell nicht vollkommen geklarter Geschehnisse heran· 
gezogenen Begrufes einer Art Disposition naher kommen. Denn die Einfiihrung 
des Wortes Disposition war, allem Anschein nach, doch wohl erst dann erfolgt, 
als man auf dem Wege zur Erforschung des Wesens der Krankheit mit den 
seiner~eit zur Verfiigung stehenden Mitteln nicht mehr weiter kam und sich 
gezwungen sah, einen gewissermaBen fatalistischen Standpunkt einzunehmen. 
Die moderne Forschungsweise konnte aber vor diesem Begriffe nicht Halt 
machen, sondern setzte ihre Ehre darein, auch ihn einer fiir das Krankheitsbild 
moglichst eindeutigen Definition zu unterwerfen. Dazu war aber neben einer 
rein klinischen Beobachtung des Geschehens ein eingehendes histologisches, 
wie auch chemisch.physiologisches Studium unumganglich notwendig. Die 
Beurteilung des Gesamterfolges, wie des Ergebnisses einzelner Arbeiten wird 
allerdings dadurch recht erschwert, daB sich die betreffenden Autoren mit 
ihren Untersuchungen leider allzu oft nur auf das eine oder andere Teilgebiet 
beschrankt haben. 

1. Die alteren Versuchsanordnungen gingen von den verschiedenen Theorien, 
wie der Periost· oder Muskelschadigung, der Wirkung des Blutergusses und der 
Gelenkverletzung, aus; der dabei erzielte Erfolg war sehr wechselnd. 

Nachdem Berthier als erster (s. Kiittner) mit seinen Versuchen unter 
Ablosung des Muskelperiostansatzes Knochenneubildungen hervor· 
gerufen hatte, ohne jedoch eine typische Myositis ossificans mit ihrer ausge· 
dehnten Muskelverknocherung dabei gesehim zu haben, fanden seine Versuche 
eurige Nachahmer. Teils gliickten ihre Experimente, teils waren sie ohne Erfolg. 
Die Namen Barth, Frangenheim, Konig, Machol, Nakahara, sind 
uns bereits aus der ersten Bearbeitung des Themas bekannt. 

Man suchte weiterhin erst einmal festzustellen, welches Gewebe an. der 
abnormen Knochenbildung fern vom Skeletknochen vorzugsweise beteiligt 
sei, und richtete die Versuchsanordnungen so ein, daB zunachst die in Frage 
kommenden Gewebe, wie Knochen, Periost und Muskulatur, einzeln, weiterhin 
kombiniert, unter den verschiedensten Bedingungen auf ihre knochenbildende 
Fahigkeit studiert wurden. Man ahmte die lokalen pathologischen Verhaltnisse 
moglichst nach durch stump£e Verletzungen, durch kiinstlich erzeugte Blut· 
ergiisse, durch Infiltration der Muskulatur mit Gelenkfliissigkeit und durch 
Injektion von chemischen Mitteln; ja selbst der trophische EWluB des Nerven 
und seine Schadigung waren Gegenstand experimenteller Untersuchungen. 

a) Dem Knochengewe be selbst wird im allgemeinen eine geringe oder 
gar keine Fahigkeit zur Knochenbildung zugesprochen. Die· oben genannten 
sowie andere Autoren, wie Bonome, Marchand, Saltykow stimmen mehr 
oder weniger aIle darin iiberein, daB die Knochenzellen von freien Transplan. 
taten absterben. Vereinzelt steht nur Do browolskaj a mit seinen in vitro 
angestellten Versuchen da. Als Ergebnis derselben teilt er mit, daB selbst auBer· 
halb des Korpers aperiostal verp£lanztes Knochengewebe kraftiges Wachstum 
zeigte. Die Zellelemente der Rindensubstanz, das Endost der Haversschen 
Kanalchen, die Knochenzellen sollen dabei die neubildenden Fahigkeiten besitzen. 
Das Au£treten osteogener Substanz im Bindegewebe, welches den periostlosen 
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Knochen umgab, schrieb Do browolskaj a del' Proliferation del' osteogenen 
Elemente del' Rindensubstanz des transplantierten Knochens zu, wobei das 
Blutgerinnsel mit seinem feinen Fibrinnetz auf die spezifische Zelltatigkeit 
erleichternd wirkte. 

Mayer und Wehner kamen dagegen mit ihren im lebenden Korper unter be
sonderen Bedingungen angestellten Versuchen stets zu einem negativen Resultat. 

Sie benutzten Runde und Kaninchen verschiedenen Alters. Zunachst lieBen sie den 
Knochen in seinem normalen Gefiige, machten ihn aber periostlos und bedeckten die des 
Periosts entblOBte Stelle mit einer Kapsel. Unter der Kapsel blieb die Knochenoberflache 
nach verschieden langen Zeitraumen, 2-25 Tagen, jedesmal nackt, so wie sie gleich nach 
der Operation war. Nirgends war eine Spur von Knochenbildung, eine Umwandlung von 
Knochenzellen in Osteoblasten, eine Auswanderung von Knochenzellen auf die Knochen,
oberflache oder iiberhaupt ein Anzeichen von Aktivitat, etwa in Form von Teilungsfiguren, 
an den Knochenzellen in diesem Gebiete zu sehen. In scharfem Kontrast hierzu fand sich 
auBerhalb der Kapsel dort, wo sich das Periost der Umgebung regeneriert hatte, eine 
lebhafte Knochenbildung, welche schon makroskopisch wahrnehmbar war und bei den 
Praparaten von langerer Versuchsdauer die Kapsel fOrmlich eingemauert hatte. Die beiden 
Autoren gingen daraufhin weiter und transplantierten periostlosen Knochen. Doch auch 
jetzt konnten sie nur feststellen, daB ein Teil der Knochenzellen sich zwar unter giinstigen 
Ernahrungsbedingungen lange erhielt, daB aber die Mehrzahl derselben der Nekrose verfiel, 
und zwar nicht wie die Markzellen sehr rasch, sondern allmahlich fortschreitend. DaB es 
sich bei den erhaltenen Knochenzellen wirklich um alte und nicht etwa um junge neu
gebildete handelte, dafiir sprach ihre Kleinheit und die tiefe Kernfarbung, die sie an
genommen hatten; junge Knochenzellen sind groBer und ihr Kern farbt sich nicht 
so kraftig. 

Zu ahnlichen Resultaten kamen Basch kirzew und Petrow, N ageotte, 
Pokotilo, Regard und Simon bei ihrem Studium des Schicksals von periost
losen Knochentransplantaten. 

Bei freier Knochentransplantation - am Kaninchen als Vel'suchstier -
geht die groBe Mehrzahl del' Knochenkorperchen bald zugrunde; einige von 
ihnen, welche lebenskraftiger sind odeI' in besonders giinstige Ernahrungs
vel'haltnisse gelangen, konnen sehr lange am Leben bleiben, bis sie endlich dem 
natiirlichen Erschopfungstode erliegen. 

Das Mitiiberpflanzen von Periost und Knochenmark ist fiir die Regene
ration nicht unbedingt notwendig, da die Regeneration auch ohne diese Teile 
in weiten Grenzen VOl' sich gehen kann. Selbst ein periostberaubtes und in ein 
periostloses Muskellager iibertragenes Knochenstiick verfallt keineswegs mit 
Notwendigkeit del' Resorption; vielmehr kann es einheilen und durch neues 
Knochengewebe ersetzt werden. Dieses neugebildete Knochengewebe dringt 
nach Axhausen, Marchand, Mayer-Wehner dort, wo es an den alten 
nekrotischen Knochen angrenzt, aktiv in denselben VOl' und ersetzt ihn, es lOst 
teilweise die alte Substanz auf und verwendet die Kalksalze zum Aufbau del' 
neuen Substanz. 

Solche Knochenbildungen blieben nun allerdings, soweit sie iiberhaupt 
feststellbar waren, in del' Regel auf das Transplantat beschrankt; nur selten 
bildeten sich um den Pflanzknochen herum Knorpelinseln.' Wenn demnach 
also auch ieststeht, daB am periostlosen Knochen eine Neubildung von Knochen
gewebe moglich ist, so steht noch immer die Fl'age offen, woher eigentlich del' 
junge Knochen stammt, durch welchen ProzeB del' Ersatz des nekrotischen 
Knochens im Transplantat durch jungen neugebildeten Knochen erfolgt. Es 
gibt dafiir zwei Erklarungsmoglichkeiten. 
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Als Hauptquelle tIer Hegelleration bei Knocheniiberpf1anzung in ein Muskel
lager kommen junge bindegewebige Elemente in Frage, die die Knochen um
wandeln, in aIle Mark- und Gefa6raume und Kanalchen eindringen und zu 
Osteoblasten und Knochenzellen metaplasieren. Es setzt eine Bildung von 
osteoidem Gewebe ein, das nicht von Periostresten stammen kann. Eine weitere 
Stiitze findet diese Annahme durch die Befunde bei Versuchen, wie sie Martin 
angestellt hat. An periostlosen Knochentransplantaten fand er nach ge"\\-isser 
Zeit an der Au6enflache ein dem Periost ahnliches Gewebe mit Osteoblasten. 
Er schl06 damus, da6 das Bindegewebe durch den Einflu6 des Knochens 
periostahnliche Beschaffenheit angenommen hat und gleichzeitig die dem 
Knochen zunachst liegenden Zellen Osteoblastencharakter erhalten haben. 

Somit nehmen aIle eben genannten Autoren als Entstehungsursache fiir 
diese Neubildungen, beziehungsweise fiir den Ersatz des Knochentransplan
tates eine Metaplasie des Unterhautzellgewebes an. 

Auf die zweite Quelle, welche zur Erklarung der Knochenneubildung bei 
Knochentransplantationen herangezogen wird, wiesen Mayer und Wehner 
hin. Sie fanden namlich an einem makroskopisch "periostlosen" Knochen 
mikroskopisch noch eine Menge adharenter Zellen der Cambiumschicht des 
Periosts. Die gro6ere Lebensfahigkeit des Periostes gegeniiber dem Knochen
gewebe konnte Pokotilo bei einem Periostknochentransplantationsversuch 
am Menschen nachweisen; er mu6te namlich ein in den Nasenfliigel transplan. 
tiertes periostbedecktes Tibiaknochenplattchen nach 10 Tagen "\\-ieder heraus
nehmen. Das Knochengewebe war in allen Teilen des Stiickes abgestorben; 
das Periost dagegen zeigte sich vollkommen lebensfahig, und seine Kerne waren 
gut farbbar. 

b) Somit war das Periost als zweites unter den fiir die abnormen Knochen
bildungen in der Muskulatur in Frage kommenden Gewebe einem experimen
tellen Studium zu unterwerfen. Die hierher gehorenden Versuchsanordnungen 
sind sehr zahlreich und immer wieder trotz mancherlei Fehlschlage erneut 
durchgefiihrt worden. 

Wenn auch manche Untersucher, wie Macewen u. a., dem Periost jegliche knochen
bildende Fahigkeit absprechen und das Periost nur als eine Grenzmembran fUr die Osteo
blasten, welche vom Innern des Knochens auf die Oberflache gelangen, ansehen, so ist sich 
doch die groBe Mehrzahl der Autoren darin einig, daB fiber die knochenbildende Fahigkeit 
des Periosts an sich keine weiteren Versuche anzustellen sind. Es sei nur an die jedem 
Operateur bekannte vom Periost ausgehende Knochenneubildung nach subperiostalen 
Rippenresektionen erinnert. Zu untersuchen war nur, wie sich das im normalen Zusammen
hang zu seinem ernahrenden Gewebe gestorte Periost verhalt, wobei die pathologischen 
Verhaltnisse des vorliegenden Krankheitsbildes moglichst zu beriicksichtigen waren. 

Der Feststellung, ob denn iiberhaupt PeriostablOsung bei der Knochen
neubildung in der Muskulatur in Frage kommen konnte, dienten Sudecks 
Versuche. Sudeck luxierte an der Leiche den Ellenbogen nach hinten und 
fand nun regelma6ig Periostabrisse an typischen Stellen, so am Epicondylus 
internus, am Humerus dorsal oberhalb der Fossa supratrochlearis und volar 
oberhalb der Fossa sigmoidea. Wenn er dann seine Rontgenbilder von Myo
sitis ossificans nach Ellenbogenluxationen mit dem Ergebnis seiner Versuche 
verglich, so fand er an den entsprechenden Stellen in den Anfangsstadien Knochen
absprengungen und spaterhin dann die Knochenneubildungen. Gruca wieder
holte diese Versuche und konnte das Vorliegen einer Periostabstreifung bei 
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der Ellenbogenluxation nach hinten bestatigen. Dagegen gelang ihm die Periost
ablOsung bei stumpfer Verletzung der Schaftknochen erwachsener Runde 
niemals. Somit konnen Sudecks experimentellen Untersuchungen allerdings 
zunachst nur fur die Verhaltnisse bei Ellenbogenluxationen in Betracht gezogen 
werden. 

Pochhammers Versuche an Runden mit Ablosung und Reraushebung 
des Periosts fiihrten nicht zur Knochenneubildung. Batzners 47 freie Verlage
rungen von Perioststuckchen in die Muskulatur mehrjahriger Runde waren 
aIle ohne Erfolg geblieben. Unter 16 weiteren Versuchen an jungen Runden 
war nur in einem einzigen FaIle eine Knochenbildung erzeugt worden. Die 
fast vollig negativen Experimente an Runden und Katzen, welche von Ameri
kanern, wie Davis und Runicut, Macewen, Jackson und auch von Gruca 
(von diesem zugleich teilweise mit Quetschung der Muskulatur) ausgefiihrt 
worden waren, hatten den Erfolg, daB von diesen Autoren dem Periost jedwede 
Fahigkeit der Knochenbildung abgesprochen wurde; Ileuer Knochen werde 
nur vom Knochen selbst gebildet, und zwar vom Knochenmark am meisten, 
von der kompakten Substanz am wenigsten. Gegen diese Ansicht hat sich 
Rilgenreiner mit aller Entschiedenheit unter Zitierung von Autoren, wie 
Pfister und Preiser, Bircher, Cohn, Schmidt und Smith gewandt. 
Dazu hatte ich ferner noch Namen wie J okoi, Mann, Mayer und Wehner, 
sowie RieB und Rohde zu nennen. AIle diese Autoren hatten unter verschie
densten Bedingungen auch bei Rundeversuchen sowohl Callusbildungen an 
Frakturen, wie auch lebhafte Knochenneubildungen von in der Muskulatur 
eingelagerten Perioststuckchen gesehen. Der Rauptgrund fur die Fehlschlage 
in den Experimenten jener Autoren durfte darin gelegen haben, daB sie ihre 
Versuche am untauglichen Objekt angestellt hatten. Pochhammer hatte 
den Grund bald selbst erkannt; er stellte eine zweite Versuchsreihe mit Kanin
chen an und hatte den erwarteten Erfolg. So haben dann auch alle ubrigen 
Autoren, die spaterhin von positiven Verkalkungs- oder gar Verknocherungs
befunden in ihren Experimenten berichten, ihre Versuche am Kaninchenmaterial 
angestellt. Der Rund scheint demnach fur solche Experimente ein nicht in 
jedem Falle geeignetes Objekt zu sein. Eine Erklarung hierfur liefern Versuche 
der zweiten Gruppe, wie sie u. a. von Dibbelt angestellt worden sind, und an 
Rand deren ich nochmals auf diesen Punkt zuriickkomme. 

Pochhammers Versuche an Kaninchen mit Periostablosung und 
Einlagerung desselben ins Muskelgewebe ergaben nunmehr ein heterotopes 
Ossificationsprodukt. Die Verknocherung erwies sich dabei allerdings nicht 
als gleichmaBig; sie war in den abhangigen unteren Partien der betreffenden 
Extremitat des Versuchstieres am starksten. Gotos Uberp£lanzungen des Periosts 
in die Muskulatur mittels gestielter oder freier Lappen oder von in physio
logischer KochsalzlOsung feingehackter kleiner Perioststuckchen waren ebenfalls 
erfolgreich. Selbst die von RieB an Runden in verschiedenen Altersstufen 
angestellten 37 Periostverlagerungen mit der Cambiumschicht in Form von 
gestielten oder freien Lappen hatten in der Mehrzahl der Falle eine Knochen
bildung zur Folge. Auch Mayer und Wehner fanden bei freier Periosttrans
plantation an jungen Runden in allen Fij,llen Knochenneubildungen. Nach 
14 Tagen schon war ein spongioses Osteoidgewebe mit jungen groBen Knochen
zellen mikroskopisch nachzuweisen. 
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Mor ley sehaLte das Periost VOll Kaninchen und zerdruekte die dasselLe 
bedeckenden Muskeln; er suchte damit die gleichen lokalen Bedingungen, wie 
bei einer traumatischen Myositis ossificans, zu schaffen. Die Wirkung war 
ein Knochenwachstum in den Muskeln. Seine Praparate und Rontgenbilder 
zeigen, daB diese Neubildung ausschlieBlich vom Knochen ausging und in direkter 
Fortsetzung mit ihm blieb, indem sie eine sich in den Muskel erstreckende Exo
stose bildeten. Die schon vor Morley von Tsunoda auf Veranlassung von 
Orth ausgefiihrten Versuche an jungen Kaninchen kamen mit ihrem Ergebnis 
jedoch dem typischen Bilde einer Myositis ossificans bei weitem naher. Er 
uberpflanzte ganz fein zerzupfte Periostfetzen in die Muskulatur. In einer 
Reihe von Beobachtungen (6 Faile bei 40 Versuchen = 15%) waren sie imstande, 
iritramuskulare Knorpel- und Knochenneubildungen zu erzeugen. Schabte 
er dagegen die Osteoblastenschicht des Periosts ab und verpflanzte diese iso
lierten Zeilen ailein, so trat Knochenbildung niemals auf. An den Zeilen zeigten 
sich zwar Veranderungen, die auf eine Ernahrungsstorung zu beziehen waren; 
die Folge war schlieBlich das Absterben der Zeilen. Gegenuber diesen letzten 
Versuchen des Japaners weist Pochhammer auf das positive Ergebnis mit 
Knorpel- und Knochenbildung in zwei seiner Faile nach Uberpflanzung der 
abgeschabten Cambiumschicht des Periosts hin. Solche Periosttransplanta
tionen in den Muskel vermogen nur dann wirklich Knochen zu erzeugen, wenn 
ein Stuck Corticalis mitgenommen wird und die Osteoblastenschicht wie bei 
jugendlichen Tieren oder infolge eines Entzundungsprozesses proliferations
fahig ist (Gruca). Die bindegewebige Schicht des Periosts ohne Cambium
schicht und ohne Knochen vermag kein Knochengewebe hervorzubringen. 
Dies zeigte auch Martin mit seinen Experimenten. Selbst Rohdes Versuche 
an Runden, Katzen und Kaninchen mit Transplantationen von Periost, das 
teils von seiner ernahrenden Weichteilschicht vollkommen getrennt worden 
war und dann nur bindegewebig degenerierte, wahrend es andernteils an den 
noch mit GefaBen aus den Weichteilen versorgten Stellen Knochenregene
ration aufwies, und seine Versuche mit Transplantationen von Knochen oder 
Knochenbestandteilen, die keine lebensfahigen Zellen, insbesondere keine 
lebensfahigen Osteoblasten mehr besaBen und daraufhin nie zu metaplastischen 
Verknocherungen im Weichteilgewebe fiihrten, beweisen einerseits die Richtig
keit des eben Gesagten und bestatigen andererseits nur immer wieder die Lehre 
Lexers, nach der eine kochenbildende Fahigkeit ailerdings dem Periost zu
kommt, aber vor allem von der Schonung seiner GefaBversorgung abhangig ist. 

Mittelbare Verletzungen des Periosts wandten Goto und Poch
hammer zum Zwecke einer experimenteilen Erzeugung der Myositis ossi
ficans an. Sie gaben Rammerschlage auf einen nur leicht mit Muskel bedeckten 
Teil des Femur. Goto hatte Erfolg, Pochhammer keinen; Grunde fur diesen 
negativen Ausfall sind zunachst mit in den Versuchstieren, den Runden, zu 
suchen. 

c) An der Muskulatur als dem dritten und doch eigentlich vorzugsweise 
fUr die isolierte Muskelverknocherung in Betracht zu ziehenden Gewebe sind 
nur wenige Versuchsreihen angesteilt worden. 

Gruber schadigte analog dem Vorgehen von Raga und Fujimara (s. 
Kuttner) die Muskulatur und zwar die Beugemuskeln des einen Ober
schenkels von Kaninchen durch einmaligen Rammerschlag; bei diesem 
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Trauma vermied er moglichst, den Knoehen zu treffen. In den niichstcn Tagcll 
entwickelte sich zumeist eine Schwellung, die mehr oder minder schnell zuriick
ging. Die Tiere sprangen munter umher und fraBen wie sonst. Nach lO-70 Tagen 
wurden die geschadigten Muskeln auf Verknocherungen hin untersucht. Wenn 
auch fast stets eine kalkige Impragnation gefunden wurde, so konnte nur bei 
einem unter 8 Tieren eine circumscripte intramuskulare Bildung von Knorpel, 
wie sie mitunter auch der Myositis ossificans vorausgeht, beobachtet werden. 
Pochhammers Versuche an Runden mit Einheilung von Muskelsequestern, 
denen teilweise Kalkstiickchen beigefiigt waren, ergaben keine Knochenneu
bildung. Diese Versuche konnen keinen Gegenbeweis gegen die Moglichkeit 
einer Knochenbildung im Muskelgewebe liefern, zumal an denselben Versuchs
tieren, allerdings Runden, gleichzeitig auch eine Periostschadigung vorgenommen 
worden und ebenfalls erfolglos geblieben war. 

d) Nachst der Untersuchung der einzelnen Gewebe auf ihre knochenbildende 
Fahigkeit versuchte man, lokal in der Muskulatur durch erfahrungsgemaB 
einen giinstigen EinfluB auf die Knochenbildung ausiibende Mittel 
einzuwirken. Unter ihnen sind sowohl korpereigene, wie korperfremde Mittel 
angewandt worden. Zu den ersten gehoren Blut, Fibrin und Synovia, die zweite 
Gruppe umfaBt Ather, Alkohol, Chlorcalcium, Jod, Agar-Agar, Gelatine und 
PhosphatlOsungen. 

1. Pochhammer hatte bei seinen oben geschilderten Versuchen beobachtet, 
daB bei parostalen Callusbildungen der BluterguB eine groBe Rolle spielt. 
In den abhangigen Teilen des Operationsgebietes, also dort, wo sich das Blut 
ansammeln muBte, kam die Ossification am besten zur Ausbildung. Ebenso 
schien es sehr giinstig, Blutkuchen und Fibringerinnsel mit dem Perioststreifen 
in die Muskulatur einzulagern. Die Steigerung der Knochenbildung durch 
mitinjiziertes Fibrin gegeniiber dem frischen Blut konnten auch Gruca und 
J 0 k 0 i bei ihren Periostverp£lanzungen - sowie Be r gel mit seinen su bperiostalen 
Fibrininjektionen feststellen. Dieser fand zunachst Leukocytenansammlungen, 
dann reaktive Wucherung des gesamten periostalen Gewebes und Knochen
neubildung. 

2. Auf ein ganz anderes Gebiet fUhren die Versuche von Ewald und Fa bris. 
Ewald suchte die Richtigkeit seiner Annahme von der Bedeutung der Ge
lenkfliissigkeit fUr die Entstehung der Myositis ossificans durch Experi
mente zu beweisen, allerdings mit negativem Ergebnis. Er offnete an einer 
Reihe von Kaninchen mit einem feinen Messer subcutan den oberen Knie
gelenksrecessus und massierte die sparliche Synovia in den tiichtig durchwalkten 
und gequetschten Quadriceps hinein. Weder bei jungen noch bei alten Kanin
chen war zu irgendeiner Zeit im Rontgenbild oder bei der Autopsie eine Spur 
von Knochenbildung im Muskel nachzuweisen. Auch gelang es ihm nicht, 
an anderen verschieden alten Kaninchen Myositis ossificans nach Luxation 
des Ellenbogens und Reposition desselben zu erreichen, so daB er zu dem SchluB 
kommt, daB Kaninchen nicht die geeigneten Versuchsobjekte sind. 

Die dieser widersprechende Ansicht anderer Autoren iiber die Tauglichkeit 
der Kaninchen als Versuchsobjekte habe ich bereits oben wiedergegeben. -
Den gleichen negativen Erfolg hatte Fa bris mit seinen Experimenten an Runden, 
also an dem nach Ewalds SchluBbetrachtung geeigneten Objekte. Er injizierte 
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Gelenkfliissigkeit ill uie MUl:!kelIl uer Hunue, abel" l:!eille Rel:!ultate waren 
absolut negativ, er konnte nicht die geringste Spur von Knochengewebe in der 
injizierlen Region finden. 

3. Die beiden Autoren Goto und Gru ber wandten neben den bereits oben 
beschriebenen Versuchen noch eine andere Methode der Muskelschadigung, 
namlich Inj ektionen, an. Gruber war durch eine eigene Beobachtung von 
Verkalkungsmerkmalen im Muskelbereiche in einem Praparate von Salvarsan
nekrose dazu veranlaBt worden, entsprechende Versuche mit Injektionen kleiner 
Mengen von Ather und Alkohol in die Beugemuskulatur des Oberschenkels von 
Kaninchen vorzunehmen; allerdings fand er dabei in der Regel keine Muskel
verkalkung, geschweige denn eine Verknocherung. Goto hat nach der Methode 
von Koga wiederholte intramuskulare Injektionen einer 1 % LOsung von Chlor
calcium, 3 cmm pro kg Kaninchen ausgefiihrl und Ossificationszentren nach 
30 und mehr Tagen festgestellt. Dieses Ergebnis ist insofern bemerkenswert, als 
er bei intramuskularen Einspritzungen von Blut allein nur Verkalkungsherde 
fand. 

Neben seinen Versuchen mit Blutkuchen und Fibrin hatte Pochhammer 
auch noch korperfremde Mittel angewandt. Agar-Agar und Gelatine blieben 
wirkungslos, ebenso Jod; dieses hatte eher noch eine hemmende Wirkung auf 
sich neu entwickelndes Knochengewebe. 

Eden setzte schlieBlich die schon friiher von Marchand, Barth u. a. 
mit wechselndem Erfolge durchgefiihrlen Versuche mit Calciumsalzen zwecks Kon
solidierungvon Knochendefektenforl. Fiir eine Beschleunigung der Verknocherung 
im jungen Callus war nach dem Ausfall seiner Versuche nicht nur eine Anreiche
rung von Calciumionen von Wichtigkeit, sondern ebenso eine solche von Phos
phaten. Darum spritzte er zunachst im Tierversuch an experimentell gesetzte 
Frakturen und Defekte sekundares Natriumphosphat ein. Als sich die Erfah
rungen als giinstig erwiesen und eine Beschleunigung der Verknocherung sich 
erreichen HeB, ging Eden sogar zur Behandlung von Frakturen an Menschen 
mit diesem Mittel iiber. Mehrfache ungiinstige Nebenwirkungen, wie Schiittel
frost, Temperaturanstieg und Ubelkeit, veranlaBten ihn, spaterhin eine neue 
ch~mische Verbindung, das Natrium-Glykokoll-Phosphat, zu verwenden. -
Das Mittel ist unter dem Namen Ossophyt im Handel bekannt. - Wenn auch 
diese Versuche, speziell zur kiinstlichen Erzeugung eines Muskelverknocherungs
prozesses angewandt, wahrscheinlich erfolglos bleiben wiirden, so zeigen sie 
doch, daB es zur Erhohung der Kalkablagerungen der Anreicherung gewisser 
chemischer Substanzen im Korper bedarf; sie bilden damit bereits einen Ubergang 
zu den im nachsten Abschnitt zu besprechenden Stoffwechselversuchen. 

e) Vorher sind aber noch einige Versuche, welche, auf den Theorien iiber 
das Wesen der Myositis ossificans neurotica beruhend, sich die kiinstliche Muskel
verknocherung durch Storung des Reizleitungsapparates zum Ziele gesetzt 
haben, zu erwahnen. Ihre Zahl ist gering. 

S alger bearbeitete die Frage nach der Regulierung der Knochenernahrung 
durch den Nerven, und zwar dahingehend, ob der Knochen selbst trophische 
Nervell habe oder ob der EinfluB der Nerven auf dem Umwege iiber die GefaBe 
gehe. Die Resultate seiner Versuche gingen weit auseinander. Nach der Neuro
tomie fand er teils atrophische, teils hypertrophische Prozesse; mitunter auch 
beide Arten miteinander kombinierl. Allerdings stellte er am haufigsten die 
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Knochenatrqphie fest. Um insbesondere Muskelverknocherullgell hervorzu
rufen, schadigte weiterhin Gruca an Hunden die Nerven, teilweise in Verbin
dung mit Periostverpflanzungen; einen wesentlichen EinfluB der Nervenschadi
gung auf die Knochenbildung konnte er nicht feststellen. 

Auch K. F. Koch durchtrennte periphere Nerven in einer groBen Anzahl 
von Tierversuchen, sowohl bei Hunden, die sich bei diesen Versuchen als nicht 
geeignet erwiesen, als auch bei Kaninchen. Das Ergebnis war, daB sich in den 
Befunden kein Unterschied der Knochenveranderungen, wie sie bei Tabes und 
Syringomyelie einerseits und bei der Myositis ossificans traumatic a anderer
seits gefunden werden, feststellen lieB. 

2. Nachdem die zahlreichen Fehlschlage bei den eben geschilderten Ver
suchen immer wieder gelehrt hatten, daB es mit einer lokalen Schadigung der 
in Frage kommenden Gewebe nicht moglich sei, das Bild der Myositis ossifi
cans circumscripta unter den verschiedensten Verhaltnissen stets und einwand
frei zu erzeugen, hatte sich ein Teil der Untersucher mit diesen Tatsachen ab
gefunden und zur Erklarung der unter auBerlich scheinbar gleichen Versuchs
bedingungen teils guten, teils vollig negativen Ergebnisse den schon mehrfach 
erwahnten Begriff der Disposition aufgestellt. Nicht allein bei verschiedenen 
Personen, nein, auch an demselben Individuum fand man auf die auBeren Reize, 
in wechselnder Weise, teils mit Verkalkung, teils mit Verknocherung oder gar 
nicht reagierende Muskeln. Bei den Versuchstieren waren die nach Alter und 
Gattung sehr voneinander differierenden Resultate fiir die Richtigkeit der 
Dispositionstheorie sehr stark beweisend. 

Aber gerade dieser letzte Umstand gab einer zweiten Gruppe von Autoren 
den Anreiz zu weiteren Versuchen. Das Dispositionsmoment muBte hier, wo 
die Verknocherungsversuche beim pflanzenfressenden Kaninchen mit seinem 
relativ hohen Kalkstoffwechsel keine so groBe Millie machten, wahrend sie 
beim fleischfressenden Hunde sich nur schwer oder garnicht durchfiihren lieBen, 
offenbar im Kalkhaushalt des Korpers der Versuchstiere zu suchen sein. Eine 
Beeinflussung des Kalkstoffwechsels ist nun allerdings bei manchen der oben 
besprochenen Experimente in sehr geringem MaBe bereits versucht worden, 
doch trat sie dem Hauptversuch, der lokalen Schadigung des Korpergewebes, 
gegeniiber gewohnlich an Bedeutung zurUck; im folgenden will. ich auf die 
systematischen Untersuchungen, welche neben der lokalen Schadigung vor aHem 
durch eine Storung des Kalkhaushaltes im Korper des Versuchstieres die kiinst
liche Erzeugung der Myositis ossificans circumscripta zum Ziele hatten, naher 
eingehen. Allerdings sah ich micht genotigt, dabei Gebiete, welche mit unserem 
Krankheitsbilde im engeren Sinne wenig gemein haben, oft sogar im Gegensatz 
zu ihm stehen, zu streifen; denn es kam darauf an, vor allem erst einmal den 
Kalkstoffwechsel und die Bedingungen fUr eine Verkalkung, wie fiir die sich 
ihr anschlieBende Verknocherung auf experimentellem Wege mit Hille der 
physikalischen Chemie und unter BerUcksichtigung physiologischer Vorgange 
zu studieren. Dazu gehoren auch Untersuchungen, die oft entgegengesetzte 
Ziele, wie etwa die Verbesserung der Knochenregeneration bei verZogerten 
Frakturheilungen oder andererseits die Vermeidung von Kalkablagerungen, 
hatten. Allerdings sind auch hier immer wieder sehr haufig nur Teilgebiete 
behandelt worden, so daB erst mit Hilfe einer Zusammenfassung verschiedener 
Arbeiten die Abgrenzung des zur kiinstlichen Darstellung einer umschriebenen 
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Muskelverknocherung wahrscheinlich einzuschlagenden und am meisten Erfolg 
versprechenden Weges moglich war. 

a) 1. Durch Storung des allgemeinen Kalkstoffwechsels hatten 
bereits Sacerdotti und Frattin, Liek u. a. heteroplastische Knochenbildungen 
hervorrufen konnen. Sie hatten die Kaninchenniere unterbunden und in ihr 
etwa drei Monate hinterher Bildung von wirklichen Knochen und Mark fest
gestellt. 

Weiter ging Katase (zitiert nach Rabl). Er spritzte in Meerschweinchen 
nach vorangegangener Nierenschadigung Kalksalze ein und erhielt als erster 
experimentell das typische Bild der Kalkmetastase. 

2. Den ortlich beschrankten V er kalkungsprozeB fuhrte Sch uj eni
noff auf Storungen der Blutzufuhr in den betreffenden Gebieten zuruck. Er 
prufte geschadigte Gewebe auf ihren Kalkgehalt, indem er den Wundbereich 
nach Bauchoperationen mittels der Gipsreaktion auf Kalk untersuchte. Bereits 
von der 18. Stunde nach der Operation an konnte er Kalkablagerungen in der 
Muskulatur des Operations£eldes nachweisen. 

3. Dibbelt lenkte mit seinen Experimenten die Aufmerksamkeit auf den 
Unterschied in der Knochenbildung zwischen fleischfressenden und pflanzen
fressenden Tieren; Hunde dienten als Beispiel fur die Schwierigkeiten bei den 
Carnivoren, Kaninchen fiir die leicht zu erzeugende Knochenbildung bei den 
Herbivoren. - Er schrieb die Unterschiede dem hohen Calciumstoffwechsel 
der Pflanzenfresser zu und stutzte diese Theorie durch seine Tierexperimente. 
Er futterte Kaninchen mit calciumarmer Nahrung und verursachte dadurch die 
Bildung von Bindegewebe an Stelle des Knochens; der Zusatz von Kalk zur 
Nahrung bewirkte dann metaplastisch wieder den Ersatz des Gewebes durch 
Knochen. 

b) Diese und ahnliche einfache Versuche fiihrten im Laufe der Zeit zur 
Erkenntnis, daB im Stoffwechsel und inneren Aufbau des einzelnen Tieres 
mit eine der Hauptvorbedingungen fur das Zustandekommen einer heterotopen 
Kalkablagerung und Knochenbildung gegeben sein muB. Erst der neueren 
Zeit war es vorbehalten, durch moderne biochemische Untersuchungsmethoden 
dem Wesen des Verkalkungs- und Verknocherungsvorganges im Korper naher 
zu kommen. 

Die ersten "Cntersuchungen, die vom physiologischen Gesichts;punkte aus 
uber die KalklOslichkeit und Bindung in den normalen Korpergeweben gemacht 
worden sind, stammen von Rona. Er stellte fest, daB im Blutserum etwa 
zwei Drittel des Calciums echt gelOst, ein Drittel aber an SerumeiweiB gebunden 
ist. Die Fahigkeit fester EiweiBkorper, Kalk zu binden, ist auch von Pauli, 
Pfaundler, Loeb und neuerdings in sehr griindlicher Form von Freuden
berg und Gyorgy untersucht worden. 

Auch Haberland und v. Gaza stellten eine durch autolytisch abgebautes EiweiB 
dargestellte wirksame Substanz, welche Regenerationsvorgange im Korper hervorruft, fest. 

Allerdings befaBten sich die ersten grundlegenden Arbeiten mehr oder fast 
ausschlieBlich mit der chemischen Seite des Problems allein. Eden nahm 
Analysen des verletzten Muskelgewebes vor, eine Erganzung der mehr auf 
histologischem Gebiete gebliebenen Untersuchungen Schujeninoffs. Er 
fand, daB es auch ohne Eintritt einer echten mikroskopisch nachweisbaren 
Verkalkung viel reicher an Calcium ist, als das nicht geschadigte Muskelgewebe. 
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Ferner stellte er fest, daB junges Oallusgewebe zwar aus einer Ohlorcalcium
losung Oalcium aufzunehmen vermag, daB diese Anlagerung des Oalciums an 
den Oallus in der zur Verfiigung stehenden Losung aber vermindert wird bei 
Anwesenheit von Stoffen, welche als Produkte des Stoffwechsels beirn auto
lytischen und fermentativen EiweiBabbau entstehen. Diese EiweiBzerfalls
produkte, die in hohem MaBe in geschadigten Geweben und Blutergiissen vor
handen sind, binden nicht allein das Oalcium aus der umspiilenden Losung, 
sondern entziehen sogar dem Oallus und Knochen sein Oalcium. 

In diesem Zusammenhang sei eine von padiatrischer Seite gemachte Beobachtung 
erwahnt. Gralka stellte eine Beschleunigung der Ossification von Knochenkernen, die 
selbst keine krankha£ten Veranderungen aufwiesen, in deren Nachbarschaft aber, sei es 
in Knochen, sei es in den Weichteilen, sich ein chronisch entziindlicher (tbc.) ProzeB abspielte, 
fest. Er glaubte, daB die dadurch bedingte Hyperamie eine Steigerung vitaler Vorgange 
nicht nUr im Krankheitsbereich, sondern auch in der gesamten Umgebung bedingt und 
ein schnellerer Ablauf der Differenzierungsvorgange eine Beschleunigung der Ossification 
hervorruft. 

Bei solcher Kalkbindung handelt es sich offenbar nicht urn Adsorption, 
sondern urn chemische Verbindungen zwischen Oalcium und EiweiB. Rabl, 
welcher diese Kalkverbindung aber nicht etwa einer Verkalkung im anato
mischen Sinne gleichgesetzt wissen wollte, machte sich diese Anreicherung 
von Kalk bereits noch in seiner gelosten Form histologisch sichtbar durch Am
moniumoxalat, welches das geloste Oalcium zu dem an seinen Krystallen leicht 
erkennbaren Oalciumoxalat fallt, wahrend es den bereits abgelagerten phosphor
und kohlensauren Kalk nicht angreift. Dabei stellte er nun fest, daB der geloste 
Kalk in derart hohen Mengen in Zellen und Gewebe vorkam, wie er einerseits 
als gewohnliches Salz des Oalciums nicht in Frage kommen konnte, weil die 
in diesem FaIle sehr groBe Oalciumkonzentration giftig wirken miiBte; anderer
seits war aber auch eine Bindung oder Adsorption des Oalcium an normales 
GewebseiweiB nicht denkbar, da eine so hoch konzentrierte Bindung an EiweiB 
nicht moglich ist. Es handelte sich vielmehr urn komplexe Verbindungen zwischen 
Kalksalzen und EiweiBabbauprodukten, wie niederen Peptiden, Aminosauren 
und ahnlichen Substanzen. Bei weiterem Abbau von solchen Peptid-Kochsalz
Komplexen bleibt wahrscheinlich kohlensaurer Kalk in einem alkalisch 
reagierenden Gemisch, wie es zu weiterer Verkalkung disponierend wirkt, iibrig. 
Ra bl ging bei seinen Tierversuchen so vor, daB er eine abwechselnde Dber
fiitterung mit Saure oder Alkali bei gleichzeitigem KalkiiberschuB in der Nahrung 
vornahm. Es gelang ihm durch diese Storung des Saurestoffwechsels das Bild 
der Kalkmetastase und zugleich Verkalkung in Arterienwanden hervorzurufen. 

Hinsichtlich der weiterhin zur Verkalkung notwendigen Phosphate ist 
Ro binsons Entdeckung eines Ferments, das die AbspaItung von anorganischer 
Phosphorsaure aus organischen Phosphorsaurestern bei Korpertemperatur und 
Blutreaktion bewirkt, wichtig. Dieser Vorgang konnte bisher nur durch langeres 
Kochen mit starken Mineralsauren in vitro nachgemacht werden; im tierischen 
Korper ist er aber mit Hilfe des Ferments sehr viel einIacher. Eichholtz, 
welcher iiber dieses Enzym neuerdings berichtete, stellte mit ihm verschiedene 
Versuche hinsichtlich des Verknocherungsvorganges und der anorganischen 
Harnphosphate an. 

So ist z. B. die Enzymmenge im verknochernden Knorpel zehnmal so groB wie im Knorpel, 
in dem keine Verknocherungsvorgange stattfinden. Periost enthalt gro.Be Mengen dieses 
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Enzyms, das anscheincnd in der Gcgend der Osteoblasten und hypertrophischer Knorpcl
zellen sezerniert wird. Aber auch in der Niere kommt es in auBerordentlich hohem MaBe 
vor, was zu einer neuen Erklarung der Entstehung anorganischer Harnphosphate aus 
organischen Estern ftilirte, wahrend im Gegensatz hierzu bisher als Ausgangspunkt anor
ganische Serumphosphate angesehen worden sind. Hinsichtlich unseres Krankheitsbildes 
halte ich die giinstige Einwirkung des Enzyms bei den experimentellen Versuchen zur 
kiinstlichen Erzeugung von Verkniicherungen in den Nieren, wie sie Sacerdotti und 
Frattin angestellt hatten, fiir sehr wahrscheinlich. 

Sein Wirkungsoptimum liegt sehr stark auf der alkalischen Seite. Es findet ein auBer
ordentlich rascher, bis zur vierfachen Menge sich erhebender Anstieg der Zersetzung 
organischen Esters statt, sobald die Blutreaktion ins alkalische iibergeht. Wenn Eichholtz 
die Bedeutung dieser Eigenschaft noch als dunkel hinstellt, so glaube ich, daB sie uns einen 
wertvollen AufschluB iiber das bereits besprochene verschiedenartige Verhalten des fleisch
gegeniiber dem pflanzenfressenden Tier bei der experimentellen Erzeugung der Myositis 
ossificans zulaBt. 

3. Eine Zusammenfassung und Ausnutzung der Erfolge beider eben ge
schilderten Gruppen, der lokale Schadigung setzenden, wie der den Kalkhaushalt 
des Korpers beeinflussenden Versuche, ist erst einmal im Hinblick auf unser 
Krankheitsbild in ne1,lerer Zeit vorgenommen worden. Seeliger war es. Wenn 
er zwar das Endziel der ktinstlichen Erzeugung einer Myositis ossificans cir
cumscripta vor Augen hatte, so versuchte er allerdings zunachst die Frage der 
Verkalkung zu losen, indem er von der Annahme ausging, daB ja bei jeder Ver
knocherung die Verkalkung eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt. Er 
rief auf Grund der bisher gefundenen Ergebnisse lokaler Storungen, wie bio
chemischer Untersuchungen, ortliche Verkalkungen in der Muskulatur von 
Versuchstieren willklirlich hervor. 

Die erste Stufe der Verkalkung, namlich die Calciumanreicherung, trat immer durch 
die kiinstliche Erzeugung von iirtlichem EiweiBabbau ein. Er erreichte sie dadurch, daB 
er aus der Oberschenkelmuskulatur in der Regel ein etwa 1 ccm groBes Stiick herausschnitt 
und die dadurch entstehende Muskeltasche mit Blut aus einer benachbarten Vene voll
laufen lieB. Manchmal fiigte er eine stumpfe Schadigung der benachbarten Muskulatur 
hinzu; auch stellte er Beobachtungen an Frakturen an. Die Ablagerung des Calciums als 
Kalk konnte er dann auf dem Wege iiber den Fettstoffwechsel bei reichlichem Calcium
und Phosphorangebot erreichen. Ebenso gelang es ihm durch kiinstliche Schwankungen 
der Wasserstoffionenkonzentration des Blutes und der Lymphe an geschadigten Muskel
stellen Verkalkungen zu erzielen. SchlieBlich beobachtete er, analog den Ro binsonschen 
Untersuchungen im Reagensglase, die Enzymwirkung, durch die er eine Abspaltung von 
anorganischer Phosphorsaure aus der Muskulatur nachwies und bei nachfolgendem Calcium
angebot dann eine Verkalkung des betreffenden Muskelstiickchens eintreten sah. 

Nach alldem halt er es fiir miiglich, durch Weiterarbeit in dieser Richtung auch Weich
teilverkniicherungen willkiirlich hervorzurufen. 

Betrachtungen fiber das Wesen der Erkranknng. 
Eine einheitliche und bestimmt zu formulierende Definition yom Wesen 

der Myositis ossificans circumscripta zu geben, ist auf Grund der aus dem Ge
biete der Klinik, der Pathologie und der experimentellen Forschung resul
tierenden Ergebnisse leider nicht moglich; diese Aufgabe ist noch weniger aus
sichtsreich als frliher geworden, da die Ergebnisse der Untersuchungen, wie 
wir gesehen haben, sehr verschieden ausgefallen sind und die Ansichten der 
Autoren tiber das Wesen der Krankheit sich auf ihnen in mannigfacher Form 
aufgebaut haben. 

Einige altere, nunmehr allgemein als unwahrscheinlich angesehene Hypothesen haben 
zwar keine weitere Befiirwortung mehr erfahren; dafiir sind an ihre Stelle um so wichtigere 



Die MJositis ossificans circumscripta. 567 

Thcorien in erheblich griiJ.\erer Anzahl mit weit auseinauder gehenden Ansichten getretcn, 
80 daB eine einheitliche Zusammenfassung derselben zur Zufriedenheit aller Autoren zu
nachst unmoglich erscheint. Um hier eine sichere Grundlage zu schaffen, auf der dann 
die einzelnen, bei der ersten Betrachtung scheinbar so sehr voneinander differierender 
Meinungen gegeneinander abgeschatzt und zu einem moglichst einheitlichen Gebaude auf
gebaut werden konnen, ist es erforderlich, vor allem einige Fragen zu beantworten; sie diirften 
auch in Riicksicht auf die aus ihrer entsprechenden Beantwortung sich ergebenden prak
tischen Folgerungen groJ.\es Interesse beanspruchen. 

1. Zunachst ist die Frage nach dem Endprodukt, ob dieses eine echte 
Neubildung oder ein Entziindungsprodukt darstellt, von Wichtigkeit. 
Das relativ schnelle Wachstum und die GroBe mancher Muskelknochen lassen 
allerdings oft an eine echte Geschwulstbildung denken. Ziegler, Virchow 
u. a. haben daraufhin ihre Ansichten yom Tumorcharakter der Erkrankung 
begriindet. Dagegen sind wichtige Griinde anzufiihren: Der Stillstand im Wachs
tum nach einiger Zeit, - bei bosartigem Tumor ist wohl ein periodisches Wachs
tum, aber kein Stillstand zu verzeichnen; - die keinen Hinweis auf Malignitat 
bildenden Rontgenbilder; der lokale Befund - ohne Auflockerung des Periostes 
und ohne krankhafte Veranderungen am Skeletknochen selbst; - der ein
deutige mikroskopische Befund und das Fehlen von Metastasen. - Die zu
weilen beobachteten Rezidive brauchen keineswegs das Signum einer bosartigen 
Geschwulst zu bedeuten, zumal ihre Herkunft zwanglos als unter das Kapitel 
der Narbenverknocherungen fallend, angesehen werden kann. 

Weitere Gegenargumente sind in der ersten Bearbeitung zu finden. Damit diirfte dieser 
Streit, ob Tumor oder nicht, der neuerdings erst gar nicht wieder aufgegriffen worden ist, 
zugunsten neuerer Auffassungen als erledigt angesehen werden konnen. 

Das gleiche gilt von einigen weiteren vereinzelt dastehenden Ansichten. So kann auch 
Vir chows Absicht, die Myositis ossificans, insbesondere die progressive, unter die mul
tiplen Exostosen einzureihen, jetzt nieht mehr gut geheiBen werden. Ein freies Wachstum 
innerhalb der Grenzen des Muskels und des umgebenden Bindegewebes miiJ.\te selbst Vir
chow heute zugeben, wenn er die zahlreichen einwandfreien Untersuchungsbefunde vieler 
Autoren sehen wiirde. Sie sind reichliche Beweise fiir das vom Skeletknochen unabhangige 
Wachstum des neuen Knochengewebes innerhalb' der sie umhiillenden und abgrenzenden 
Muskeln und Bindegewebe. Auch die Rouxsche Theorie von der Knorpelentstehung an 
funktionell iiberbeanspruchten Stellen des Muskelgewebes hat keine Anhanger mehr gefunden. 

Somit ware die eben gestellte Frage zugunsten des entziindlichen Vorganges 
zu beantworten. Die Erkrankung aber als Folge eines entziindlich-infektiosen 
Prozesses allein anzusehen, ist doch wohl auch nicht angangig. Denn mit der 
Berndtschen Hypothese, daB die Verknocherung die Folge der Einwirkung 
bakterieller Stof£e auf den Quetschungsherd im Muskel sei, ist kaum etwas 
gewonnen, da sie eigentlich - jedenfalls beziiglich der traumatischen Muskel
verknocherungen - jeder Grundlage entbehrt. Sie konnte hochstens fUr die 
wenigen im atiologischen Teile angefUhrten FaIle von nicht traumatischen, 
im Gefolge von Infektionskrankheiten aufgetretenen Muskelverknocherungen 
in Betracht kommen. In manchen Fallen (Weglan) scheinen verschiedene 
Symptome fUr diese Theorie zu sprechen; die ziehenden Schmerzen, die nach 
dem Abklingen des ersten Verletzungsschmerzes auch weiterhin bestehen bleiben, 
ferner das sulzige Odem der Muskulatur, das so haufig vorhanden ist, und die 
kleinzellige Infiltration, die manchmal, besonders in den friihesten Stadien 
gefunden worden ist, werden als wichtige Beweismittel angefiihrt. Doch sind 
sie eben nicht immer und selbst, wenn sie einmal nachgewiesen sind,.nur immer 
vereinzelt vorhanden, so daB sie als allgemein giiltige pathognomonische Zeichen 
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fiir das Gesamtkrankheitsbild. im Sinne eines auf die Einwirkung bakterieller 
Stolfe zuriickzufiihrenden Entziindungsvorganges wohl nicht anzusprechen sind. 

Immerhin kann aber ein gewisser einem entziindlichen ProzeB ahnlich 
sehender Reaktionsvorgang bei dieser sich im Muskel abspielenden Erkrankung 
nicht bestritten werden. Dieser Reaktionsvorgang vollzieht sich in einer mit 
Kalkablagerung verbundenen und in Knochenbildung an heterotoper Stelle 
ausgehenden Form abo Er wird auch als eine Regeneration am falschen Ort 
bezeichnet. 

Es fragt sich nur, ob er auf die Tatigkeit eines knochenbildende Fahigkeit 
von vornherein besitzenden Gewebes oder eines erst durch auBere oder innere 
Einfliisse diese Fahigkeit neu erwerbenden Gewebes zuriickzufiihren ist. Zu 
den ersten waren Knochen, Knorpel und Periost zu rechnen, unter den zweiten 
kamen Muskulatur und Bindegewebe in Betracht. Der Streit um dasjenige 
Gewebe, dem der Vorrang an Knochenneubildungsfahigkeit in der Muskulatur 
zukommt, laBt sich in den Schlagworten "Keimversprengung", "Periost" und 
"Metaplasie" zusammenfassen. 

Ehe wir uns der Beantwortung dieser speziellen Frage widmen, bleiben 
noch einige interessante Punkte zu besprechen. 

II. Man machte eine gewisse Disposition des betreffenden Menschen fiir 
den pathologischen VerknocherungsprozeB in der Muskulatur verantwortlich. 
Sehr viele Befunde scheinen ein unumstoBlicher Beweis fiir das Vorhandensein 
einer abnormen Veranlagung zu sein. Wir kennen die sich immer wieder an 
gleicher Stelle entwickelnden Brachialisknochen, Exerzier- und Reitknochen, 
welche den Anschein erwecken, als ob gerade diese betroffenen Muskeln eine 
besondere, immer mit der pathologischen Reaktion einer Verknocherung auf 
auBeren Reiz hin antwortende Pradilektionsstelle waren. Diese lokale, mehr 
als eine anatomische Disposition breit ansetzender Muskeln aufzufassende Reak
tion verallgemeinerte man aber und bezog sie auf den ganzen Menschen, der 
eine gewisse "ossifizierende Diathese" oder "Dyskrasie" haben sollte. Gerade 
diese Annahme von einer Konstitutionsanomalie des Individuums findet jedoch, 
abgesehen von vielleicht ganz vereinzelten Fallen, durch sich selbst ihre Wider
legung. Wir wissen, daB der Brachialisknochen in einem sehr groBen Prozent
satz aller Ellenbogenluxationen vorkommt; manche Autoren behaupten sogar, 
daB er so gut wie stets nach dieser Luxation auftritt. Wenn nun der betre£fende 
Mensch dazu disponiert sein solI, dann miissen entweder aIle Menschen diese 
Disposition besitzen, da sie ja aIle einmal in die Verlegenheit, sich eine Ellen
bogenluxation zuzuziehen, geraten konnen oder aber es diirfen, wie Sudeck 
sehr zu Recht kritisierte, "nur Leute mit ossifizierender Diathese Ellenbogen
luxationen erleiden". Ahnliches ware von den iibrigen Lieblingssitzen der 
Myositis ossificans circumscripta zu sagen. 

Auf die Blutungsdisposition hat Schnek neuerdings auf Grund eines von 
ihm beobachteten Brachialisknochens bei einem Bluter hingewiesen und die 
Vermutung, daB bei jeder Art von traumatischer Myositis ossificans eine 
verzogerte Blutgerinnung eine Rolle spiele, ausgesprochen. 

Auf der Suche nach neuen Grunden fiir eine etwa unter auBeren Einfliissen stehende 
Disposition ware an besondere wirtschaftliche Verhaltnisse der betroffenen Personen oder an 
landschaftlich gebundene Verschiedenheit des Kalkreichtums der Nahrung zu denken; be. 
kannte Tatsachen bei anderen Krankheiten, wie etwa bei den Strumen, haben die Richtigkeit 
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soleher Annahmen bewiesen. Fiir die besonderen Verhaltnisse bei der Myositis ossifieans 
eireumscripta ist allerdings bisher noch keine entspreehende Beobachtung gemacht worden. 

SchlieBlich aber suchte man diese Disposition als eine angeborene Anlage 
zu betrachten und brachte sie in Verbindung mit ahnlichen, aus dem Tierreich 
bekannten Tatsachen. Hingewiesen wird auf die Verknocherung der Achilles
sehne mancher Vogel, auf die Bauchknochen der Beuteltiere, die Narbenknochen 
bei Kastraten und auf verschiedene andere abnorme entwieklungsgeschichtlich 
begrundete Knochenbildungen im Tierreich. Sie sind beim Menschen in nor
malem Zustande zwar nicht vorhanden; diese knochenbildende Fahigkeit soIl 
aber in der Muskulatur der betreffenden Individuen schlummern und sich unter 
dem Reiz gewisser pathologischer Bedingungen wieder voll entwickeln. 

Manche Befunde scheinen fiir die Richtigkeit einer solchen Annahme zu 
sprechen, voll bewiesen ist sie bisher noch nie. 

Der Vollstandigkeit wegen seien aueh noeh die Ansichten mancher Autoren, wie Gruea, 
Makins, Szenes und Zondeeks uber das Wirken innerer Krafte erwahnt. Ob der Ver
knoeherungsprozeB auf trophisch-nervose Storungen, die yom vegetativen Nervensystem 
oder yom Zentralorgan ausgehen, oder auf den EinfluB endokriner Drusen zuruekzufiihren 
ist, lieB sieh bisher nieht sieher entseheiden. Man hat neuerdings z. B. dureh Thymus
extrakt Verknocherungsprozesse besehleunigen konnen, - und vor Jahren hatte Szenes 
bereits die Reduktion der Thymusdriise bei Myositis ossificans, allerdings bei der Myositis 
ossifieans progressiva, empfohlen. Vorlaufig ist jedoch solchen Vorschlagen die endgiiltige 
Beweisfiihrung versagt geblieben. 

III. Weiterhin ist noch die Herkunft des zur Knochenneubildung notigen 
Kalkes zu erortern. Dieser Punkt war fruher in der Regel mit der allgemein 
gehaltenen Bemerkung, daB das sich neubildende Knochengewebe der Um
gebung, dem Saftestrom des Korpers (Cohn) oder den Skeletknochen den Kalk 
entziehe und fur sich zum Neuaufbau gebrauche, abgetan worden, ohne daB 
hierfur exakte Untersuchungen vorlagen. 

Virchow hatte an verschiedenen Orten die Ursache der Ablagerung und Auflosung von 
Kalk im Organismus in den lokalen Saureverhaltnissen gesucht. H. G. W els hatte als Resultat 
seiner eigenen und der Experimente anderer festgestellt, daB Verkalkung als einleitendes 
Stadium der pathologischen Verknoeherung nur in totem, nekrotischem Gewebe oder in 
solchem von niedriger Lebensfahigkeit und ungenugender Zirkulation vorkommt. v. Dit
trich meinte, gestiitzt auf seine nach Rabl ausgefiihrten Versuche, in denen er nur Ver
kalkung fand, daB vielleicht ubermaBige Kalkzufuhr die knochenbildende Fahigkeit des 
betreffenden Keimgewebes sogar erstieke, daB aber ein bestimmtes nicht naher bekanntes 
Kalkangebot sie fOrdere. So war man schlieBlich zu der Ansicht gekommen, daB das Kalk
angebot bei der Myositis ossificans cireumscripta wahrscheinlich in der Regel dadurch 
zustande komme, daB durch die traumatisehe Einwirkung auf den Muskel Blutungen und 
Ernahrungsstorungen, weiterhin Degeneration der Muskelfasern und schlieBlich Ablagerung 
unloslicher phosphor- und kohlensaurer Salze im Muskel verursacht werde. 

Eine weitere Klarung dieses pathologischen Vorganges war neueren biochemischen 
Untersuehungsmethoden vorbehalten geblieben. Erst in den letzten Jahrzehnten machte 
man fur die Losung und Abseheidung von Kalksalzen im Korper auch die Kolloide ver
antwortlich. 

Wenn wir yom Knochen als dem salzreichsten Gewebe des Korpers ausgehen, so wissen 
wir, daB sein Salzgehalt etwa 600/ 0 betragt und im wesentlichen aus tertiarem Calciumphos
phat und zum geringeren Teile aus Calciumcarbonat, deren Verhaltniszahlen etwa 1:7 
sind und unter sich konstant bleiben, besteht. Die Salzeinlagerung erfolgt ent,weder in das 
osteoide Gewebe oder in die Knorpelknoehengrenze im Gebiet der sog. provisorisehen Ver
kalkungszone. Die Zufuhr gesehieht mit Hilfe des Salte- und Blutstromes, offenbar in 
geliistem Zustande. Die Liislichkeitsbedingungen des Kalkes bieten nun allerdings bereits 
in vitro viel kompliziertere Verhaltnisse als die irgendeines anderen Salzes; die Loslieh
keit der phosphor- und kohlensauren Salze laBt sieh uberhaupt nieht in der bei anderen 
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Salzen ilblichen Weise angeben, da die Losung nicht ohne Zersetzung moglich ist. Die Be
ziehungen zwischen der KalklOslichkeit und der sauren oder alkalischen Reaktion und ihre 
Ursachen sind bekannt: Wird z. B. die Reaktion in einem Medium, in dem sich tertiare 
Phosphate befinden, saurer, so werden sie in sekundare und bei starkerer Zunahme der 
Wasserstoffionenkonzentration in primare verwandeIt. Bei den Calciumcarbonaten sind 
die Verhaltnisse ahnlich, aber weniger kompliziert (C. Ra bl). 

Diese rein auf chemischem Gebiete liegende Betrachtungsweise bietet zwar wertvolle 
Aufschlilsse, aber man wird mit ihr allein bei der Klarung des Verknocherungsvorganges 
nicht weiter kommen, da die Losungsverhaltnisse im tierischen Korper mit seiner vielfach 
wechselnden Reaktion selbstverstandlich noch viel groBeren Schwankungen ausgesetzt 
sind. Die KaIkloslichkeit im Serum, wie sie von Rona und seinen Mitarbeitern sehr exakt 
studiert worden sind, hangt ganz auJ3erordentlich von der Wasserstoffionenkonzentration 
ab, also von den Saureverhaltnissen. Eine weitere Aufgabe war es, zu zeigen, daB diese 
Gesetze nicht nur im Reagensglas, sondern auch am lebenden Menschen ihre Giiltigkeit 
haben. 

Bereits Christophe hatte eine von ihm unbewiesene Theorie als Arbeitshypothese auf
gestellt, durch die er aIle in Frage kommenden Phanomene der KaIkresorption und Kalk
ablagerung erklaren wollte. Er glaubte, daB vielleicht durch Fermentwirkung im Blute 
aufgeloste Calciumsalze verschiedener Art durch bestimmtes Gewebe, vor allem hyalinen 
Knorpel, angezogen wUrden, auch konnten Abbauprodukte des EiweiBes bei diesen Ferment
prozessen begiinstigend wirken, bzw. das Ca-Ion ersetzen. Wahrend sich dieser franzosische 
Autor noch fiber diese Moglichkeiten in theoretischen Erwagungen auslieB, waren bereits 
grundlegende Arbeiten fiber den durch EiweiBabbauprodukte und Fermente heryorgerufenen 
pathologischen Calciumstoffwechsel veroffentlicht worden. 

Verschiedenen Untersuchern war aufgefallen und bereits von ihnen aus
driicklich gesagt worden, daB sie bei der Betrachtung ihrer histologischen Pra
parate in den verknocherten Muskelbezirken und ihrer Umgebung Verkalkungen 
zu gleicher Zeit nicht beobachtet haben, wie man es doch auf Grund der bisher 
giiltigen TheOI'ie hatte annehmen miissen. Wo kam aber dann der fiir die Ver
knocherung doch in sehr groBer Menge notwendige Kalk her 1 Es scheint offen
bar neben der Verkalkung oder sichtbaren Kalkablagerung allein schon ein 
iibermaBiges Kalksalzangebot ohne Kalkabscheidung fiir das Einsetzen des 
heteroplastischen Verknocherungsprozesses zu geniigen. Diese Kalkbindung 
oder, urn diese Anreicherung von Calciumionen gegeniiber der Verkalkung 
oder Kalkabscheidung besser zu kennzeichnell, dieses Kalksalzangebot war 
friiher, da llicht einwandfrei feststellbar, bestritten, jedenfalls als zweifelhaft 
hingestellt wordell. Erst Forschungen auf dem Gebiete der Kllochellpathologie, 
verbunden mit biochemischen Untersuchungsmethoden, war es gelungen, ihr 
V orhandensein, unter geeigneten Bediugungen sogar in sehr hoher Konzentration, 
nachzuweisen und fiir weitere Versuchsanordnungen in mancherlei Weise nutz
bar zu machen (Eden, Rabl, Schujeninow u. a., s. "Experimentelle Unter
suchungen"). So ist es denn auffallig gewesen, daB Verknocherungen fast stets 
einem ProzeB gefolgt waren, bei dem es infolge von Zirkulationsstorungen zu 
einer Stoffwechselverlangsamung und zum Liegenbleiben von Stoffwechsel
produkten gekommen war. 

Klinische Erfahrungen lehrten zwar, daB dort, wo alte Blutergiisseund 
zertriimmertes Gewebe bei schlechten Zirkulationsverhaltnissen liegen blieben, 
Verknocherungen an Frakturen verzogert sind. Die im Rontgenbild sicht
bare Knochenatrophie an solcheD Gliedern zeigt den Verlust an Kalksalzen 
besonders deutlich. Diese ortliche Entkalkung, die ja auch bei entziindlichen 
Vorgangen und bei Nerven- oder Riickenmarksverletzungen am Knochen zu 
beobachten ist, find'lt eine befriedigende Erklarung durch das Ergebnis von 
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Versuchen, wie sie anfangs von Freudenberg und Gyorgy zwecks Aufklarung 
des Wesens der Rachitis, spaterhin von Rabl, Eden und deren Mitarbeitern 
zur Erklarung von verzogerter Frakturheilung aufgestellt worden sind. Nach 
diesen Befunden wird durch Produkte des Stoffwechsels, wie sie beim auto
lytischen und fermentativen EiweiBabbau entstehen, z. B. durch Glykokoll 
und auch andere Aminosauren, sowie dUTch der Autolyse oder einer fermentativen 
Zersetzung unterworfenes Blut Calcium in groBen Mengen gebunden, ja sogar 
den benachbarten Knochen entzogen. Auch die Verkalkung, also die Bindung 
von Kalk an Gewebe bleibt, wie Freudenberg und Gyorgy beobachteten, aus, 
wenn die das Calcium sehr viel energischer bindenden Aminosiiuren vorhanden 
sind. - Glykokoll bindet dreizehnmal soviel Calcium als Casein. -- Werden nun 
diese das Calcium bindenden Stoffe weiter abgebaut, so wird ihr hoher Calcium
gehalt £rei zu neuer Verwendung. Diese bietet sich besonders dann, wenn junges 
gefaBhaltiges Gewebe mit vermehrtem Stoffwechsel und starker Hyperamie 
auf dieses aIte, im Untergang begriffene und mit Calciumionen angereicherte 
oder auch schon bereits verkalkte Gewebe mit seinem verlangsamten Stoff
wechsel auftrifft. 

Es stellen also solche dem Abbau unterworfenen Gewebsgebiete oder Blut
ergiisse eine doppelte Gefahr fiir den Korper dar. Durch ihr hohes Kalksalz
adsorptionsvermogen schadigen sie die benachbarten Skeletknochen, wahrend 
sie andererseits in ihrer Kalksalzsattigung jederzeit unter geeigneten Bedingungen 
zum AnlaB einer Verkalkungs- oder Vel'knocherungszone werden konnen. Wenn 
nun in dem einen Faile der OssificationsprozeB liberraschend schnell einsetzt, 
wahrend er in dem anderen unter sonst scheinbar gleichen Bedingungen gar 
nicht auf tritt, so hat dieses verschiedenartige Ergebnis seinen GrU1)-d darin, 
daB die Bedingungen nicht die gleichen waren, sondern GroBe des Traumas, 
Ausdehnung des Blutergusses oder des geschadigten Bezirkes in der Muskulatur 
und Dauer seines Bestehens, sowie vor allem Art und Schnelligkeit der Reaktion, 
vermoge deren der Korper mit dem seinen Haushalt storenden ProzeB auf
raumt oder sich abfindet, doch eine gewisse Verschiedenheit aufweisen. Diese 
Vorgange dUrften mit unter den so oft gebrauchten Begriff der besonderen Dis
position zur Myositis ossificans fallen, zumal die weitere Entwicklung eines 
Verknocherungsprozesses noch von mancherlei einfluBreichen Faktoren des 
Korperhaushaltes abhangig zu sein scheint. 

Der der Calcium-EiweiBbindung nachste Vorgang bei der Verknocherung 
ist namlich die Bindung der Phosphor- und Kohlensaure, und zwar in Form 
von Calcium-Phosphat-Protein-, bzw. Calcium-Carbonat-Protein-Komplexverbin
dungen (Eden). Die Bindung der im Blute und in den GewebssMten stets in 
geniigender Menge zur Verfligung stehenden Phosphat- und Carbonationen 
findet nicht etwa von vornherein einfach in einer mechanischen Impragnation 
von Calciumphosphat und Calciumcarbonat in dem zur Verknocherung kom
menden Gewebe statt, sondern auf dem Umwege liber die genannten Komplex
verbindungen. Einen Beweis hierfiir geben die experimentellen und histologischen 
Untersuchungsergebnisse Rabls, ferner die histologischen Befunde Geb
hardts (zit. nach Eden), sowie auch von Eden selbst, ebenso die Versuche 
von Freudenberg und Gyorgy, abo Erst dann findet eine Aufspaltung der 
Komplexverbindungen mit einer sehr feinen Ablagerung des Calciumphosphats 
und -cal'bonats ,als Calcium-Phosphor-Kohlensaureverbindung statt. Dieser 
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Gedankengang findet neuerdings durch die Entdeckung eines anorganische 
Phosphorsaure aus organischen Phosphorsaureestern rasch abspaltenden Fer
mentes (Robinson, Seeliger) vorlaufig seinen AbschluB mit der Aussicht, 
daB es auf Grund der experiment ellen Untersuchungen der zuletzt genannten 
Autoren doch noch moglich werden diirfte, die kiinstliche Erzeugung von 
heterotopen Verknocherungen einwandfrei moglich zu machen. 

Allerdings bleibt immer noch neben den wenigstens yom biochemischen 
Standpunkt aus eben nicht immer gleichen Bedingungen die bisher etwas ins 
Hintertref£en geratene spezifische Zelltatigkeit als Hauptfaktor bei dem Zustande
kommen der pathologischen Verlmocherungen iibrig. lhrer Tatigkeit muB 
wohl letzten Endes die formative Funktion in Verbindung mit dem erhohten 
Kalkangebot zufallen. 

Einen sehr wertvollen Hinweis darauf, daB die Ossification wohl kein rein 
physikalisch chemischer Vorgang ist, sondern daB cellulare Bindungen dabei 
von Bedeutung sind, bieten die Versuche von Howland, Kramer und Shipky, 
welche die Verkalkung durch bekannte Zellgifte, wie Alkohol, Ather, Chloroform, 
hemmen konnten. 

Somit haben wir uns der Frage nach dem diese pathologische knochen
bildende Fahigkeit besitzenden Gewebe zuzuwenden. 

IV. "'Tie ich bereits oben erwahnte, kommen fiir die Beantwortung der 
Frage nach dem Gewebe, welches die knochenbildende Fahigkeit an hetero
toper Stelle, also fiir unser Krankheitsbild in der Muskulatur, besitzen solI, 
drei Haupttheorien in Betracht. Sie lassen sich mit den Worten "embryonales 
Keimgewebe", "Periostversprengung" und "Bindegewebsmetaplasie" kenn
zeichnen. Von ihnen hat die erste die wenigsten Anhiinger, die zweite besitzt 
zwar infolge einer auf giinstige experimentelle Ergebnisse gestiitzten Beweis
fiihrung eine unbestrittene Daseinsberechtigung und wird von den auf ihrem 
Boden stehenden Autoren auch in entsprechender Weise lebhaft verteidigt, 
doch die dritte hat trotzdem die meisten Anhanger und scheint mit Hilfe der 
Forschungsergebnisse aus letzter Zeit immer mehr an Geltung zu gewinnen. 

a) Die embryonale Keimverlagerung im Sinne Cohnheims wird fiir 
die Myositis ossificans circumscripta in der Weise zur Erklarung ihres Wesens 
herangezogen, daB man eine ungeniigende lokale oder allgemeine Zelldifferen
zierung, der Mesoblastabkommlinge als zugrunde liegend annimmt. Wahrend 
das mesenchymale Plasmodium sich verschieden differenziert, zu Vorknorpel 
und Knorpel einerseits, zu embryonalem Bindegewebe und lockerem bis straf
ferem Bindegewebe andererseits, bleiben im ganzen Korper verstreut einzelne 
Zellen oder Zellkomplexe undifferenziert, bleiben also, wenn man so will, j1Jnge 
Mesenchym- oder Stammzellen liegen. Diese sind jederzeit imstande, sich auf 
einen bestimmt gerichteten Reiz hin zu differenzieren; sie konnen je nach der 
Qualitat des Reizes zu Fibro-, Chondro- oder Osteoblasten werden. 

Diese Lehre einer Weiterentwicklung undifferenziert liegen gebliebener 
Mesenchymzellen bleibt vorlaufig immer noch eine zwar hoher Wahrscheinlich
keit nicht entbehrende, experimentell, klinisch oder histologisch aber bisher 
noeh immer nicht einwandfrei erwiesene Hypothese. 

b) Die zweite Theorie behauptet, daB der akute NeubildungsprozeB nur 
durch die Gegenwart schon vorhandener, in ausgesprochenem MaBe differen
zierter Osteoblasten ausgelOst werden kann. Diese Zellen sind aber nur in 
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der Cambiumschicht des Periosts bcreits im normalen Zust:'1lld des Korpcrs 
und in einer fiir eine traumatische Versprengung giinstigen Lage vorhanden. 
Die Anhanger der Periosttheorie sind an Zahl nicht geringer geworden, 
zumal sie ihre Ansichten durch manche positiven Ergebnisse ihrer experimentellen 
Studien stutzen konnen. Allerdings gelang es ihnen bis jetzt nicht, im Tier
versuch ein richtiges "Osteom" (Meyer), d. h. ein im ganzen Bezirk der kunst
lich erzeugten pathologischen Veranderung der Muskulatur sich entwickelnde 
Knochenneubildung entsprechend dem Bilde einer Myositis ossificans, zu 
erzeugen, sondern es blieb immer bei nur geringer Knochenbildung durch die 
abgeschabten und verlagerten Periostfetzen, was bei der wenigstens am jugend
lichen Periost nachgewiesenen osteogenetischen Eigenscha£t nichts Neues ist. 
DaB namlich Periost an sich eine knochenbildende Fahigkeit besitzt, wird, 
wenn uberhaupt, nur von wenigen bestritten. DaB das Periost in zahlreichen 
Fallen von Myositis ossificans mitbeteiligt ist, wie ja die Wahrscheinlichkeit 
einer PeriostablOsung in SchuBverletzungen (Heberling, Kolb, Krieg, 
Morley, N eugarten, Schmidt), bei Operationen am Knochen (Farr, 
Korner) oder nach stumpfen Traumen des Periosts (Maddren, Salger), 
sowie bei den noch besonders zu besprechenden Luxationen vorliegt, wird kein 
Verfechter anderer Theorien bestreiten wollen noch konnen, da fUr den einen 
wie fur den anderen Fall die einwandfreien klinischen Beweise fehlen. DaB 
aber das Periost in allen Fallen von Knochenneubildungen in der Muskulatur 
mitbeteiligt sein solI und nur als einzige Ursache in Betracht kommen kann, 
ist zweifeiha£t, suchen aber die eifrigsten Vertreter dieser Theorie eingehend 
durch theoretische Betrachtungen zu beweisen. 

Zu ihnen gehort neuerdings vor aHem Sudeck. Ihm schlieBen sich Hilgen
reiner, Louis, Regnier, Smith und Wirtz an. Gestutzt auf seine Leichen
experimente vertritt Sudeck die Ansicht, daB es sich bei den Muskelverknoche
rungen stets um eine parostale, vom Periost ausgehende Callusbildung handelt. 
Er spricht unter anderem von KontusionsabriBcallus, d. h. jener so haufig in 
der Oberschenkelmuskulatur, an der Vorderseite des Oberarmes im M. brachialis, 
in den Adductoren der Oberschenkel, im M. deltoideus nach StoBen, Schlagen 
usw. gesehenen Verknocherung. Immer sind es breit inserierende Muskeln, 
in welchen diese Verknocherungen au£treten. Sie seien genetisch durch trau
matische Periostlockerung, Einrisse oder Abtrennung und, was besonders wesent
lich ist, durch gleichzeitig einsetzende, aber ungeordnete Teilkontraktionen 
des betroffenen Muskels zu erklaren; d. h. sie seien bedingt durch AbreiBung 
des Muskelansatzes samt dem Periost, durch Verlagerung des AbriBendes, infolge 
der Muskelzusammenziehung - entsprechend der AbriBfraktur - und durch 
gleichzeitige Scha££ung eines Blutbettes zwischen AbriBstelle und Verlagerungs
ort. Sei die Verlagerung weitgehend, konne eine Verknocherung ohne Verbindung 
mit dem Skelet im Muskel entstehen. Selbst fest anhaftende Periostteile, 
oft kleinster Dimensionen, folgen zuruckweichenden Muskelfasern, die ihrer Ver
laufsrichtung entsprechend neben andere und zwischen andere Muskelbundel 
verlagert werden. Die Folge dieser rein mechanischen Vorgange ist, daB wir 
bei den histologischen Schnitten Zuge neugebildeten Callusgewebes in der 
Muskulatur antreffen (Pochhammer). v. Dittrich weist allerdings aus
drucklich daraufhin, daB eine Verlagerung kleinster Periostteilchen durch un
koordinierte Muskelkontraktion und, ein hierdurch bedingter MuskelabriB beim 
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unvedinderten ~kelet aus mechanischen Grunden unmoglich ist. Da schlieBlich 
die Wucherungsfahigkeit kleinster Periostteilchen experimentell nicht einwand
frei bewiesen sei, musse die Verlagerungstheorie als pathologisch-anatomisGh 
nicht genugend gestiitzt angesehen werden. Urn den oft auffallend groBen 
Umfang der Verknocherungen zu erklaren, weist Sudeck darauf hin, daB durch 
die Periostablosung yom Knochen ein mehr oder weniger ausgedehnter Raum 
entsteht, welcher durch Blut, Synovialflussigkeit und nekrotische Muskel
fetzen angefullt ist. Wahrend sonst an anderen Stellen Callus bildungen durch 
Umgrenzung seitens fester Nachbargewebe eingeschrankt werden, meint Sudeck, 
daB in dieser Hohle ein ausnahmsweise ungestorter und die gewohnlichen MaBe 
iibersteigender Grad von Callus- bzw. Knochenbildung zustande kommt. 

ZahIreich sind nun aber die Griinde, die gegen die Geltungsmoglichkeit 
der Periosttheorie angefiihrt werden. 

M. Cohn wendet sich gegen die Meinung, daB die bei SchuBfrakturen auf
tretende reichliche Knochenneubildung ausschlieBlich durch die Wucherung 
der Periostfetzen bedingt sei. J ene weit zentralwarts von der verletzten Stelle 
in den Muskeln eingelagerten feinen, dichten Schattenzuge, die auf dem Rontgen
bild deutlich einen strichformigen Charakter tragen, geben zu der Vermutung 
AnlaB, daB es sich urn kalkhaItige LymphgefaBe handelt. 

Reynier weist sogar darauf hin, daB im Gebiete der Sehnenansatze der 
Muskeln an den Knochen gar kein Periost vorhanden ist. Wenn Rezidive ein
treten, so saGen diese nicht immer an der Implantationsstelle des primaren 
Muskelknochens, sondern oft am entgegengesetzten freien Ende; also konne 
man auch diese Tatsache nicht fUr die Annahme der periostalen Theorie geltend 
machen. 

Hatten Davis und Hunicut nicht, wie im experimentellen Teile bereits 
erwahnt, ausschlieBlich an Hunden experimentiert, so waren ihre negativ ver
laufenen Versuche mit freier Periosttransplantation und bei Mitverpflanzung 
von Osteoblasten hier als weiteres Argument gegen die Periosttheorie zu nennen. 
Sie beweisen jedoch auf indirekte Weise, daB auf versprengte Periostteilchen 
zuruckzufuhrende Knochenneubildungsvorgange im Weichteilbindegewebe nicht 
moglich sind, da diese Periostteilchen ohne ihre ursprungliche GefaBversorgung 
nicht lebensfahig, geschweige denn weiter entwickIungsfahig sind, sondern 
hochstwahrscheinlich als Fremdkorper yom Bindegewebe schwielig umkapselt 
werden wiirden. 

Die Hauptgrunde gegen die periostale Genese der Muskelknochen sind aber 
von Kuttner bereits ausfuhrlich erlautert worden: die fraglichen Ergebnisse 
der experimentellen Periostverpflanzung, die Unabhangigkeit yom Skeletknochen, 
das Trauma, das den Skeletknochen und sein Periost nicht unbedingt treffen 
muB, die Cystenbildung, die Anamnese, die Myositis ossificans progressiva, 
die mikroskopischen Befunde und die heterotopen Knochenbildungen in 
anderen Organen, insbesondere in der Bauchdeckenmuskulatur fern und sicher 
unabhangig yom Skeletknochen. Diese Grunde geIten neben den bereits ge
nannten. auch heute noch und diirften den Einwand, daB irgendwie abgelOste 
und verlagerte, auch abgewanderte oder gar mit dem Blutstrom verschleppte 
Periostpartikel an der frei im Muskel liegenden Verknocherung schuld sein 
konnten (Morley), ausgiebig widerlegen; dabei mochte ich aber mit Gruber 
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nochmall:l betonen, daB cr; trotzdem faIl:leh ware, fUr jeden :Fall von Mm;kel
knoehenbildung die auf eine Verletzung und anschlieBende Wucherung zuruck
zufiihrende Beteiligung des Periosts auszuschlieBen. Damit ist den in sehro££em 
Gegensatz zueinander stehenden Theorien von der Periostversprengung und 
Bindegewebsmetaplasie ein gewisses versohnendes Bindeglied einge£iigt. Denn 
auch der unerbittIiehste Verfechter der Periosttheorie, Sudeek, muB zugeben, 
daB "die Bindegewebszellen - zwar auch unter gewissen pathologisehen 
Umstanden -, unter denen jedoeh das Trauma keine hervorragende Rolle ein
nimmt, - eehten Knochen zu bilden vermogen." 

Anhangsweise sei hier noch eine Theorie, welche die Knochenneubildung auf verlagertes 
Knochen-, nicht Periostgewebe, bezieht, erwahnt. Sie ist von Kumaris hinreichend 
widerlegt worden: Die Knochenstiicke miiBten dann, da sie aus anderen Korperstellen 
gekommen waren, als Fremdkorper in ihrer Struktur deutlich verandert, mitten im Narben
gewebe gut abgekapselt und iiberall mit scharfer Grenze yom umgebenden Bindegewebe 
abgesetzt sein. 1m Gegensatz dazu kann man aber bei den Praparaten von Myositis ossificans 
an sehr vielen Stellen erkennen, wie das narbige Bindegewebe allmahlich in das Knochen
gewebe iibergeht. 

e) Die von der Mehrzahl der Autoren vertretene Ansicht ii.ber die Entstehungs
moglichkeit der Myositis ossificans ist also die der Metaplasie des Binde
gewe bes, insbesondere des interstitiellen Bindegewebes der Muskulatur. Zur 
KIarung dieser Frage haben in neuerer Zeit besonders die Arbeiten von Denker, 
v. Dittrich, Hart, Hammer, Eden, Gruber, Kawashima, Popoff 
und Rohde beigetragen. Dazu gesellen sieh noeh die auf modernen Unter
suehungsmethoden begriil).deten Arbeiten, welehe das bereits besprochene Gebiet 
des Kalkangebotes betre££en. 

Nachdem die ersten Versuche, wie sie unter anderem von Sacerdotti und Frattin 
seinerzeit angestellt worden waren, deutlich gezeigt hatten, daB sich im SchoB von Geweben, 
insbesondere von Organen, die normalerweise nichts Osteogenes enthalten, Knochen und 
Knochengewebe sich hervorrufen laBt, und nachdem, wie wir sahen, zahlreiche Autoren 
immer wieder, wenn auch mit wechselndem Gliick bei ihren Experimenten, diese Befunde 
haben bestatigen konnen, neigte die Mehrzahl der Verfasser zu der Annahme, daB weder 
Knochenmark noch Knochenhaut fiir die Bildung von Knochen in jedem FaIle notwendig 
sein miissen; in allen Geweben sind die Bedingungen fiir Knochenbildung gegeben, sobald 
ein physiologischer oder pathologischer Anreiz vorhanden ist. Ohne Periost und ohne 
Knochenmark wird, wie in zahlreichen Fallen einwandfrei festgestellt worden ist, Knochen 
u. a. in der Aorta, den Nieren und nekrotischen Lymphdriisen gebildet. 

Diese und ahnliche, vor allem histologischen Befunde haben manche Autoren zur volligen 
Ablehnung der klassischen Theorie, welche die Spezifitat der Osteoblasten als Erzeuger 
von Knochensubstanz ansieht, veranlaBt. R. Jackson, Leriche und Policard sprechen 
nicht allein dem Periost im allgemeinen die Fahigkeit der Knochenbildung ab, sondern 
sind der Ansicht, daB speziell auch die Osteoblasten keine knochenbildende Eigenschaft 
besitzen, vielmehr gewohnliche Bindegewebszellen darstellen. Wenn diese Autoren dann 
schlieBlich zu der Behauptung kommen, daB die chemisch-physikalischen Vorgange und 
nicht die morphologischen die Hauptrolle bei der Ossification spielen, so diirften sie wohl 
mit ihrer Theorie etwas gar zu weit wieder auf einen einseitigen Standpunkt geraten sein. 
Der Mitwirkung einer gewissen Zelltatigkeit bei den heterotopen Verknocherungsvorgangen 
werden wir wahrscheinlich nicht entbehren konnen. Jedenfalls sind die meisten Verfasser 
der Ansicht, daB in der befallenen Muskulatur eine Metaplasie des interstitiellen Bindegewebes 
vor sich geht. 

Unter Zusammenfassung aller dieser nur wenig voneinander abweichenden 
Ansiehten geht die Umwandlung unge£ahr £olgendermaBen vor sich: Durch 
das direkte oder indirekte Trauma wird die Muskulatur in ihrer Integritat 
geschadigt; dies hat zweifellos die Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
zur Folge. Dieselbc steIlt cine Regeneration mit Umdifferenzierung, d. h. mit 
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cineI' gcgeniiber liOll alten Verhaltnissen anliersartigon, lien neuen Umgebullgs
bedingungen entsprechenden Differenzierung dar. Aus den neugebildeten jungen 
Bindegewebselementen nimmt die Verknocherung ihren Ursprung. Diese kann, 
wie ja auch die histologischen Befunde lehren, auf verschiedenartige Weise VOl' 
sich gehen. Es konnen sich Zeilen des jungen Bindegewebes in Zellen mit dem 
Charakter einer anderen Gewebsart, also in Osteoblasten odeI' Chondroblasten, 
umwandeln, so daB es sich hierbei also um eine Zellmetaplasie handelt. Daneben 
findet sich die unmittelbare Umwandlung des reifen Bindegewebes samt Zeilen 
und Interceilularsubstanz in ein anderes Gewebe, hier in Knorpel odeI' Knochen, 
so daB eine Gewebsmetaplasie vorliegen wiirde. SchlieBlich betrachten abel' 
viele Autoren ein verkalktes Gewebe als wichtige Komponente zur Ossification 
und kommen zu del' Auffassung, daB die Zeilen des jungen wuchernden Binde
gewebes den Kalk lOsen und zum Aufbau del' Interceilularsubstanz verwenden. 

Wiederum andere Autoren, wie H. Dieterich, Moskowitz und Rosenstirn 
meinen, die Annahme, daB die heterotopen Knochenbildungen das Produkt unverbraucht 
liegen gebliebener emhryonaler Mesenchymzellen seien, ist durchaus beachtenswert, sie sei 
jedoch in der groBten Zahl der FaIle auf die Fahigkeit des Organismus auszudehnen, 
von einem perivascularen stets neu im AnschluB an Capillaren sich bildenden Keimgewebe 
aus nach Bedarf die Knochenneubildung zu ermoglichen. Sie gehen dabei von der zuerst 
von Ruckert und Mollier vorgeschlagenen Theorie der GefaBbildung aus; diese beruht 
darauf, daB BlutgefaBe sich innerhalb des Mesenchyms aus Spalten und Raumen bilden, 
welche von einfachen Mesenchymzellen begrenzt werden. Die histologischen Bestandteile, 
welche zur Bildung neuer BlutgefaBe beitragen, sind auch die Vorfahren aller histologischen 
Zusammensetzungen des Knochengewehes. Mit anderen Worten: BlutgefaBe, Osteoblasten, 
Knochenzellen und Mark (zum groBen Teile) sind nur Abweichungen von der mesenchymen 
Zelleinheit. Es sei demnach einleuchtend, daB dieselbe Schadigung, die am Periost zur 
Wucherung des KeimgewebesVeranlassung giht, im Binde- undMuskelgewebe die namlicll,en 
Vorgange wird auslosen konnen. 

DaB junges gefaBhaltiges Bindegewebe vorhanden ist, wird durch die histo
logischen Befunde geniigend zeitig gewonnener Praparate bewiesen. Es kommt 
nul' noch lediglich auf den Nachweis del' iibrigen als Voraussetzungen angenom
menen Momente an. Die Uberladung del' lokalen Gewebsfliissigkeit wie del' 
Umgebung mit Calcium ist ebemalls erwiesen und anlaBlich del' Besprechung 
des Kalkangebots bereits hinreichend erortert worden. Als ein weiteres begiin
stigendes Moment wird del' BluterguB angenommen. Bier hat ja so oft darauf 
hingewiesen, daB Blut ein vorziiglicher Boden fiir die echte Regeneration des 
Bindegewebes, besonders del' Knochen, ist. Auch das Fibrin gibt nach Smith 
und anderen einen bedeutenden Reiz fiir die osteoblastische Tatigkeit abo 
Lexer und Sudeck halten ailerdings - anlaBlich del' Besprechungvon Fraktur
heilungen - den BluterguB fUr einen Nachteil wegen seiner Umwandlung in 
schwieliges Bindegewebe. Das den BluterguB zustande bringende Trauma ist 
fiir die iiberwiegend groBe Mehrzahl del' FaIle von Myositis ossificans erwiesen. 
Die wenigen nicht traumatischen Faile sind teils ungeklart geblieben, teils 
diirlten AIlgemeinerkrankungen eine gewisse Rolle dabei gespielt haben, und 
fiir die neurotische Form Hegen besondere Verhaltnisse VOl', die noch gesondert 
besprochen werden sollen. 

Eine besondere Erwahnung verdienen noch die nach Injektionen in der Muskulatur 
entstandenen Knochenbildungen. Ob es sich dabei urn eine chronische Schadigung oder ein 
einmaliges Trauma handelte, ist ungewiB. Jedenfalls trat die Geschwulst im AnschluB 
an Reizerscheinungen auf, nachdem einmal - im FaIle Weglaus - bei einer Injektion 
die Vene durchstochen und Injektionsflussigkeit zusammen mit Blut in den unteren Biceps
abschnitt ausgetreten war. Weglau nahm an, daB mit groBter Wahrscheinlichkeit die 
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Ursachc in dcm Trauma, welches in einer chemischen Schadigung durch Salvarsan und in 
dem BluterguB ins Gewebe bestanden hat, zu suchen war. DaB der BluterguB allein und 
zu einem einzigen Zeitpunkt schon geniigt, den knochenbildenden Reiz auszulosen, beweist 
Biers Fall mit Blutung nach AderlaB in der Ellenbeuge. Ob also in allen solchen Fallen 
der chronische Reiz des Traumas allein, der standig sich dabei wiederholende, wenn auch 
geringfiigige BluterguB oder auch die chemische Wirkung des Mittels den die Verknocherung 
am meisten begiinstigenden Faktor abgegeben haben, muB vorlaufig, Wi noch zu wenig 
Beobachtungen vorliegen, unentschieden bleiben. 

V. SchlieBlich mochte ich noch auf die besonderen Verhaltnisse ein
gehen, wie sie bei den Muskelverknocherungsprozessen nach Luxationen, in 
Narben und bei der Myositis ossificans neurotica vorliegen. 

a) Die Entstehungsmoglichkeit der Myositis ossificans nach Luxationen, 
vor allem nach der als Beispiel stets herangezogenen Luxatio antibrachii, mochte 
ich noch einmal gesondert besprechen, weil sehr stark voneinander differierende 
Theorien iiber sie bestehen. 

Von der Periosttheorie und der Ansicht ihres eifrigsten Verfechters Sudeck 
hatte ich eingangs bereits gesprochen. Salger und Tilmann schlieBen sich 
ihm an. Die Moglichkeit einer Beteiligung des Periosts an der Knochenwucherung 
muB allerdings zugegeben werden, wenn die Ossification, wie in manchen Fallen, 
dem Skeletknochen breit und fest aufsitzt. Sie liegt zweifellos in noch viel 
ausgedehnterem MaBe dann vor, wenn eine Fraktur vorhanden ist. So fiihrte 
F arr die Muskelverknocherung sogar auf das Eindringen von Knochenstaub 
beim Absagen der Frakturen einer blutig gestellten Humerusfraktur zuriick. 
Auch Gruca halt die Periosttheorie fUr die Ellenbogenluxation auf Grund seiner 
und anderer Experimente als fest begriindet und erwiesen. Aber allein reicht 
sie nach den Rontgenbildern und mikroskopischen Schnitten auch hier nicht 
zur restlosen Erklarung aus. Man muB daneben auch einen metaplastischen 
Vorgang annehmen. Die machtigen Knochenmassen, die vielfach dem Verlauf 
bestimmter Muskeln folgen, lassen deutlich erkennen, daB sie nicht yom Periost 
allein ausgehen miissen, sondern auch von den umgebenden verletzten Weich
teilen aus ihren Ursprung haben konnen. Leh mann hebt in seiner ausfiihr
lichen Arbeit iiber die posttraumatischen Ossificationen hervor, daB selbst bei 
Frakturen am Ellenbogengelenk die machtige Ausdehnung und viel£ach ganz 
unregelmaBige Gestalt der Callusmassen mit ihren Zacken und Fortsatzen in 
die umgebenden Weichteile nicht nur physiologische Reparationsvorgange, die 
der Konsolidation der Fragmente dienen sollen, sein konnen. Es sind vielmehr 
pathologische Gebilde, fiir deren Zustandekommen die besondere Art des 
Traumas selbst und die durch dieses bedingten primaren Gewebsveranderungen 
verantwortlich gemacht werden miissen. Unter 'den letzten ist in erster Linie 
die mehr oder weniger schwere Schadigung der die Knochen umgebenden Weich
teile zu nennen. Die Verknocherung in solchem Gebiete wiirde sich dann in dem 
oben besprochenen Sinne einer Gewebsmetaplasie vollziehen. 

Lehmann hebt hervor, daB im Zusammenhang damit auch der durch die 
Verletzung bedingte BluterguB eine wichtige Rolle zu spielen scheint. Die groBe 
Bedeutung des Blutes fiir die Knochenbildung trat ja bei den schon erwahnten 
Versuchen Pochhammers zutage. Auch die giinstige Wirkung des Fibrins, 
wie sie von Bergel u. a. dabei beobachtet worden war, ist besprochen worden. 
Gerade in der Umgebung des Ellenbogengelenks, in den zahlreichen Spalten 
und Taschen, zwischen den hier durch lockeres Gewebe getrennten Muskeln 
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und Schnen und in den Knuchulluekcn 1.:onncn sich bIToBurc Hiimatulllc busondcrs 
leicht ausbreiten; sie bleiben hier liegen, werden nur unvollkommen resorbiert 
und vermogen so ihren verderblichen ossifizierenden Reiz auf die benachbarten, 
durch das Trauma geschadigten Gewebe auszuiiben. Schoppler nimmt an, 
daB auch hier, wie bereits besprochen, das Kalkmaterial aus dem Kalkbestande 
des Skelets stamme, wobei die Knochenbildung selbst von dem entstandenen 
jungen zellreichen Bindegewebe ausgehe. 

Eine groBe Bedeutung fiir die Muskelverknocherungen in der Umgebung von Gelenken 
wird der Synovia von Ewald zugeschrieben. Er stiitzt sich mit seiner Theorie auf die 
anatomischen Verhii.ltnisse in der Umgebung von Gelenken, wonach die beteiligten Muskeln 
in fast allen Fallen die Gelenke iiberbriicken, von der Gelenkkapsel entspringen oder wenig
stens mit Faserziigen an sie ansetzen, und behauptet, daB bei Extremitatenverletzungen 
in der Nahe von Gelenken sowohl bei Knochenbriiohen, wie bei Verrenkungen, der Austritt 
von Synovia durch einen KapselriB bei gleichzeitiger QUetschung der benachbarten Mus
kulatur in dieser den AnlaB zur Knochenproduktion abgibt. Die Synovia reizt das Binde
gewebe, sei es durch primare Inkrustation der Gewebe mit Kalksalzen, sei es auf eine andere 
noch unbekannte Weise zur chondrogenen oder direkten Knochenbildung. Da Ewalds 
Kaninchenexperimente in dieser Richtung negativ ausgefallen waren, fiihrte er neben den 
Refunden auf Rontgenbildern als weitere Argumente seine Untersuchungen des Ansatz
verlaufes der Kapselmembran an den Knochenenden der groBeren Korpergelenke an. Er 
fand, daB diese Lageverhii.ltnisse auf die Lokalisation der praktisch beobachteten Muskel
verknocherungen gut passen. Auch die vielfach vorhandenen Cysten mit ihrer bernstein
hellen, synoviaahnlichen Fliissigkeit brachte er als Stiitze seiner Annahme vor. Demgegen
iiber ist aber zu betonen, daB es sich hier keineswegs urn Synovia, sondern urn Reste alter, 
ihres Farbstoffes beraubter Blutextravasate handelt. AuBerdem wiirde durch die Annahme 
eines ossificierenden Reizes der Synovia keineswegs die auffallende Tatsache erklii.rt sein, 
daB die Knochenwucherungen am Ellenbogengelenk so auBerordentlich haufig sind, wahrend 
sie nach Luxationen anderer Gelenke, bei denen doch gleichfalls Synovia in die periartikularen 
Gewebe gelangt, nur sehr selten beobachtet werden. 

Lehmann, der sich mit vorstehenden Griinden gegen die Theorie Ewalds wandte, 
fiihrt als besonders begiinstigendes Moment fiir die Verhii.ltnisse am Ellbogengelenk an, 
daB bei der Verrenkung wie auch bei schweren Verstauchungen Muskeln, Sehnen und Kapsel
teile dauernd oder vOriibergehend tiber die scharfen Kanten und Vorspriinge des Gelenks 
gespannt werden. Die Folgen miissen demnach die gleichen sein, wie bei direkter Gewalt
einwirkung. Auch J anz widerspricht auf Grund militararztlicher Erfahrungen ausdriicklich 
der Ansicht Ewalds. Besonders der Bajonettierknochen im mittleren Teile des Oberarmes 
und die Verknocherungen im Quadriceps nach Hufschlag konnen mit dem Austritt von 
Gelenkfliissigkeit nichts zu tun haben. 

b) Auf welcher allgemeinen Grundlage die Entwicklung der Knochenbildungen 
in Narbengebieten vor sich geht, ist vorlaufig genau so weit geklart, wie die 
der Myositis ossificans iiberhaupt. Bouton, Didier und Jura meinen zwar, 
daB der Reiz der verwendeten Catgutfaden die auslosende Ursache sei. Dadurch 
trete eine Umgestaltung des Billdegewebes ein und es entstehe zunachst Knorpel, 
dann Knochen. Eine andere Theorie, die hamatische, nimmt Umformung des 
ausgetretenen Blutes in Knorpel und Knochen an. Jones u. a. sind Vertreter 
der Periosttheorie und behaupten, daB z. B. bei Laparotomien entweder der 
Schwertfortsatz oder das Os pubis verletzt oder mit der Naht angestochen 
worden sei, daB dadurch Knochenzellen in die Wunde verschleppt wiirden und 
dann dort weiter wucherten. BoB, Capelle, Mikuli, Rohde u. a. glauben, 
daB moglicherweise eine lokale Pradisposition infolge einer embryonalen Ent
wicklungsstorung mit im Spiel sei und wiesen fiir die Narbenverknocherung 
auf atavistische Riickschlage hin. Sie erinnem an die Inscriptiones tendineae 
der geraden Bauchmuskeln als Reste von Bauchrippen, wie sie ja bei einzelnen 
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Reptilien (Hatteria) hochentwickelt sind, sowic an die beim Menschen rudimentar 
angelegten Mm. pyramidales, die noch bei den Monotremen und Marsupialiern 
als Teile der Beutelknochen machtig ausgebildet sind. Auch nehmen diese 
Autoren im AnschluB an Theorien Ri b berts an, daB in der Mittellinie, in der 
Verlangerung des Brustbeines in der Bauchwand eine besondere Zone, mog
licherweise noch vorhandener embryonaler Zellen mit atavistischer Neigung 
zur Verknocherung sich befindet. Demnach zweifeln die meisten Beobachter 
nicht daran, daB auf diese Weise in der Gegend der Linea alba gleichsam eine 
latente Ossificationsbereitschaft zustande kommt, die nur auf einen ent
sprechenden Reiz wartet, um wirklichen Knochen entstehen zu lassen. Nach 
Hering und 1. Louis spielen neben einer gewissen Konstitution und neben 
der Periostversprengung unter den lokalen Ursachen der EinfluB des Blasen
inhaltes bzw. des sauren Magensaftes mit seinem peptischen Ferment eine 
gewisse Rolle, da die Mehrzahl solcher Knochenbildungen nach Magen- oder 
Blasenoperationen aufgetreten sei. 

AIle diese Erklarungen geniigen jedoch nicht, da sie sich auf unbewiesene 
Vermutungen stiitzen. 

Mit der Annahme, das Trauma als solches sei Ursache der Knochenentwick
lung, ist jedoch das Verstandnis auch noch nicht in wesentlichem MaBe gefordert. 
Die in der Literatur niedergelegten Falle von Narbenverknocherung - und das 
diirften bei dem Auffallenden des Befundes fast aile vorgekommenen sein - sind 
so wenige gegeniiber einer Unmenge von Fallen, in denen das gleiche Trauma 
eingewirkt hat und ohne diese Folge geblieben ist. Auch die Art des Nahtmaterials 
diirfte aus gleichen Grunden kaum von EinfluB sein; iibrigens hat sich Knochen 
bei resorbierbarem und nicht resorbierbarem Fadenmaterial gebildet. 

Nach Capelle, Gerard, Habler, Mayer und Volkmann ist der Grund 
in einer lokal bedingten Veranderung des Zellstoffwechsels bzw. in einer Um
stellung der Entwicklungstendenz der jungen Bindegewebszeile zu suchen. 
Denn daB das Bindegewebe des Muskels in Knochen iibergehen kann, haben 
wir erfahren; daB Narbengewebe diese Metamorphose durchmacht, liegt, 
theoretisch gedacht, eher noch naher, wenn man sich vorstellt, daB es sich dabei 
um jugendliches, noch in der Entwicklung begriffenes Bindegewebe handelt. 
Der zur Ossification notige Kalk steht in dem durch das Operationstrauma 
geschadigten Gewebe der Umgebung mit seinen das Calcium in erhohtem MaBe 
bindenden Abbauprodukten zur Verfiigung. 

Nur hinsichtlich des Grundgewebes. in dem sich die sog. Narbenverknocherung abspielt, 
sind sich die zahlreichen Autoren nicht einig. Gruber, Gallagher, Jura und Kunaris 
nehmen Verknocherungen des bei der Operation verletzten Muskels an, wahrend die groBere 
Zahl der Autoren (Benelli, Borghi, Coenen, Capelle, Didier, Gerard und Mayer, 
Hering, Hannes, Ha.bler, Leci'me, Mikuli, Nierendorf und Sabijakina) das 
Bindegewebe in der Laparotomienarbe der Verknocherung beschuldigen. 

c) Bei der neurotischen Form der Myositis ossificans spielt zweifeilos die 
Nervenerkrankung zunachst eine besondere einfluBreiche Rolle durch Schadigung 
des peripheren sensiblen und trophischen Neurons, eine Schadigung, die auch 
nach Lasionen der corticospinalen Bahnen eintritt. Wahrend Steinert sich den 
weiteren Zusammenhang in der Weise denkt, daB die Gewebe infolge Analgesie 
einem zur Verknocherung fiihrenden Trauma leichter ausgesetzt seien, wozu 
nach Geldmacher dauernder Druck, konstante Zugeinwirkung, Kapsel-, 
Banderdehnung und Muskelzug zu rechnen waren, wahrend also diese Autoren 
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die Theorie der mechanischen Entstehung nach Virchow, Volkmann und 
W il m s vertreten, sind die Mehrzahl der Autoren fUr die neurogene Theorie 
(Beck, Ceillier und Dejerine, Deutsch, Finkel, Geldmacher, Hilde
brand, Israel, Meyer, Reh bein und Zoepffel). Ceillier und Meyer ver
treten die Auffassung, daB infolge der Nervenschadigung - meistens handelt es 
sich urn das Ruckenmark - auch die gefaBinnervierenden sympathischen Nerven 
geschadigt werden und infolgedessen Odem und Hyperamie mit Neigungen zu 
Blutungen in den Extremitaten entstehen. Das Odem und mikroskopisch nach
weisbare infolge Dehnung und Zerrung der gelahmten Muskeln aufgetretene 
Hamorrhagien beeinflussen das Bindegewebe und geben ihm osteogenetische 
Eigenschaft; es wird durch die trophischen Storungen entdifferenziert und 
bekommt die Eigenschaft des Mesenchyms, das Knorpel, Bindegewebe und 
unter Aufnahme von Kalksalzen auch Knochen bilden kann. Die Knochen 
scheinen aus dem Bestande der durch schlechte GefaBversorgung atrophisch 
gewordenen, auch in ihrer Nervenversorgung gestorten und inaktivierten Knochen 
zu stammen. Hier ware auch die in anderen Zusammenhang gehorende "reflek
torische Trophoneurose" im Sinne Sudecks und Kienbocks zu erwahnen. 
Dabei nehmen Goldscheider und Marinesco (nach Beck) als Grund der 
neurotischen Knochenatrophie die Storung der nicht allein von der Peripherie 
aus, sondern auch yom Zentrum her moglichen Abhangigkeit der Ganglien
zellen in ihrer fur die Erhaltung ihrer eigenen Konstitution und der von ihnen 
ausgehenden Nervenfortsatze notwendigen trophischen Tatigkeit von den 
bestandig ihnen zuflieBenden Reizen an. 

Gegenuber dieser Ansicht von der volligen Aufhebung der zuflieBenden 
Reize halt Reh bein mit Brunings daran fest, daB trophoneurotische Storungen 
sich besonders in unterinnervierten Geweben entwickeln. Die pathologische 
Innervation fiihrt mehr als ihre vollige Aufhebung zur Trophoneurose; deshalb 
sollen Verknocherungen nie in absolut gelahmten Abschnitten vorkommen. 
Bei schweren transversalen Querschnittslahmungen sollen keine oder nur ganz 
geringe Knochenbildungen vorkommen. Ceillier fand die multiplen und volu
minosen Ossificationen weniger bei Verletzten mit vollstandigen und bleibenden 
Hemmungen der Funktion als vielmehr bei Verletzten mit Zeichen von funk
tioneller Erregbarkeit bzw. Erregung der grauen Substanz und insbesondere 
des intermedio lateralen sympathischen Bundels des unterhalb der Lasion 
gelegenen Ruckenmarksegmentes. Solche Zeichen der funktionellen Erregbar
keit waren: automatische, yom Willen unabhangige Bewegungen in den 
gelahmten Extremitaten, Blasenautomatismus, Erektionen, Hyperhidrosis im 
Bereich der anasthetischen Zonen, lebhafte pilomotorische Reflexe im Bereich 
der geliihmten Extremitaten. Der EinfluB der Verletzung von Sympathicus
fasern im Ruckenmark auf den VerknocherungsprozeB laBt sich klinisch 
belegen durch lokale Temperaturerhohungen infolge von GefaBlahmungen, 
sowie durch eine verstarkte und verlangerte Blutung und Schwierigkeit der 
Blutstillung bei chirurgischen Eingriffen im Bereiche der gelahmten Extremi
taten. Infolge der Blutkongestion kommt es zu mikroskopischen Hamor
rhagien, die ja eine Vorbedingung fur die heteroplastische Verknocherung des 
Binde- und Muskelgewebes sind. Als Kalkspender sind weiterhin die in ihrer 
Ernahrung gestorten inaktivierten und infolgedessen einer Atrophie anheim
fallenden Skeletknochen anzusehen. Der Kalktransport erfolgt auf dem 
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Lymphwege; ins Blut gelangen geloste Kalksalze erst sekundar. So hat C oh n bei 
Frakturen, nach einer Amputation nach Gritti und bei Gelenktuberkulose 
im Rontgenbild Kalkschatten entlang den atrophischen Muskeln in Richtung 
und Ausdehnung der Lymphwege nachgewiesen. 

Diese Feststellung der Art des Kalktransportes wird von F. Schulze zu 
einer besonderen Erklarung des bevorzugten Befallenseins gewisser Muskel
gebiete - allerdings bei der Calcinosis interstitialis - benutzt. Doch diirfte 
sie auch fur unser Krankheitsbild eines gewissen Interesses nicht entbehren, 
da, wie wir ja gesehen haben, auch bei der Myositis ossificans manche Muskel
gruppen, wie die des Oberarmes und Oberschenkels, vorzugsweise befallen zu 
werden scheinen. F. Schulze fand namlich die machtigsten Anhaufungen von 
abgelagertem Kalk dort, wo "eine regionare Anhaufung von Lymphdrusen 
auf ein vermehrtes Zusammenstromen der Saftbahnen und die Einschaltung 
der Lymphdriisen wiederum auf eine Stromverlangsamung der Gewebsflussigkeit 
hindeutet." Ich glaube, es laBt sich Schulzes Ansicht auch auf manche FaIle 
von Myositis ossificans zwanglos verwenden, zumal, speziell bei der Myositis 
ossificans neurotica, die Lokalisation der Verletzung des Ruckenmarks einen 
bestimmten gesetzmaBigen EinfluB auf die Lokalisation der Verknocherungen, 
etwa nach Segmenten, nicht zu haben scheint. Ceillier, Meyer u. a. fanden 
trotz Lahmung der ganzen unteren Extremitat nur Verknocherungen im Ober
schenkel, nicht im Unterschenkel. 

Daneben ist allerdings die rein mechanische Begrundung der Muskelver
knocherungen nach Ruckenmarksverletzungen, wie sie Geldmacherausfiihr
lich bespricht, nicht vollig abzuweisen. Er fand das Vorkommen der Ver
knocherungen hauptsachlich in denjenigen Muskeln, Bandern und Gelenkkaspel
teilen, die bei der Lagerung des Patienten am meisten der Zerrung und Dehnung 
ausgesetzt waren. Dazu kommt dann, worauf Steinert besonders hinweist, 
eine abnorme GewebszerreiBlichkeit der Muskulatur infolge der trophischen 
Storungen, etwa entsprechend der krankhaften Knochenbriichigkeit bei Tabes, 
wie sie zu Spontanfrakturen fuhrt. 

Reh bein glaubt jedoch, daB die Trophoneurose nur die Bereitschaft zur 
Verknocherung bewirkt und stellt sich fur die Erklarung der weiteren Entwick
lung der Muskelverknooherung auf den Boden der Periosttheorie; der Muskel
zug bildet das mechanische Moment fur die weitere Lockerung des gereizten 
Periosts. Die Muskelkontraktionen stellen keine physiologischen KraftauBe
rungen mehr dar. Bei der Kraftentfaltung, die in einem pathologisch inner
vierten Gebiete stattfindet, kommen durch Ausfall der cerebralen Hemmungs
impulse uber die Norm unwillkurliche Zuckungen zustande. Die Kraftwirkung 
des zum Teil gelahmten und degenerierten Muskels ist eine unphysiologische, 
und die Beanspruchung der Ansatzstelle ist eine groBere, weil die Kontraktionen 
ruckweise zur Wirkung kommen. Dieser Theorie ist als ein Hauptargument 
entgegenzuhalten, daB der PeriostabriB bei der GroBe der Knochenneubildungen 
dann ein unverhaltnismaBig groBer sein muBte, wie ein in gelahmten Gliedern 
vor sich gehender Muskelzug es gar nicht vermochte. 

Die Streitfrage, ob Trophoneurose oder mechanische Schadigung des Be
wegungsapparates infolge Analgesie, Ataxie und Hypo- oder Hypertonie als 
Entstehungsursache fUr die Myositis ossificans neurotica in Betracht kommen, 
suchen manche Autoren, wie Israel und Koch auf einem Vermittlungswege 
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zu entscheiden. Die Entwicklungsbedingungen seien haufig verschieden: bei 
den Kranken, die mit einer zentralen Lasion im Bett liegen, findet sich nur ein 
vegetativer Reiz, die Rarefikation fehlt; bei dem Tabiker aber, der umhergeht, 
fiihrt die Statik zu Verkalkungen, Achsenverschiebungen und Knochenneubil
dungen; hier ist der mechanische Reiz von wesentlicher Bedeutung. 

An der pathologischen Verkalkung und der weiterhin wahrscheinlich auf 
dem metaplastischen Wege vor sich gehenden Verknocherung des interstitiellen 
Muskelbindegewebes ist aber offenbar nicht die Inaktivitat der betroffenen 
Glieder, sondern vielmehr die Dysfunktion bzw. die Hypofunktion des Nerven
systems in ahnlicher Weise schuld, wie es bekanntlich in unbestrittener Weise 
fiir die trophoneurotische Knochenatrophie angenommen wird. Beide Vorgange, 
die Atrophie, wie die Knochenneubildung lassen sich sehr haufig durch Rontgen
aufnahmen an ein und derselben Extremitat gleichzeitig nebeneinander demon
strieren (M. Cohn). Sie haben offenbar die trophoneurotische Storung als gleiche 
Ursache und unterstiitzen sich auch, wobei schlieBlich die erste fiir die Ent
stehungsmoglichkeit der zweiten begiinstigend wirkt. Denn infolge der durch 
die Irritation des vegetativen Nervensystems hervorgerufenen vasomotorischen, 
sekretorischen und trophischen Storungen wird einerseits die Atrophie der 
Knochen, andererseits der heteroplastische OssificationsprozeB veranlaBt. Bei 
diesem kann der Kalk sowohl aus dem natiirlichen oder gesteigerten Vorrat 
des Blutes, als auch direkt oder indirekt aus dem in seiner Ernahrung mit beein
trachtigten Skeletknochen stammen. - Die Knochenatrophie braucht namlich 
nicht nur durch eine gesteigerte Resorption des Kalkes aus dem betroffenen 
Knochen bedingt zu sein, sie kann auch durch eine herabgesetzte Zufuhr und 
Annahme von Kalk aus dem Gehalt des Blutes hervorgerufen werden. - Die 
Ernahrungsregulierung der Knochen denkt man sich dabei entweder unter 
direktem EinfluB von in den Knochen befindlichen Nerven stehend oder auf 
dem Umwege iiber die GefaBe und deren Innervation vor sich gehend. Dafiir 
tritt dann eine Anreicherung oder Ausfiihrung iiberschiissiger Kalksalze in 
kalkhungrigen Organen ein, wie unter anderem in dem interstitiellen Binde
gewebe der Muskulatur, das durch die im einzelnen noch in unbekannter Weise 
einwirkende trophoneurotische Storung zur Bildung jugendlicher mit Neigung 
zur Metaplasie behafteter Zellformen gereizt wird. 

Aus diesen zwanglos ineinander iibergehenden Zusammenhangen geht hervor, 
daB das Trauma oder andere mechanische Einfliisse bei der Entstehung der 
neurotischen Form der Myositis ossificans circumscripta nicht unbedingt die 
ausschlaggebende Rolle spielen miissen, wenn sie auch - was aber fiir die Mehr
zahl der FaIle nicht zutrifft, - anamnestisch nachzuweisen sind. 

Der Vollstandigkeit wegen sei noch erwahnt, daB GraBheim daran denkt, 
die Tabes wirke gegebenenfalls auch auf das endokrine Driisensystem ein und 
verursache so die Knochenveranderungen. Dies ware eine Analogie zu der bereits 
besprochenen Theorie der Wirkung endokriner Driisen und eine weitere Stiitze 
der auf die Thymusreduktion gesetzten Hoffnung. Mag auch die Einwirkung 
der Tabes als einer eigentlich doch letzten Endes den ganzen Korper beein
flussenden Erkrankung auch auf das endokrine Driisensystem nicht zu leugnen 
sein, so diirften doch, wie ich im Vorausgegangenen dargelegt habe, die bereits 
bestehenden Erklarungen ffir die Myositis ossificans circumscripta auch im 
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Rahmen des gesamten Krankheitsbildes, soweit dessen Wesen iiberhaupt ge
klart ist, vollauf geniigen. 

Nomenklatur. 
Die von K ii ttner seinerzeit gewahlte Bezeichnung dcr Krankheit als "Myositis ossificans 

circumscripta" ist, wie schon eingangs erwahnt, nicht unangefochten geblieben. Die von ihm 
als falsch zUrUckgewiesenen Bezeichnungen, welche die Geschwulstbildung hervorheben, 
finden sich auch noch weiterhin, vor allem in der franzosischen Literatur: "Myosteoma 
adhaerens" - Lapointe; "Osteomes musculaires traumatiques"; "Osteomes precoxaux"
Lejars. 

Auf Grund meiner Ausfiihrungen iiber den durch das Trauma oder durch trophische 
Schaden hervorgerufenen Zerfall von EiweiBsubstanzen im Muskel und auch auf Grund 
der histologischen, gleich im Anfang des Prozesses entziindliche Erscheinungen nach
weisenden Befunde glaube ich, in dem Vorliegen eines entziindlichen Reaktionsprozesses 
auch weiterhin festhalten zu konnen, so daB der Begriff einer "Myositis" zurecht besteht. 
Die auch jetzt wieder ab und zu auftauchenden Bezeichnungen wie "parossaler Callus" -
Fay; "frakturlose Callusgeschwiilste" - Konig; "Periostcallus", "Bindegewebscallus", 
"Muskelknochen" - Sudeck; "traumatische intramuskulare Ossification" - Morley; 
"Osteom': - Ryan, sind entweder hinfallig, iiberfliissig oder falsch. Die fiir Teilgebiete, 
wie Verknocherungen am Ellbogengelenk ("Brachialisknochen") oder fiir die neurotisch{l 
Form ("Ostiasis" - Steinert oder .,Ossificatio neurotica pararticularis" - Israel, bzw. 
"'parossalis" - Geldmacher; "Paraosteoarthropathie des parapIegiques" - Dejerine 
und Ceillier) aufgestellten Bezeichnungen konnen nicht fiir das gesamte Krankheitsgebiet 
Geltung besitzen, sind auch, wie z. B. Meyers allerdings ausfiihrliche erklarende Bezeich
nung einer "dystrophischen Muskelverkalkung und -verknocherung bzw. Kalkmetastase 
nach Paraplegie infolge Querschnittslasion des Riickenmarks", nicht kurz genug, um sich 
dem W ortschatz des Chirurgen ungezwungen einzugliedern. Benennungen, wie "Fibro
cellulitis ossificans" - Rosenstirn, "Ostiasis - oder eigentlich Oste-iasis" - Steinert, 
"Myopathia - oder Fibropathia osteoplastica" - Gruber, "ossificierende Myelitis" -
Nilsson, sind so wenig charakteristisch fiir das vorliegende Krankheitsbild und auch nicht 
dem Sprachgebrauch des Chirurgen angepaBt, daB sie sich so gut wie gar nicht eingebiirgert 
haben. Der Beifall der Mehrzahl der Autoren scheint demnach sich doch auf Kiittners 
Bezeichnung der Krankheit als einer "Myositis ossificans circumscripta" mit den Unter
abteilungen "traumatica", "non traumatica" und "neurotica" vereinigt zu haben. 

Zusammenfassnng. 
Der gegenwartige Stand unseres Wissens iiber das Wesen der Myositis ossi

ficans circumscripta laBt sich auf Grund der vorliegenden Literatur in folgende 
Satze zusammenfassen: 

1. Die Myositis ossificans circumscripta besteht in einer heterotopenKnochen
bildung an umschriebener Stelle in einer in ihrer nOI'malen Funktion geschadigten 
Muskulatur. 

2. Ais Ursachen fiir die Schadigung der Muskulatur konnen aIle den Zerfall 
bisher normal funktionierender Muskelsubstanz bewirkenden Ereignisse an
gesehen werden. Zu ihnen gehort in der Regel das von auBen einwirkende direkte 
oder indirekte Trauma mit seinem BluterguB; vasomotorische wie tropho
neurotische Storungen und infektiOse oder toxische Einfliisse sind mit ein
zuschlieBen. 

3. Das zur Knochenbildung notwendige Kalkangebot wird im allgemeinen 
durch die Konstitution des Korpers und lokal durch die EiweiBzerfallsprodukte 
gewahrleistet. Dabei spielen offenbar fermentative Kra£te eine groBe Rolle. 
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4. Die Knochenneubildung selbst wird bei den lediglich auf die Muskulatur 
beschrankten Fallen ohne nachweisbare andere Erklarungsmoglichkeit durch 
junge lebenskraftige Zellen mit knochenbildender Fahigkeit hervorgerufen. 

5. Ob diese Zellen versprengte Osteoblasten oder unentwickelt liegengebliebene 
Keime sind, oder ob sie sich lokal aus undifferenzierten jungen Zellen des gescha
digten und sich regenerierenden interstitiellen Muskelbindegewebes metaplastisch 
entwickelt haben, ist bis jetzt zugunsten einer speziellen Gattung allein noch 
nicht einwandfrei entschieden worden. Die Moglichkeit des Vorkommens der 
drei Varianten nebeneinander besteht weiter. 

a) Die Mehrzahl der Autoren ist heutzutage fur die Theorie eines meta
plastischen Vorganges. Die experimentelle Beweisfuhrung fur sie ist bisher 
sehr weit vorgeschritten, doch noch nicht bis zum allgemein uberzeugenden 
Endresultat durchgefuhrt. 

b) Die Moglichkeit einer an sich unbestreitbaren Knochenneubildung durch 
verlagerte Knochen-, insbesondere aber Periostsubstanz ist - auch experi
mentell - erwiesen, kommt aber fUr die Myositis ossificans circumscripta nur 
in einigen besonderen Fallen in Betracht. 

c) AIle anderen auBer den genannten denkbaren Entstehungsmoglichkeiten 
der Knochenneubildung in der Muskulatur errtbehren vorlaufig noch weiterhin 
der experimentell restlos durchgefuhrten, wie der klinischen Begriindung. 
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Operationen am Unterkiefer sind schon in den altesten Zeiten vorgenQmmen worden. 
Sie betrafen nur Teile des Alveolarfortsatzes, vorwiegend nach SchuBverletzungen und 
~ekrosen. 

Die erste Resektion und Exartikulation des Unterkiefers im eigentlichen Sinne wurde 
im 18. Jahrhundert vorgenommen. Die altesten Angaben dariiber find en sich bei Weber, 
in dem Pitha-Billrothschen Werk. Nach diesen Aufzeichnungen wurden bereits im 18. Jahr
hundert von La Peyronie und Fauchard und dem osterreichischen Armeechirurgen 
Fischer 1793 Resektionen und Exartikulationen ausgefiihrt. 

1810 fiihrte del' Amerikaner Deaderik wegen einer Exostose eine Kontinuitii.tsresek· 
tion des Unterkiefers aus. Erst Dupuytren verhalf der Methode 1812 durch eine erfolg
reiche Operation, die er wegen eines Unterkieferosteosarkoms ausfiihrte, zum dauernden 
"Biirgerrecht in del' Chirurgie" (Perthes). Weiter ausgebaut wurde sie von M ursinna, 
Grafe und Walther im Anfang des 19. Jahrhunderts. 

Exartikulationen einer Unterkieferhalfte wurden zuerst 1820 von Palm, 1821 von 
Grafe, 1822 von dem Amerikaner Mott verOffentlicht, aber, wie oben erwahnt, wohl 
bereits 1793 von Fischer ausgefiihrt. Ungeheuer rasch verbreitete sich die Operation 
iiber aIle Lander und 1839 konnte Velpea u bereits iiber 160 operierte FaIle mit 40 Todes
fallen und 120 Heilungen berichten. 

Die erste Totalexstirpation eines Unterkiefers wird nach Perthes Signorini zu
geschrieben, der 1843 wegen eines Osteosarkoms operierte. 

Mit den Fortschritten der Wissenschaft und der Erkenntnis der Bedeutung des Periostes 
fUr die Regeneration des Knochens wurde dann auch die v. Langenbecksche subperiostale 
Unterkieferresektion angewandt, hat abel' naturgemaB fiir die Behandlung der malignen 
Tumoren nie groBere Bedeutung gewonnen. Dagegen haben die klassischen Operations
vorschriften Dieffenbachs fiir die Unterkieferresektion heute noch beinahe volle Geltung. 

Bahnbrechende Bedeutung fiir die Geschichte der Unterkieferresektion gewann die 
Einfiihrung der Immediatprothese durch Claude Martin zur Verhinderung del' nach 
Kontinuitii.tstrennung des Unterkiefers eintretenden Storungen. Sie war del' entscheidende 
Schritt zur zielsicheren Weiterentwicklung der gesamten Kieferchirurgie, die Basis, auf 
der im Verein mit den Erfahrungen des Weltkrieges der Aufbau zersti:irter Kieferteile im 
Sinne del' Lexerschen Wiederherstellungschirurgie erfolgen konnte. 

Mit den malignen Tumoren befaBt sich die vorliegende Arbeit nur soweit, 
als sie klinisch und pathologisch-anatomisch yom Unterkiefer und seiner epithe
lialen Bekleidung primar ausgehen. Tumoren, die sekundar aus der Umgebung 
auf den Kiefer ubergreifen, finden keine Berucksichtigung. Die Besprechung 
der Behandlung erstreckt sich auf die MaBnahmen, die 1. Beseitigung des 
malignen Tumors, 2. Wiederherstellung der Kieferform und -funktion zum 
Ziele haben. 

A. Die Klinik der bosartigen Geschwiilste. 
I. Bau und Funktion der Mundhohle als Entstehungsursache 

der malignen Untel'kiefertumoren. 
Der anatomische Bau und die physiologischen Funktionen der Mundhohle 

bringen es mit slch, daB hier die verschiedensten atiologisch fur das Entstehen 
maligner Tumoren verantwortlich gemachten Faktoren zusammentreffen. Wie 
fur jedes andere Organ des Mundes gilt das auch fUr den Unterkiefer. 

Zunachst finden wir in der Mundhohle alle Gewebe wieder, die auch an 
anderen Korperstellen den Mutterboden fur Neoplasmen angeben konnen. 
Da waren zu nennen die Mundschleimhaut als Abkommling des Ektoderms, 
die Stutzgewebe, GefaBe, Knochen, Periost, Fett und Schleimgewebe als 
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mesodermale Gebilde. Dazu kommen noch ganz besondere Gewebsarten, die wir 
am ubrigen Korper nicht finden. Wir denken hier an die nur den Zahnanlagen 
eigenen spezifischen Eigenschaften, die zur Blastombildung fuhren konnen. 

~it Recht wiesen Clairmont und :Furtwangler darauf hin, daB gerade 
in der Mundhohle infolge komplizierter embryologischer Verhaltnisse die Mog
lichkeit zu den mannigfachsten EntwicklungsstOrungen und Keimversprengungen 
gegeben ist. Auch Vererbungsvorgange spielen hier eine Rolle. 

Hinzu kommt, daB die Mundhohle durch ihre Topographie dauernden lrri
tationen des taglichen Lebens ausgesetzt ist, bedingt durch die thermischen 
und chemischen Reize der Nahrungs- und GenuBmittel. Aul3erdem begunstigt 
die mangelhafte Reinigungsmoglichkeit das Eindringen von lnfektionserregern, 
in die den zersetzten Speisen als Unterschlupf dienenden Buchten. Gerade der 
Unterkiefer ist diesen Schadigungen besonders ausgesetzt. Sie konnen ein
malig oder chronisch stattfinden. 

II. Das Sarkom des Unterkiefers. 
1. Entstehung und Trauma. 

Uber Atiologie des Kiefersarkoms ist nichts bekannt. In seltenen Fallen 
wurden Autoren durch die angegebenen Anamnesen veranlaBt, ein Trauma 
als die auslOsende Ursache anzusehen. Man hat sich aber keineswegs hieruber 
einigen konnen. Eine nicht geringe Bedeutung spielt die Frage ja bekanntlich 
ganz allgemein in der Unfallrechtsprechung. Nach Jordan und Thie me 
darf zwischen einmaligem Trauma und Geschwulstbildung nur dann ein Zu
sammenhang angenommen werden, wenn die Geschwulst auch wirklich am 
Orte des Traumas sieh entwickelt und eine Anzahl von Symptomen beide so 
verknupfen, daB ein Zusammenhang deutlich hervorgeht. Thieme schatzt 
die Haufigkeit der traumatischen Entstehung bei Knochensarkomen allgemein 
auf 7 0/ 0 • Der Zusammenhang mit einem Trauma ist am haufigsten anzuerkennen 
nach Quetschungen. Je starker die Verletzung, desto langer werden vermut
lich Veranderungen zuruckbleiben, die die Bedingungen zur Entwicklung eines 
Sarkoms bilden konnen. Am wahrscheinlichsten ist der Zusammenhang, wenn 
zuerst ein BluterguB, dann eine periostitische Schwellung zuruckbleibt und 
aus dieser heraus nach Monaten oder Jahren die Geschwulst sich entwickelt 
(Gumprecht). Nach Gumprecht solI der Tumor fruhestens in 2-3 Wochen, 
spatestens in 11/2-2 Jahren nach der Verletzung deutlich werden. GeschwUlste, 
die in wenigen Tagen entstehen, sind keine Unfallfolgen. 

Was speziell das Kiefersarkom anlangt, so stand Perthes auf dem Stand
punkt, daB, wenn uberhaupt ein Zusammenhang zwischen Trauma und 
Geschwulstentwicklung bestande, er nur der sein durfe, daB das Trauma eine 
schon vorhandene, aber nur sehr kleine und ganzlich verborgene Geschwulst -
etwa durch Sprengung der Kapsel - zu rascherem Wachstum anregte. 

Clairmont und :Furtwangler erkennen einen Zusammenhang zwischen 
Kiefersarkom und Trauma an, vorausgesetzt, daB die Geschwulst 4-8 Wochen 
nach dem Unfall nachweisbar ist. 

Linde mann fuhrt 2 Beispiele aus der Dusseldorfer Kieferklinik an, in 
denen er einen Zusammenhang annehmen zu konnen glaubte. 

In einem Fall handelte es sich um einen 35 Jahre alten Patienten, der 4 Monate vor der 
Aufnahme einen starken Schlag gegen den rechten Unterkiefergelenkkopf erhalten hatte. 
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Die unmittelbare tiefliegende Anschwellung (subperiostales Hamatom?) bildete sich nicht 
vollig zuriick. Klinische Untersuchung bei zunehmender Unterkieferauftreibung stelite 
die histologisch bestatigte Diagnose auf Riesenzellensarkom. Ein ganz ahnliches Bild sah 
Lindemann bei einem 26jahrigen Arbeiter, der auf das bestimmteste angab, vor 
31/ 2 Monaten eine Verletzung der rechten Wange durch den Brandhaken erlitten zu haben 
bei Intaktbleiben der auBeren und inneren Deckschichten. Auch in diesem Fall wurde 
histologisch ein Riesenzellensarkom festgestellt, das unter weitgehender Zerstorung der 
Knochensubstanz die Gremze des Oberkiefers bereits iiberschritten hatte. 

Derartige Angaben lieBen sich aus der Literatur mehren. 1m groBen und 
ganzen aber muB man sagen, daB man bei der Anerkennung derartiger Zu
sammenhange nicht vorsichtig genug sein kann. 

Ein gewisses Interesse beansprucht ein von Heath veroffentlichter Fall. Er sah bei 
einem P/2jiihrigen Kinde doppelseitig, und zwar an symmetrischen Stell en des Unter
kiefers, periostale Riesenzellensarkome. Der Verdacht auf angeborene Entwicklungs
storung lag in diesem FaIle nahe. 

Aus all diesen Berichten geht hervor, daB fiir das Zustandekommen der 
Unterkiefersarkome das Trauma, oder vielmehr die nach diesem eintretende 
Regeneration verantwortlich zu machen ist. Da es aber nach den meisten 
Verletzungen mit stumpfer Gewalt nicht zur Sarkombildung kommt, so muB 
in diesen Fallen noch ein zweiter Faktor eine Rolle spielen, der in den normal 
heilenden Fallen fehlt. 

Auf Grund ausschlieBlich klinischer Beobachtungen diskutierte Simon 
kiirzlich die Frage, ob die Bedingungen, unter denen ein Sarkom entsteht, 
einheitlich sind oder nicht und folgert daraus, daB die Ein£liisse, unter denen 
erfahrungsgemaB ein Tumor sich entwickelt, die realisierenden Faktoren sind, 
wahrend der Determinationsfaktor der Geschwulstbildung zur Zeit noch vollig 
unbekannt ist. 

2. Lokalisation, Haufigkeit des Vorkommens im Verhiiltnis zum Carcinom, 
Geschlecht, Alter. 

Nach alteren Statistiken kommen die Sarkome des Unterkiefers nicht ganz 
so haufig vor, wie die des Oberkiefers. Genauere Angaben hieriiber verdanken 
wir dem Sammeleifer Gurlts, der in einer Statistik aile Geschwiilste bernck
sichtigte, die in den 3 Wiener Krankenanstalten in der Zeit von 1858-1878, 
resp. von 1865-1878 untersucht wurden. 

Danach entfallen von 14630 iiberhaupt beobachteten Tumoren und 532 Geschwillsten 
der Kiefer 96 Sarkome auf den Ober-, 83 Sarkome auf den Unterkiefer. Eine noch groBere 
Differenz ergibt eine Statistik Kiisters -aus dem Augusta-Hospital in Berlin, der unter 
63 Kiefertumoren 15 Sarkome des Oberkiefers und 7 Sarkome des Unterkiefers beobachtete. 

Uber die Lokalisation macht Risak genaue Angaben. Bei seinem Material 
saB das Sarkom 17mal am Oberkiefer, 14mal war der Unterkiefer betroffen. 
In 15 Fallen nahm das Sarkom von der rechten Seite, in 14 von der linken und 
in 2 von der Mitte seinen Ausgang. Am Oberkiefer ging die Wucherung meist 
vom Korper, seltener vom Alveolarfortsatz und 2mal vom harten Gaumen 
aus. Am Unterkiefer iiberwog als Sitz des Sarkoms bei weitem der horizontale 
Kieferast. In ein~gen Fallen war der aufsteigende Teil und 2mal der Alveolar
fortsatz betroffen. Soweit Entscheidung moglich war, schienen periostale und 
zentrale Sarkome sich annahernd die Wage zu halten. 

Nach den Statistiken von Birnbaum, Martens, Behm u. a. nehmen 
die Sarkome am Oberkiefer meist ihren Ausgang vom Kieferkorper und 
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Alveolarfortsatz vie I seltencr yom Processus frontalis und harten Gaumen. 
Am Unterkiefer sind Kieferkorper und Alveolarfortsatz fast gleichmiWig als 
Ausgangspunkt vertreten. 

Uber die Verteilung der Kiefersarkome auf das Geschlecht erhalten wir 
AufschluB aus einer Statistik von Perthes. Danach scheint das weibliche 
Geschlecht starker befallen zu sein, wenn man aus einer Statistik tiberhaupt, 
wie Perthes selbst hervorhebt, auf Pradilektion der Kiefersarkome fUr ein 
bestimmtes Geschlecht schlie Ben darf. 

Unter 126 aus verschiedenen Kliniken (Prag, Augusta-Hospital Berlin, v. Bergmann
sche Klinik Berlin, G6ttingen, Greifswald) zusammengefaBten Fallen wurde das Sarkom 
55mal bei Mannern, 71mal bei Frauen beobachtet. Risak fand unter seinem Mater al 
19mal Sarkom bei Mannern und 12mal bei Frauen. 33 Falle betrafen beide Kiefer, 61 den 
Oberkiefer und 32 Faile den Unterkiefer. In der Frankfurter Chirurgischen Klinik wurden 
in 10 Jahren 4 Oberkiefer- und 6 Uncerkiefersarkome, in der Munchner Klinik und Poli
kIinik zusammen im gleichen Zeitraum 31 Oberkiefer- und 21 Unterkiefersarkome (Scheffen) 
beobachtet. In allen diesen Statistiken sind nach Angabe der Autoren die Epulitiden nicht 
mit eingereehnet. 

Die in der Literatur vielfach vertretene Anschauung, daB das Kiefersarkom 
weniger haufig vorkommt, als das Carcinom, laBt sich nicht absolut bestatigen. 

So berichtet Gurlt uber 33,7%, Kuster uber 34,9% und Ochsner uber nur 16,3% 
Sarkame. Risak fand unter 93 Kiefertumaren der Hocheneggsehen Klinik 33,7% Sar
kome gegenuber 38,4% Carcinamen. Dagegen beobaehtete Maximowitsch 57,7% Sar
kome unter seinen Kiefertumoren und neuerdings berichtet Lindemann, daB er unter 
dem graBen Material der Dusseldorfer Kieferklinik ungleich haufiger Tumaren von sarko
mat6sem Bau fand als Carcinome. 

Kicfersarkome konnen in jedem Lebensalter vorkommen. Bevorzugt scheint 
das 3. und 4. Lebensjahrzehnt zu sein. Allerdings kann von einem Uberwiegen 
keine Rede sein. Sehr gut kommt die Bevorzugung des jugendlichen Alters 
in der Perthesschen Tabelle zum Ausdruck: 

Lebensalter Beide Kiefer Oberkiefer Unterkiefer 
bei der -------- --- ------ ----- Summe '/, Birn- Batza-

Martens i I Schmidt Operation baum roff Stein Behm 

1-10 2 2 1 5 2 1 13 8,8 
U-20 2 4 2 6 4 3 21 14,1 
21-30 6 7 3 8 1 4 29 19,5 
31--40 7 7 5 5 2 - 28 18,9 

I 

41-50 - 9 3 ; 5 - 2 17 U,5 
51--60 3 4 6 2 7 2 24 16,2 
61-70 2 - 7 2 2 - 13 8,8 
71-80 - - - 1 1 - 2 1,4 
81-90 -

I 
- - - - 1 1 0,7 

Unter dem Material der Hocheneggschen Klinik tiberwog bei weitem 
das jugendliche Alter. Uber 2/3 der Falle fielen in die Zeit yom 1. bis 30. Lebens
jahr. DaB aber auch Sarkome im hoheren Alter vorkommen, geht aus demselben 
Material hervor, bei dem sich 3 Falle, dic tiber 60 Jahre waren, nachweisen 
lieBen. 

3. Pathologie. 
Am Unterkiefer hat man sowohl periostale, als auch myelogene Sarkome 

beobachtet, beide in verschiedenem Grad der Reife und dementsprechend 
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der Bosartigkeit. Gewohnlich geht das Sarkom vom Periost aus, es kann aber 
auch aus allen Bindegewebssubstanzen entstehen. 

Das Periostsarkom zeigt sich in der Regel in Form einer umschriebenen 
Vorwolbung. Schon bald breitet es sich dem geringsten Widerstand folgend 
auf der Flache des Unterkiefers aus. Allmahlich umwachst der Tumor rings 
den Unterkieferknochen. Ein derartiges Praparat, das von einem 72jahrigen 
Mann bei der Operation gewonnen wurde, zeigt Abb. 1. Es handelt sich hier 
um ein groBzelliges periostales Unterkiefersarkom. Der Unterkiefer liegt in 
Tumormasse eingebettet. Die Tumormassen konnen knollig oder, wie in diesem 
Falle, mehr gleichmaBig her
vortreten. Der Knochen selbst 
bleibt bei dieser Art des Wachs
tums zunachst in seiner Form 
und Konsistenz erhalten. In 
einem gewissen Prozentsatz der 
Falle aber greift der Tumor 
schon fruhzeitig auf den Kno
chen uber, arrodiert seine festen 
Bestandteile und ergieBt sich 
nun destruierend in den Mark
raum. 1st der ganze Knochen 
von Geschwulstmassen durch
setzt, so kann eine Spontan
fraktur leicht eintreten. 

Die zentralen Sarkome brei
ten sich zunachst im Markraum 
aus und zerstoren die kleinen 
Knochenbalkchen. So bleiben 
sie lange Zeit unbemerkt. Erst 
wenn sie an GroBe erheblich 
zugenommen haben, bliihen 
sie den Knochen auf und ver-

Abb. 1. Unterkiefersarkom. Exartikuiationspraparat 
(haibicrt). 

dunnen seine Wande, so daB das in der Literatur haufiger erwahnte, 
als in praxi feststellbare Pergamentknittern unter Umstanden fiihlbar ist. 
Die Auftreibung des Knochens kann die verschiedensten GroBen aufweisen. 
Sehr stark kann sie werden, wenn der Tumor langere Zeit gut abgekapselt 
bleibt. Raufig aber durchbricht dieser auch schon fruh die Knochenwand 
und infiltriert mit starkster Wachstumsenergie die den Knochen umgebenden 
Weichteile. 

Durch den aus dem Inneren hervorwachsenden Tumor werden auch die 
Zahne in ihrer Lage und Festigkeit gestort. Bei einem 4jahrigen Kind mit einem 
im Inneren des Alveolarfortsatzes entwickelten Riesenzellensarkom konnte 
Perthes rontgenologisch eine derartige starke Verschiebung der halbfertigen 
Zahnanlagen in die Rohe beobachten. 

Die peripheren Sarkome haben mehr harte Konsistenz infolge der starkeren 
periostalen Ossification. Abb. I stammt von einen derartigen Fall. Die myelo
genen sind meist weich, so daB man ihnen den Namen "Encephaloids" gegeben 
hat. Gelegentlich aber konnen sie auch derb, sogar knochenhart sein, wenn 
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sich in dem Tumor neugebildete Knochensubstanz befindet. Das Aussehen der 
myelogenen Tumoren wechselt. Meist ist ihre Farbe graurot, doch konnen sie 
infolge von starkerer Blutung und Degenerationsvorgangen braunrot erscheinen 
mit den verschiedenartigsten Einlagerungen. Zuweilen kann die Vasculari
sation so stark sein, daB die Geschwulst pulsiert (Vascular sarcoma Heaths). 

Beim Durchschneiden der zentralen Sarkome sieht man gar nicht so selten 
Cystenbildungen, die allerdings haufiger bei den Myxosarkomen beobachtet 
werden. 

Nur selten zeigt das periostale Sarkom an der Oberflache Nekrose und Zer
fall. Ubergreifen des Unterkiefersarkoms auf Wange oder Mundboden und Zunge 
mit Kau- und Sprechstorungen sieht man ofter. 

Beim periostalen Sarkom findet man haufiger die Spindelform, beim mye
logenen ist ofter die Rundzellenform vertreten. Doch ist deswegen nicht 
generell das zentrale Sarkom als das bosartigere anzusprechen. 1m allgemeinen 
sind die Riesenzellensarkome die gutartigsten; durch ihren GefaBreichtum 
neigen sie zu Blutpigmentablagerung und sind infolgedessen leicht an ihrer 
braunroten Farbe zu erkennen. Sie wachsen langsam, meist nicht ausgesprochen 
infiltrierend, neigen weniger zu Rezidiven, machen auBerst selten Metastasen. 
Spontanes Verschwinden von Riesenzellensarkomen wurde mehrfach beobachtet 
(Paget, Terrillons). 

Bedeutend maligner sind die Rundzellensarkome und bei diesen sind wieder 
die kleinzelligen bosartiger als die groBzelligen. Sie wachsen ungewohnlich 
rasch infiltrierend und neigen zu Rezidiven. Eine Mittelstellung zwischen beiden 
bezuglich der Malignitat nehmen die Spindelzellensarkome ein, die gewohnlich 
viel harter sind als die sehr weichen Rundzellensarkome. Differenzierung der 
unreifen Bindegewebszellen im Tumorgewebe kann zur Bildung von Osteo
chondromyxo- oder auch Fibrosarkomen fiihren. Melanosarkome am Unter
kiefer sind sehr selten. Perthes fand in der Literatur bis zum Jahre 1907 
unter 19 Melanosarkomen der Kiefer nur 2mal als Ausgangspunkt den Unter
kiefer. Auch in der neueren Literatur sind nur vereinzelte Fane mitgeteilt. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose macht, abgesehen von der etwas 
schwierigen Abgrenzung der Riesenzellensarkome der Ostitis fibrosa gegenuber 
kaum Schwierigkeiten. 

4. Metastasenbildung. 
Eine sehr wichtige Eigenschaft aller Unterkiefersarkome ist die geringe 

Tendenz zur Metastasenbildung. Batzaroff beobachtete unter 33 Fallen von 
Sarkomen des Unterkiefers nur in 3 Fallen Lymphdrusenbeteiligung, Risak 
unter 31 Sarkomen 4mal Metastasen. In einem Fall von Spindelzellensarkom, 
das inoperabel war, fanden sich bei der Autopsie neben ausgedehnten Metastasen 
in den regionaren Lymphdrusen auch solche in beiden Ovarien. Heath sah 
Lungenmetastasen bei einem Chondrosarkom des Unterkiefers. 

5. Wachstumsdauer. 
Die Wachstumsdauer kann sehr verschieden sein. Birnbaum errechnete 

bei 22 Kiefersarkomen vom Anfang der Beschwerden bis zur arztlichen Kon
sultation fur Rundzellensarkome eine Durchschnittszeit von 3 Monaten, fur die 
periostalen Riesenzellensarkome 6 Monate, fur die Spindelzellensarkome 14 Mo
nate und fur die zentralen Riesenzellensarkome 41/2 Jahre. ErfahrungsgemaB 
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sind die Anamnesen fiir solche Statistiken unsicher. Das betont auch Risak, 
der in 73,6% seiner Faile eine Wachstumsdauer von weniger als 2 Jahren fest
stellte. Eine Ausnahme unter seinen Fallen bildete eine 38jahrige Patientin 
mit Oberkiefercarcinom, die eine lljahrige Anamnese angab. Doch diirfte 
fiir solche FaIle unseres Erachtens nicht mit Sicherheit festzustellen sein ob 
fiir die geklagten Beschwerden tatsachlich ' 
schon das Bestehen des malignen Tumors 
verantwortlich zu machen ist. 

6. Klinisches Bild. 
Das klinische Bild des Unterkiefer

sarkoms kann je nach Art und Sitz des 
Tumors verschieden sein. Leitet das Auf
treten einer sehr rasch zunehmenden und 
groBen Geschwulst dasKrankheitsbild ein, 
so kommen diePatienten relativ rasch zum 
Arzt, wahrend die kleineren periostalen 
Sarkome vor allem, wenn sie keine lokalen 
Beschwerden machen, den Patienten ver
fiihren, recht lange die arztliche Konsul
tation hinauszuschieben. Die Diagnose ist 
in diesen Fallen leicht. Meist fallt schon 
bei der auJ3eren Betrachtung eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Vorwolbung Abb.2. Photographie: Untcrkiefersarkom. 

beim Vergleich mit der normalen Seite auf. 
Abb.2 zeigt eine derartige Vorwolbung bei einem schon langere Zeit bestehenden 
Sarkom. Hier hatten hauptsachlich die reiJ3enden Schmerzen die Patientin 

Abb. 3. Rontgenaufnahme des Resektionspraparates. 

zum Arzt getrieben. Vom Mund aus war bei der Untersuchung kaum etwas 
zu entdecken. Dagegen fiihlte man am horizontalen Unterkieferast entsprechend 
der in Abb. 2 sichtbaren VorwOlbung eine gut taubeneigroBe, fast bis zum 
Angulus reichende harte Geschwulst, die dem Knochen fest aufsaB und in der 
Hauptsache nach unten entwickelt war. Abb. 3 zeigt die rechte exartikulierte 
Unterkieferhalfte dieses Falles mit dem Tumor, der auf den unteren Unter
kieferrand driickte und ihn vor sich her eindellte. Der Knochenrand ist dabei 
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noch glatt, ein Zeichen, daB noch keine starkere Corticaliszerstorung statt
gefunden hat. 

Dank seiner giinstigen Lage ist der Unterkiefer gut abzutasten. Eine Vor
wolbung kann dem untersuchenden Finger nicht so leicht entgehen wie beim 
Oberkiefer. Die Oberflache der Sarkome ist meist glatt, Ulcerationen bestehen 
im Gegensatz zum Carcinom sehr selten, hochstens dann, wenn der Tumor 
bereits mit der Haut verwachsen und nach auBen durchgebrochen ist. Gelegent
lich kann aber das Sarkom auch knollig sein. Die Konsistenz kann wechseln. 

Viel schwieriger ist die Diagnose beim zentralen Sarkom im Anfangsstadium, 
wenn an der Oberflache der Mandibula noch keinerlei Veranderung einge"breten 

Abb. 4. Rontgenbild zu Abb. 1. 

ist. Aber auch dann ist man meist in der Lage aus den geklagten Beschwerden 
wenigstens eine Vermutungsdiagnose zu stellen. Die anfanglichen Klagen 
beziehen sich fast immer auf die Zahne. Schmerzen, Paraesthesien im Gesicht, 
wechselnde Druckschmerzhaftigkeit im Unterkiefer veranlassen den Patienten, 
den Zahnarzt zu Rate zu ziehen. Vielfach aber treten auch bei sich rasch im 
Unterkieferkanal ausbreitenden Tumoren von vornherein heftigste Neuralgien 
auf, oft Lockerung der Zahne. Das Rontgenbild wird in solchen Fallen meist 
die Ausdehnung des Prozesses feststellen lassen und die Vermutungsdiagnose 
erharten. Schon ziemlich friih findet man beim zentralen Sarkom rontgenolo
gisch ausgedehnte Zerstorungen, die ohne Begrenzung und unscharf sich im 
ganzen Knochenkanal ausdehnen und zu starker Auftreibung fiihren konnen. 
1m Gegensatz dazu zeigt der Knochen beim periostalen Sarkom naturgemaB 
zunachst keine Veranderungen. Es kann allmahlich zur Druckusur des Knochen
randes fiihren, wie dies aus Abb. 3 hervorgeht, es kann aber auch schon bald 
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zur Auflockerung des alveolaren Gefiiges und zu Resorptionserscheinungen 
kommen, wie dies Abb. 4 demonstriert. Es handelte sich urn einen 72 Jahre 
alten Mann mit Unterkiefersarkom. Das Praparat wurde durch Resektion 
gewonnen. Die Diagnose Sarkom wurde durch histologische Untersuchung 
sichergestellt. Der buccale Rand des rechten Unterkiefers ist im Bereich 
der Pramolaren und der noch stehenden Molaren angenagt und aufgerauht. 
Zum Teil fehIt der Knochenrand, im Gebiet des 2. Molaren findet sich 
sogar ein kleinerer Defekt, der fast bis an den Kieferwinkel heranreicht. 
Urn die Wurzeln samtlicher noch vorhandener Zahne herum findet sich eine 
Lockerung des alveolaren Gefiiges durch Zerstorung, Annagung und Resorption 
des AIveolarfortsatzes, so daB anzunehmen ist, daB analog ahnlichen Bildern 
bei anderen Zahnerkrankungen (AIveolarpyorrhoe, Parodontitis usw.) die Zahne 
bereits in hohem MaBe gelockert sind. Nach der Mitte des Knochens hin besteht 
eine diffuse, grobwabige Auflockerung der Struktur, die an Bilder von Knochen
atrophie erinnert, sich jedoch auf die affizierte Partie des Unterkiefers beschrankt, 
wahrend z. B. der aufsteigende Unterkieferast normalen Kalkgehalt aufweist, 
ein Zeichen, daB eine Altersatrophie nicht in Frage kommen kann. 

III. Das Carcinom des Unterkiefers. 
1. Itiologie. 

Auch iiber die Entstehungsursache der yom Zahnfleisch ausgehenden Car
cinome herrscht noch volliges Dunkel. Die aufgestellten Rypothesen basieren 
auf klinischen Beobachtungen, bleiben aber mehr oder weniger MutmaBungen. 
Ganz besonders haben sich mit der Entstehung des Kiefercarcinoms Perthes, 
Quick, Johnson, Ertl, Eastman und in letzter Zeit Lindemann befaBt. 
Am meisten an Wahrscheinlichkeit hat die Reiztheorie gewonnen. Der exakte 
Nachweis eines Zusammenhanges steht jedoch noch aus. Unter den von 
Kronlein beobachteten Fallen gaben 22 Kranke an, daB sie sich beim Essen 
in die Wange bzw. die Zunge gebissen hatten. Dadurch seien Geschwiire ent
standen, die nicht mehr zur Reilung kamen. Perthes glaubt auf Grund seiner 
Beobachtungen, daB beim Unterkiefercarcinom ebenso wie beim Zungenkrebs 
das Tabakrauchen eine gewisse Rolle spiele. Er will dadurch die Pradilektion 
des mannlichen Geschlechts erklaren. Zuweilen sah er auch die Entwicklung 
von Carcinomen aus Decubitalgeschwiiren, die durch jahrelang getragene Gebisse 
veranlaBt waren, oder aus chronischen Zahnfisteln und luetischen Narben 
am harten Gaumen. Gegen diese Ursachen richtet auch die American Society 
for the Control of Cancer ihre prophylaktischen MaBnahmen. Nach Quick 
begiinstigen schlecht erhaItene Zahne und Leucoplacien Carcinombildung, 
wahrend Syphilis keine Rolle spielen soIl. Ertl steUt den chronischen Reiz 
in den Vordergrund seiner MutmaBungen, ebenso Johnson, der vor allem 
TabakgenuB, Reiz durch schlecht sitzende Prothesen, syphilitische Veranderungen 
und Zahninfekte anschuldigt. Nach Ansicht von Delater und Bercher 
stellt das Wurzelgranulom ein Vorstadium epithelialer und sarkomatoser Ge
schwiilste dar. 

Stewart beobachtete die Entstehung eines Melanoms unter 21 Jahre lang 
getragenem GebiB, also an einer Stelle, an der auf normalerweise unpigmen
tiertem Gewebe ein dauernder Reiz stattgefunden hatte. Nach Eisenmenger 
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sind allerdings vereinzelt, auch ohne daB sich ein Melanom bildete, am harten 
und weichen Gaumen Pigmentflecke beobachtet worden (Perthes). 

Eine sehr charakteristische Anamnese fur die Annahme chronischer Irri
tationen geben Clairmont und Furtwangler. 

Ein 51jahriger :;\lann trug seit 17 Jahren eine Zahnprothese, die durch die Briicke 
entsprechend dem ersten bis dritten Molaren verstarkt wurde. Seitdem litt der Patient 
unter dauernden Beschwerden. Auch nach Abanderungen an der Prothese persistierte 
eine zu- und abnehmende Schwellung im Bereich des linken Molaren. Der behandelnde 
Arzt konstatiert 4 Monate vor Einlieferung verschiedene Druckstellen und einen weichen 
als Granulom angesprochenen Knoten. Dieses "Granulom" wurde abgetragen, einige kariose 
Zahne entfernt. Aber der Tumor kam mehrmals wieder. Bei Einlieferung in die Klinik 
wurde festgestellt, daB der obere Alveolarfortsatz von einem schwammigen Tumor durch
setzt war. Die histologische Diagnose lautete Cancroid. Ahnliche FaIle sind von Heath, 
Martens, Batzaroff u. a. mitgeteilt. Auch fiir das ziemlich sichergestellte Entstehen 
eines Kiefercarcinoms auf dem Boden von syphilitischen Leukoplakien konnte Clairmont 
eine eindeutige Krankengeschichte von einem jungen Menschen beibringen. 

Vereinzelt ist wohl in der Literatur die Beobachtung Oppikofers, der 
nach Steinbildung ein Carcinom der Kieferhahle entstehen sah. Er zieht daraus 
Analogieschlusse zur Carcinombildung in einer steinhaltigen Gallenblase. 

Zu der Frage der Erblichkeit und Disposition ist von Batzaroff angefiihrt 
worden, daB er bei 26 Patienten der Zuricher Klinik mit Carcinom des Ober
kiefers und der Nasenhahle Krebs in der Familie auftreten sah. Uber ahnliche 
Beobachtungen von einzelnen Fallen berichten Winiwarter und Guillaume, 
ebenso Risak in 2 Fallen. 

Beide Eltern und 2 blutsverwandte Familienmitglieder eines dieser Patienten starben 
an Carcinom. 1m 2. Fall pflegte der Patient vor seiner Erkrankung mehrere an einer 
malignen Geschwulst erkrankten Familienmitglieder. 

Hochenegg spricht auf Grund klinischer Erfahrungen diesem Umstande 
eine gewisse Bedeutung in der Frage einer erworbenen Disposition zu malignen 
Geschwulsten zu. Mit Recht weist Partsch darauf hin, daB Falle, in denen 
das Auftreten der Geschwulst bei Angeharigen derselben Familie beobachtet 
wurde, relativ selten sind und bei der groBen Verbreitung des Carcinoms zu 
zweideutig seien, als daB man von einer sichergestellten Vererbung sprechen 
kanne . .Almlich auBert sich Eastman. Die neuerdings viel verbreitete und 
ausgesprochene Anschauung von der konstitutionellen Natur bei der Carcinom
bildung durfe nicht dazu fUhren, das Moment der artlichen chronischen Reizung 
und des pracarcinomatosen Stadiums auBer acht zu lassen. Beide Momente 
seien fUr die Prophylaxe der Lippen- und Kiefercarcinome wesentlich. Die 
Prophylaxe verlange geeignete Mundhygiene, Zahnpflege und Vermeidung aller 
auBeren Reize. Martins fand unter 57 Kiefercarcinomen der Gottinger Klinik 
keinen Fall mit sicher nachgewiesener Vererbung. 

Auch die alte Lehre von den versprengten Epithelkeimen flackert in der 
Literatur wieder auf. So macht Partsch darauf aufmerksam, daB gerade 
durch die Zahnentwicklung in der Mundhohle Verhaltnisse geschaffen werden, 
wie sie an keinem anderen Ort im Organismus wieder anzutreffen seien. Denn 
die AblOsung der Zahnkeime von der epithelialen Decke der Mundhohle fiihre 
zu einer Versprengung von Epithelien in das submukose Gewebe und in auBer
gewohnlichem Umfange sogar bis ins Paradontium hinein. Diese Anschauung 
basiert auf den Untersuchungen Mallassezs uber die Bedeutung dieser Epithel
reste. Mit Sicherheit glaubte Partsch auf diese Weise das Zustandekommen 
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eines ausgeprochenen Oberkiefercarcinoms in einem von ihm beobachteten 
Fall erklaren zu konnen. 

Es handelte sich urn einen 42jahrigen Mann, der 1911 von Partsch wegen einer vom 
rechten oberen Schneidezahn ausgehenden Cyste operiert wurde. Die Cyste wurde von 
der Vorderseite des Zahnfortsatzes entfernt, die Wand in die breit geoffnete CystenhoWe 
eingeschlagen. Das die HoWe auskleidende Epithel wies milchweiBe Triibungen und lenko
plakische Veranderungen auf. 5 Jahre spater hatte sich bei diesem Patienten ein papillares 
Carcinom gebildet, das die Innenwand der restierenden HoWe einnahm und bereits nach 
dem Gaumen durchgebrochen war. Partsch vergleicht diesen Fall mit den Beobachtungen 
von Bruns, der aus Halscysten Carcinome durch Wucherung des Innenepithels entstehen 
sah. Eine ahuliche Beobachtung hat Moral mitgeteilt. 

Auch Lindemann kann iiber die Entstehungsursache der Carcinome an 
Hand seines umfangreichen Materials Stiitzen fiir bisher mehr oder minder 
wahrscheinliche Annahmen beibringen, ohne allerdings einwandfreie Beweise 
fiir die eine oder andere liefern zu konnen. Auf Grund seiner Beobachtungen 
scheint ihm gerade fiir die Kiefercarcinome die alte Virchowsche Theorie 
immer mehr an Bedeutung zu gewinnen. Andererseits kann er sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daB bei bestimmten Fallen eine Geschwulstbereitschaft des 
Korpers oder des Kiefers eine Rolle spiele. 

So konnte er bei einigen Fallen von Unter- und Oberkiefertumoren, in denen er auBerst 
radikal vorgegangen war, durchaus im Gesunden operiert hatte, bald nach dem Eingriff 
an den noch nicht epithelisierten Randern des Wundkraters ein Rezidiv entstehen sehen, 
das sich nicht umschrieben gehalten, sondern die ganze Circumferenz des Defektes in Gestalt 
zahlreicher kleiner Knotchen umfaBte. Eine Uberimpfung wahrend der Operation glaubte 
er dabei aus technischen Griinden ausscWieBen zu konnen. Ebenso wenig konnte nach seiner 
Auffassung in den genannten Fallen das Wachstum aus bereits affiziertem Lymphgebiet 
stattgefunden haben. Lindemann halt es fiir moglich, daB die vorhandene Bereitschafts
stellung in solchen Fallen nicht durch radikales Vorgehen nnterbrochen wird. Und ent
sprechend glaubt er in Fallen von unvollkommener Ausraumung, daB das Ausbleiben von 
Rezidiven die Bereitschaft zur Zeit der Einwirkung der Schadlichkeiten nicht durchgreifend 
gewesen sei. 

Zur Stiitzung der Reiztheorie fiihrt er eine Reihe von Fallen an, in denen 
chronische Irritationen der Schleimhaute durch Einatmung von gas- oder 
rauchformiger Schadlichkeit (heiBer Dampf, Saure, Tee, Tabak) erfolgt war. 
Andere machten die traumatische Genese fiir ihr Leiden verantwortlich. Bedeu
tungsvoll scheinen die FaIle zu sein, in denen fortgesetzte Druckwirkung (Druck 
der Pfeife auf die Lippe, Verletzungen durch scharfe Zahne, Zahnkronen, 
Briicken, Prothesen) zu Schwellung und Erosionen fiihren. Es entsteht so ein 
Defekt, der nicht ausheilt, bevor die Ursache ausgeschaltet ist, und der schlieB
lich zu Zerfall fiihrt. 

Auch die Cohnheimsche Theorie kongenital liegengebliebener Reste 
embryonalen Gewebes weist Lindemann nicht ganz von der Hand. 

So sah er bei einer 43jahrigen Patientin auf der Basis einer kleinen Wangencyste, die 
seit friihester Jugend bestand, eine maligne Geschwulst entstehen, die sich histologisch 
als Carcinoma sarcomatodes erwies. 

Aber das alles bleiben MutmaBungen, die trotz klinischer Beobachtungen 
uns dem Verstandnis der Carcinomatiologie nicht naher bringen. Die Grund
fragen bleiben ungeklart, wenn wir nicht einmal erkennen, 
warum in dem einen oder anderen FaIle bindegewebige Tumoren 
in der Tiefe entstehen sollen, wenn das Trauma nur das ober
flachliche Epithel traf, andererseits Residuen heftiger Traumen, 
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wie z. B. gerade bei den vielen sch weren Kriegssch uBverletzungen, 
die wir taglich in der Klinik wieder sehen, nie maligne entarten. 

Es heilen unseres Erachtens ebenso, wie beim Sarkom die Folgen des Traumas, 
resp. der chronischen Reizzustande nicht aus. Es kommt zur Bildung von 
Granulationsgewebe (Bierich) und aus diesem geht unter noch ungeklarten 
Bedingungen die Krebsbildung hervor. 

2. Verteilung nach Sitz, Alter und Geschlecht. 
Um ein einigermaBen sicheres Urteil zu bekommen, wie sich die Carcinome 

auf Ober- und Unterkiefer, Geschlecht und Lebensalter verteilen, greift man 
am besten auf die von Perthes zusammengestellten iibersichtlichen Statistiken 
zurUck. Danach iiberwiegt in der Haufigkeit des Vorkommens das Carcinom 
an den Kiefern gegeniiber dem Sarkom. Auf 3 Falle von Carcinom kommen 
danach etwa 2 Falle von Sarkom. Uber die Haufigkeit des Vorkommens an 
Ober- und Unterkiefer gibt folgende Gegeniiberstellung AufschluB: 
Gurlt ... 
Birnbaum. 
Windmiiller 
Batzaroff . 
Risak ... 
Chir. Klinik Miinchen 1910-20 
Chir. Poliklinik Miinchen 1903-13 
Chir. Klinik Frankfurt 1911-22 

125 Oberkiefercarcinome 
19 
39 
26 
33 
26 
II 

7 

147 Unterkiefercarcinome 
10 
25 

2 
II 
21 
3 
5 

" 

" 
Wir erkennen aus diesen Zahlen, daB hier gewisse Variationen vorkommen 

und Verallgemeinerungen nur bedingt zulassig sind. Auch das bisher generell 
anerkannte haufigere Vorkommen der Carcinome an den Kiefern gegeniiber 
den Sarkomen ist neuerdings, wie wir bei Besprechung des Sarkoms hervor
hoben, durch Lindemann bestritten. Leider fehlen genaue Zahlen, so daB 
die Aufstellung einer Statistik unmoglich ist. Yom Standpunkt der atiolo
gischen Forschung wird von allen Autoren darauf aufmerksam gemacht, daB 
das mannliche Geschlecht weit Mufiger an Kiefercarcinomen leidet als das 
weibliche. 

So konnte Perthes 204 Kiefercarcinomen bei Mannern, 78 bei Frauen gegeniiberstellen. 
Dieselbe Beobachtung machte Pichler an dem groBen Material der von Eisels bergschen 
Kieferstation (232 FaIle). 

Auch bei dem Material der Chirurgischen Klinik in Frankfurt (7: 5) und der 
chirurgischen Poliklinik Miinchen (10: 4) iiberwiegen die Manner. 

Als Grund fUr das Uberwiegen der Carcinome beim Mann wird der starkere 
Alkohol- und Nicotinabusus angeschuldigt. Demgegeniiber betont Risak, daB 
unter seinen 44 Fallen nur in zweien ein Vermerk iiber starkes Rauchen sich 
findet, obwohl in den Krankengeschichten der Hocheneggschen Klinik eigene 
Rubriken fiir etwaige atiologische Momente vorgesehen sind und ausgefUllt 
werden. 

Was die Verteilung auf das Alter anlangt, so werden im 1. Lebensjahrzehnt 
keine Kiefercarcinome beobachtet, im 2. nur wenige. Risak Z. B. fand unter 
seinem Material nur einen hierhergehorigen Fall. Dagegen laBt sich vom 
3. Dezennium an eine stete Zunahme feststellen, die zwischen dem 50. und 
60. Lebensjahr ihren Hohepunkt erreicht, um dann wieder langsam zu sinken. 
Zwischen 80 und 90 beobachtete Risak nur einen Fall. Ein einwandfreier 
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Beweis fUr diese Annahme wird aus der von Perthes aufgesteilten folgenden 
Tabeile erbracht. 

Alter 

1-10 
11-20 
21-30 
31--40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
81-90 

Beide Kiefer 

Birn
baum 

4 
10 
3 
2 

1 
6 
9 
5 
2 

Oberkiefer 

17 
28 
11 
2 

1 
2 
3 

12 
17 
17 
1 

Unterkiefer 

I 
Summe 

Behm Schmidt 

6 
4 
3 

1 
5 
6 
5 
2 
1 

2 
5 

40 
74 
44 

9 
1 

.,. 

0,56 
1,13 
2,84 

23,25 
42,05 
25,00 
5,11 
0,56 

Die verschiedene Haufigkeit von Carcinom, Sarkom und Epulis der Kiefer 
III den verschiedenen Lebensaltern lassen sich mit einem Blick aus der von 
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Abb.5. Frequenzstatistik. Kurve I: Frequenz des Carcinoms. Kurve II: Frequenz des Sarkoms. 
Kurve III: Frequenz der Epulis. (Kach Perthes.) 

Perthes aufgesteIlten und hier eingefUgten Kurve erkennen (Abb.5). Die 
hier angegebenen Zahlen erhielt Perthes dadurch, daB er nach den fiber die 
Haufigkeit von Carcinom (176 FaIle), Sarkom (148 Faile) und der Epulis 
(167 FaIle) aufgesteIlten Statistiken genau berechnete, wie viel Prozent der 
FaIle auf jedes Lebensjahrzehnt kamen und dann die gewonnenen Zahlen als 
Ordinate, die Alterszahlen als Abszisse in die Kurve eintrug. 

3. Pathologisch-anatomisches Bild. 
In der chirurgischen Literatur wird immer noch zwischen pnmaren und 

sekundaren Unterkiefercarcinomen unterschieden. Primare Unterkiefer-, d. h. 
vom Knochen selbst ausgehende Carcinome gibt es nicht. Die Bezeichnung 
ist unrichtig und man soIlte sie deshalb vermeiden. Wenn trotzdem Carcinome 
im Unterkiefer entstehen, so konnen sie nur aus versprengten Epithel- oder 



606 Paul Sudeck und Wilhelm Rieder: 

Mallassezschen Resten hervorgegangen sein. Diesen Standpunkt vertreten 
auch Clairmont und Furtwangler. Die am Unterkiefer vorkommenden 
Carcinome entwickeln sich ausschliel3lich aus dem Epithel des Zahnfleisches 
und der Schleimhaut des Zahnfortsatzes. Haufig aber kommen sie durch Fort
leitung von den benachbarten Organen (Lippe, Zunge, Mundboden, Drusen) 
aus zustande. In den fortgeschrittenen Fallen kann die Feststellung, ob das 
Carcinom vom Zahnfleisch oder von den benachbarten Organen ausgegangen 
ist, unmoglich sein. Einen derartigen Fall sehen wir in Abb. 6. Die Aufnahme 
stammt von einem durch Exartikulation gewonnenen Praparat. Der Tumor 
soIl zunachst am unteren Unterkieferrand aufgetreten sein, dann rasch auf 
Mundboden und Zunge ubergegriffen haben. Die Haut war in der lateralen 

Abb.6. Exartiku\ations·Praparat eines Unterkiefercarcinoms. 

Kinngegend fest mit dem Unterkiefer verlotet. Bei der Exartikulation muBte 
diese Hautpartie sowie ein Teil der Zunge und des Mundbodens, wie aus 
dem Praparat ersichtlich, mit entfernt werden. Das Praparat ist in horizontaler 
Richtung durchsagt und so in zwei Teile zerlegt. Der untere Teil, dessen 
vorderer Kante noch Haut und Tumor aufsitzen, ist senkrecht zur Sageflache 
des Hauptpraparates aufgestellt. Auf der Schnittflache sind die Einbruch
stellen der Tumormasse in den Knochen an der Au Ben- und Innenseite deutlich 
zu erkennen. 

Die am Unterkiefer vorkommenden Carcinome konnen zutage treten in 
Form von papillomatosen Tumoren oder Geschwulsten. Die Schnelligkeit des 
Wachstums variiert in gewissen Grenzen, doch greift der ProzeB bei beiden 
Tumoren rasch um sich. Das Bild wird beherrscht, ganz im Gegensatz zum 
Unterkiefersarkom, von der Neigung zum Zerfall. Fur ganz besonders gefahrlieh 
halt Partsch die FalIe, in denen das Geschwur sich hinter dem Weisheitszahn 
am Dbergang der Wangenschleimhaut auf den Gaumen entwickelt. Der warzige 
Charakter fallt dort um so mehr auf, weil sonst die Schleimhaut glatt ist, wahrend 
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die papillare Struktur des Zahnfleisches schon an und fur sich zu warziger 
Veranderung neigt. 

Die Rander der Krebsgeschwure sind haufig wallartig erhaben, wie dies 
aus Abb. 7 hervorgeht. Infolge des Zerfalles kommt es meist bald zu sekundarer 

Abb. 7. Typisches Krebsgeschwiir mit wallartigen Handern (Resektionspraparat B). 

Infektion und ausgedehnten Ulcerationen. Dadurch wird dem Tumor das 
Ubergreifen auf den Knochen erleichtert, der dem destruktiven ProzeE rasch 
anheimfallt. 

1m Gegensatz zum Sarkom werden beim Unterkiefercarcinom die submentalen 
und submaxillaren Lymphdrusen schon sehr fruhzeitig infiziert. Metastasen 

Abb. 8. Cystenbildung im Unterkiefercarcinom, bei Kommunikation mit der submaxillaren Driise. 

kann man auch zuerst in den Lymphdrusen der dem Tumor entgegengesetzten 
Seite beobachten. 

Kommt es nach Metastasenbildung in der Submaxillaris zur Verlegung 
des AusfUhrungsganges und zur Kommunikation mit dem Unterkiefertumor, 
so kann infolge der Retention des Drusensekrets, wie wir das in einem FaIle 
erlebten, ein cystischer Tumor vorgetauscht werden. Abb. 8 stellt das Resektions
praparat dieses Falles dar. Es handelt sich urn einen vollig geschlossenen Tumor, 
der im Zusammenhang mit der Submaxillardruse entfernt wurde. Die vordere 
Wand des Tumors ist, wie aus der Abbildung hervorgeht, abgetragen. Die 
Innenwand ist glatt. Beim Aufschneiden des Praparates entleerte sich klare, 
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fadenziehende speichelartige Fhissigkeit. An einer kleinen umschriebenen Stelle 
lag der Knochen in der Tumorhohle frei. Offenbar ist es hier zur Andauung 
des Tumors gekommen. Histologisch bestand die Wand aus verhornendem 
Plattenepithelcarcinom, das von einem recht derben Bindegewebssaum umgeben 
war. An mehreren Stellen war dieser Wall durchbrochen und das Carcinom 
wucherte frei in die anliegende Speicheldriise ein. 

Gelegentlich aber kann das Unterkiefercarcinom sich auch im Stillen un
bemerkt nach dem Knocheninnern zu entwickeln. Erst die allmahlich wahr
nehmbare Auftreibung des Knochens lenkt das Augenmerk auf das Leiden. 
Lange Zeit oder ganz kann in diesen Fallen die Geschwiirsbildung ausbleiben. 
Nur an einzelnen circumskripten Stellen des Unterkieferknochens kommt es 

Abb.9. Sequester bei l:ntcrkiefercarcinom. das zu 
ausgedehuten Knochenzcrstiirungcn gefiihrt hat. 

zur Vorwolbung und schlieBlich 
zu einer Verdickung der Mandi
bula um das Mehrfache. 

Hat das Carcinom auf die 
Gesichtshaut iibergegriffen, so 
ist schon haufiger unter der 
Diagnose eines Abscesses indi
ziert worden. 1st der Knochen 
einmal ergriffen, so durchsetzen 
die Infiltrationen meist rasch 
seine markigen Anteile und 
fiihren schlieBlich zur Zersto
rung seiner knochernen Bestand
teile. Infolge des beschleunigten 
Zerfalles kommt es gelegentlich 

zur AbstoBung von Knochensequestern oder Spontanfrakturen. Einen der
artigen Sequester zeigt Abb. 9. Zum Zerfall gesellt sich leicht Jauchung, 
die ja auch fast stets den Endausgang der Geschwiirsformen darstellt. In 
diesem Stadium kommt es leicht zu lebensbedrohlichen Arrosionsblutungen. 

Die Farbe der Krebsgeschwiilste und Infiltrate des Unterkiefers ist weiB
lich. Bei groBerem GefaBreichtum und bei Blutungen kann der Tumor eine 
dunkelrote Farbe annehmen. Histologisch handelt es sich vorwiegend um 
Plattenepithelcarcinome mit Verhornung. 

4. Klinisches Bild. 
In den typischen Fallen ist die Carcinomdiagnose leicht. Charakteristisch 

ist vor allem, wie wir schon oben betonten, die Neigung zu Geschwiirsbildungen. 
Hat das Geschwiir etwas iibergreifende, wallartige Rander (Abb. 7), so berechtigt 
das schon allein zur sicheren Diagnose. 1st gar Zerfall oder d er unertragliche 
Geruch des jauchenden Tumors vorhanden, so diirfte die Diagnose auch dem 
weniger Erfahrenen keine Schwierigkeiten machen. Schwieriger kann sie im 
Anfangsstadium sein, besonders bei vorwiegend infiltrierendem Fortschreiten. 

1st erst eine, wenn auch nur mittelstarke, Anschwellung des Unterkiefers 
nachweisbar, wie in dem in Abb. lO zur Darstellung gebrachten Fall auf der 
linken Seite, so hat das Carcinom oft schon weit auf die Umgebung iiber
gegriffen und die Halsdriisen infiziert. 1m Inneren des Mundes findet man 
am Unterkiefer unter Umstanden nul' eine geringe Vorwolbung, wie es auch 
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hier der Fall war. Um so verdachtiger muB dann aber die derbe Konsistenz 
des Tumors sein beim Fehlen entziindlicher Erscheinungen. Trotz der geringen 
klinischen Symptome kommt es unter Umstanden schon friihzeitig zur Usur 
des Unterkiefers durch Tumordruck, wie das deutlich an dem durch Operation 
gewonnenen Praparat dieses Falles zu erkennen war. Der Tumor war mit 
dem Unterkiefer fest verlotet (vgl. Abb. 11). Die infizierten Halsdriisen wurden 
mitentfernt, die linke Unterkieferhalfte exartikuliert. 

Haufig bestehen, bevor sich iiberhaupt klinisch ein Befund erheben laBt, die 
einzigen Beschwerden nur darin, daB die Zahne locker oder langer werden. Diese 
Lockerung der Zahne beruht nach eingehenden Untersuchungen Hofers auf 
Schwund des Alveolarknochens und Re-
sorption der Zahnsubstanz. Das schein
bare Langerwerden der Zahne dagegen ist 
durch das Vordringen des Tumors selbst 
bedingt, der die Zahne direkt aus ihrem 
Lager herausheben kann (Rontgenaufnahme 
Abb. 13). Unter Umstanden liegt aber auch 
das kleine Krebsgeschwiir vollig versteckt. 
Erst genaue Untersuchung mit Spiegel und 
tastendem Finger zeigt, daB ein tiefer nach 
hinten offener Krater besteht. 

Neuralgien treten meist erst dann auf, 
Wenn das Carcinom den Markraum des 
Kiefers ausfiillt und auf denNerven driickt. 
Bei so vorgeschrittenen Fallen kann es be
sonders beim Carcinom leicht zur Spontan
fraktur kommen. 

Hofer hat aus der Kieferstation der v. Eisels
b ergschenKlinik 25 Beobachtungen von Spontan
fraktur des Unterkiefers zusammengestellt, davon 
ereigneten sich 2 beim Sarkom, 5 beim Carcinom, 
2 bei der Epulis, 2 bei cystischen Geschwiilsten, Abb. 10. Carcinom des linken Unterkiefers 
9 bei Osteomyelitis, 3 bei Tuberkulose und 2 bei (relativ geringe Vorwolbung im Vergleich 
Tabes dorsalis. zur GroBe des Tumors). 

Unter den malignen Tumoren unserer eigenen Klinik wurden in einem 
Zeitraum von 25 Jahren, wie Zahnarzt W oringer in einer Doktordissertation 
feststellte, nur bei einem Unterkiefercarcinom und bei 2 Unterkiefersarkomen 
Spontanfrakturen beobachtet. 

In einem hohen Prozentsatz der FaIle wird die Diagnose noch viel zu spat 
gestellt. So fand Johnson unter 22 Fallen keinen Friihfall, deshalb kann auf 
die klinischen und auch pathologisch-anatomischen Friihsymptome nicht ein
dringlich genug hingewiesen werden. Schon Leukoplakien, chronische Fissuren, 
Papillome oder kleine Ulcera miissen unter Umstanden als pracancerose Er
scheinungen aufgefaBt werden. 

In unklaren Fallen wird man stets das Rontgenbild zu Rate ziehell, um vor 
allem auch iiber Ausdehnung und Operabilitat AufschluB zu bekommen_ Aber 
auch das Rontgenbild braucht im Anfangsstadium, besonders so lange der 
Knochen frei ist, keinen pathologischen Befund zu zeigen. Erst wenn der Tumor 
groBer wird, wachst er gegen den Knochen hin, und es kommt an diesem zur 
Eindellung im Sinne der Verdrangung. Ein derartiges Bild zeigt uns die in 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 39 
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Abb. 11 wiedergegebene Rontgenaufnahme. In diesem Fall fehlen samtliche 
Zahne des linken Unterkiefers. Ungefahr von der ehemaligen Pramolargegend 
an erstreckt sich bis auf den aufsteigenden Ast hin ein groBerer Defekt des 
buccalen Unterkieferastes, dessen tiefster Abschnitt in der Molarengegend bis 
an den Canalis mandibularis heranreicht. Die Konturen dieses Defektes sind 
leicht gezackt·wellig, im groBen und ganzen aber scharf. Die stehende Unter
kieferbrucke miBt an ihrer schmalsten Stelle etwa 1 cm. Dieser Befund ent
spricht genau dem nur wenig uber die Mundbodenschleimhaut heruberragenden 
Weichteiltumor und stellt somit eine durch Vorwachsen des Tumors gegen den 

Abb. 11. Rontgenaufnahme. Druckusur des Unterkieferknochens im Sinne der Verdrangung durch 
Carcinom. 

Knochen zustandegekommene Druckusur dar. Der umgebende Unterkiefer 
weist weder Veranderungen der Struktur noch der Kontur auf. 1m besonderen 
ist auch keine Osteoporose in der Umgebung nachzuweisen. 

Ein etwas weiter fortgeschrittenes Stadium zeigt Abb. 12. Hier hat der 
Tumor bereits an 2 Stellen auf den Unterkiefer ubergegriffen Von den Zahnen 
des linken Unterkiefers steht nur noch der letzte Molar. Die ExtraktionslUcke 
vor diesem entspricht nicht dem sonst tiblichen Befund eines glattwandigen 
Defektes, sondern weist wolkige, etwas tiber das Niveau des buccalen Unter
kieferrandes uberragende Schattenbildungen auf; auch ist an Stelle der Alveolar
fortsatze eine leichte Verdichtung und Sklerose bei gleichzeitiger Annagung 
und partieller Zerst6rung zu erkennen. 1m ganzen ist die Knochenstruktur 
in vorgeschrittenem MaBe atrophisch, dem Lebensalter entsprechend. Des 
weiteren finden sich in der linken Kinneckengegend etwas naeh vorn tiber
greifend ziemlich scharf umschriebene strukturelle Auflockerungen von annahernd 
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kleeblatt£ormiger Ausdehnung in der Mitte zwischen dem oberen und unteren 
Kieferrand. Zwischen diesen herdformigen Zerstorungen der Struktur und den 

Abb.12. Rontgenbild, etwas weiter fortgescbrittenes Stadium cines Unterkiefercarcinoms. Der 
Tumor hat an zwei Stellen auf den Knochen tibergegriffen. 

Abb.13. Rontgenbild. Starke Verlagerung der Zii,hne bei einem auf den horizontalen Ast 
tibergreifenden Carcinom. 

Veranderungen in der Molarengegend sind keine strukturellen Umbauzonen 
vorhanden, die einen Zusammenhang der beiden Tumorbezirke auf endossalem 
Wege annehmen lassen konnten. 

39* 
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Abb. 13 zeigt ein von der Kinngegend ausgehendes Carcinom, das zu starker 
Verlagerung der Zahne gefiihrt hat und auf Abschnitte des horizontalen Astes 
iibergreift. Die Kinnpartie des Unterkiefers weist am buccalen Rande einen 
gut ein Drittel des normalen Umfanges einnehmenden Defekt zwischen den 
beiderseitigen Eckzahngegenden auf. Der Boden des Defektes hat teilweise 
scharfe, teilweise jedoch auch noch verwaschene, angenagte Rander. Er wird 
eingenommen durch einen gleichmaBig homogenen Weichteilschatten, der sich 
etwas nach dem Mundboden hochwolbt. In seinem Bereich, wohl dicht unter 
der Mundschleimhaut, finden sich mehrere, allseitig aus den Alveolen geloste 
groJ3ere Wurzelreste, die vollig aus ihrer normalen Lage gedrangt sind. Rechts 
greift der Tumor bis an die Molarengegend heran, und man hat den Eindruck, 
als ob er die Zahne vor sich aus der Alveole herausdrangt, so daJ3 diese schrag 

Abb. 14. Rontgenaufnahme, vorgeschrittener Fall von Unterkiefercarcinom. 

bis quer zu den Molaren liegen. Es handelt sich urn einen ausgedehnten Unter
kiefertumor, der von der Kinngegend ausgehend, auf weitere Abschnitte der 
horizontalen Aste iibergreift. 

In vorgeschrittenen Fallen ist der Unterkieferknochen vollig zerstort und 
sp'ontan frakturiert. Das Rontgenbild (Abb. 14) laJ3t dann keine andere Deutung 
mehr zu. 

1st der Tumor inoperabel, so finden wir klinisch im Endstadium das bekannte 
Bild der Krebskachexie. Das jauchige Sekret des zerfallenden, infizierten 
Tumors wird haufig aspiriert und fiihrt zu Aspirationspneumonie, wenn nicht 
plOtzliche profuse Blutungen schon friiher dem tragischen Verlauf ein Ende 
setzen. 

Die Frage der Probeexcision wird in verschiedenen Kliniken immer noch 
verschieden beurteilt. Sieht der Zahnarzt bei der Zahnextraktion - und bei 
Unterkiefercarcinomen wird besonders haufig ein gelockerter Zahn nach dem 
anderen gezogen -, daB die Alveole mit Tumormasse ausgefiillt ist, so kann er 
ruhig ein Stiickchen zur histologischen Untersuchung entnehmen. MuJ3 aber der 
Tumor erst operativ zur Probeexcision freigelegt werden, so sollte man sie 
in unklaren Fallen nur dann machen, wenn man auf die histologische Schnell
kontrolle eingestellt ist und . anschlieBend sofort die radikale Operation vor
nehmen kann. 



Die malignen Unterkiefertumoren und ihre Behandlung. 613 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung nach der SchneHmethode, wie 
sie Lawen anwendet oder nach Wilson verzogert die Operation, wie wir aus 
eigenen Erfahrungen mit Hell wig bestatigen konnen, nur urn Minuten. Aller
dings ist es mit der Methode aHein nicht getan, es gehort dazu vor aHem auch 
ein in der pathologischen Anatomie geschuIter Diagnostiker. 

Differentialdiagnostisch muB an Aktinomykose, Tuberkulose und vor aHem 
tertiare Syphilis gedacht werden. 

IV. Grenzfalle. 
Unter Grenzfallen verstehen wir Unterkiefertumoren, die gutartig und auch 

bosartig verlaufen konnen. 
1. Endotheliome. 

Die SteHung der Endotheliome ist nicht einheitlich geklart. Wahrend eine 
Reihe von Autoren z. B. auch Kaufmann sich fiir die epitheliale Natur dieser 

Abb. 15 a. Zerstorung des aufsteigenden Unterkieferastes durch Endotheliom im Rontgenbild. 

Geschwiilste ausspricht, halten andere (Waldeyer, Kolaczek) sie fiir Angio
sarkome. Nach Partsch stehen diese Geschwiilste am Unterkiefer in der Mitte 
zwischen den gutartigen und bOsartigen Geschwiilsten. Wahrend am Ober
kiefer und Gaumen Endotheliome haufig beobachtet werden, sind sie am Unter
kiefer seItener. 

Von 60 Sarkomen, die Kolaczek zllsammenstellte, sallen 46 am Oberkiefer und von 
diesen waren 10 vom Antrum ausgegangen. Ham mer fand unter 22 Oberkiefertumoren 
3 sichere, 4 wahrscheinliche Endotheliome. In 6 dieser Tlimoren war die Kieferhohle der 
Ursprungsort. 

Koster, Prym und Burkhardt berichteten iiber Unterkieferendotheliome. 
Sie nehmen ihren Ausgang von den Endothelien der kleinsten Gefalle und Lymph

spalten und miissen deshalb doch wohl in der Hauptsache zu den Bindegewebsgeschwiilsten 
gerechnet werden. Die Konsistenz der Tumoren ist meist weich. Auf dem Durchschnitt 
sind feine Spaltraume zu erkennen. Ein Teil der Tlimoren enthalt mehr faserige Inter
zelllliarsubstanz. Die Zellen konnen platt oder spindelig sein, bald locker, bald zu dichten 
Zellhaufen gefiigt aneinanderliegend. Ubergange von soliden zu kanalisierten Zellverbanden 
sind haufig zu finden (Borst). Der Ubergang der Lymph- und Saftspaltendothelien ist 
oft genau zu verfolgen. Der klinische Verlauf kann glltartig oder bOsartig sein. Bei den 
Oberkieferendotheliomen ist haufiger das langsame Wachstum und die schade Abgrenzllng 
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durch eine Kapsel (Co enen) hervorgerufen worden. P16tzlich aber entfaltet dann der 
Tumor seine ausgesprochen bosartige Natur, die sich vor allem durch sein 'Vachstum und 
Neigung zu lokalen Rezidiven bekannt gibt. Doch kann es auch zur Metastasierung kommen, 
sowohl auf dem Blut- als auch auf dem Lymphwege. Was die bis jetzt veroffentIichten 

Abb. 15 h. Resektionspraparat zu Abb. 15 a. 

Unterkieferendotheliome anlangt, so fand Koster Rezidivfreiheit, Prym in seinem Fall 
Freisein von Metastasen. Bei den beiden Unterkieferendotheliomen Burkhardts fehlt 
jede Angabe iiber Rezidiv oder Metastase. 

Unter den Unterkiefertumoren unserer Klinik sahen wir nur ein Endo
theliom. Es handelte sieh um cine 52jahrige Sehlaehtersfrau mit einem 

Abh. 15c. Rontgenaufnahme des Resektionspraparates. 
(Seitenverkehrt). 

Idiniseh malignen Tumor des 
aufsteigenden Unterkieferastes 
reehts. Der Tumor hatte, wie 
aus dem Rontgenbild (Abb. 15) 
hervorgeht, den gesamten auf
steigenden Ast zerstort. Des
halb wurde die reehte Unter
kieferhiilfte exartikuliert. Naeh 
vorn wurde die Mandibula un
gefahr in Hohe des 2. Molaren 
durehtrennt. Da es sieh um 
einen zahnlosen Kiefer handelte 
und die Asepsis bei der Ex
artikulation nur voriibergehend 
an umsehriebener Stelle infolge 
Schleimhauteroffnung gestort 
war, wurde der Defekt durch 
ein 12 em langes Rippenstiick 

sofort ersetzt. Trotz der nur kurzen Unterbrechung der Asepsis kam es zur 
Infektion und cin Stiiek der implantierten Rippe sequestrierte spater. Der 
Enderfolg war trotzdem zufriedenstellend, del' Kiefer funktionsfahig. Doeh war 
es leider zur Metastasierung in die Halslymphdriisen, Sehilddriise und ins 
Mediastinum gekommen, so daB die Patientin 11/2 Jahre spater ihrem Leiden 
erlag. 
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Pathologisch-anatomisch stellt der Tumor einen nicht haufig beobachteten 
Typus des Endothelioms dar, ausgehend vom Endothel der Blutcapillaren. 
Die Geschwulst (Abb. 15) war etwa kindsfaustgroB, an der Oberflache hockrig 

Abb. 16. Histoiogisches BUd zu Abb. 15 b. 

Abb. 17. Histoiogisches BUd zu Abb. 15 b bei starkerer Vergro13erung. 

und von einer Fascie umgeben. An mehreren Stellen hat man den Eindruck, 
daB die Fascie von der Geschwulst durchbrochen ist. In den Tumor, der den 
ganzen aufsteigenden Ast substituiert hat, ragt nur ein kleines Knochenstiick
chen hinein (Abb.15b). Abb. 15 zeigt den interessanten Rontgenbefund, dE'r 
bei oberflachlicher Betrachtung den Verdacht E'iner Cyste hervorrufen konnte. 
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Vom linken aufsteigenden Unterkieferast steht, wie aus dem ROntgenbild 
hervorgeht, nur noch etwa ein 1 cm langer Fortsat~ jenseits des Angulus 
mandibulae; dieser geht mit ziemlich scharfer Absetzung und leicht gezackten 
Konturen in einen taubeneigroBen, gleichmaBig homogenen Weichteilschatten 
uber, dessen buccaler Rand noch in geringer Ausdehnung von einer dunnen 
Knochenleiste begleitet wird. Innerhalb dieses Schattens sind die dahinter 

E 

F 

Abb.18. Histologiscbes Bild zu Abb. 15 b, driiseniihnliche Anordnung der Zellen. 

gelegenen Organe des Pharynx (Luftrohre usw.) noch gut zu erkennen, wonach 
die cystische Natur des Tumors abgelehnt werden kann. Es muB sich demnach 
um einen derben Weichteilersatz des Unterkiefers handeln. 

Histologisch besteht der Tumor vorwiegend aus soliden, zum Teil auBer
ordentlich langen Zellstrangen. Diese sind ofter zu Bundeln vereinigt, meist 
jedoch plexiform miteinander verflochten. Begrenzt werden diese Parenchym
strange durch ein dichtes Netz von sich vielfach verzweigenden Capillaren, 
die an vielen Stellen in die Zellstrange eindringen (Abb. 16). Nur an wenigen 
Stellen lieBen sich Bindegewebsziige nachweisen, die sich aufsplittern und 
das Parenchym plexiform durchsetzen (Abb. 17). Die Zellkerne sind nicht immer 
gut zu erkennen. Ab und zu finden sich 2 Kerne in einer Zelle. An denjenigen 
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Stellen des Tumors, die das bindegewebige Stroma schaner hervortreten lassen, 
geht die diffuse Zellagerung iiber in eine driisenahnliche Anordnung der Zellen 
(Abb. 18). Hier findet sich neben der alveolaren Anordnung der Zellen eine 
epitheloide Umgestaltung radiar zum Lumen mit Zunahme des Zellplasmas 
(18 E). In driisenlumenahnlichen Hohlraumen sind kolloidahnliche Tropfen 
nachweisbar. In den Randpartien des Tumors enthielten die Capillaren noch 
viel Blut, dagegen waren diese im Zentrum leer. Bei genauer Betrachtung 
kann man feststellen, daB das Endothel der Capillare nicht mehr intakt ist. 
Vielmehr ahneln hier die Endothelien dem Geschwulstparenchym und stehen 

R 

D 

D 

_~bb. 19. Gewuchertes Capillarendothel, rote Blutkorper, entartetes Endothel im Zusammenhang 
mit Geschwulstzellen. 

mit ihm in engem Zusammenhang (Abb. 19 C: gewuchertes Capillarendothel, 
rote Blutkorperchen= R einschlieBend. D: entartete Endothelien im Zu
sammenhang mit Geschwulstzellen). 

Kanalisierung der Zellstrange lieB sich nirgends nachweisen. Es bestand 
keine schleimige und hyaline Degeneration, kein Fett, nur wenig Glykogen. 

Es handelt sich also nach dies em Befund urn ein Endotheliom, das vom 
Endothel der Blutcapillaren ausgeht. Zahnarzt Grapow, der den Fall als Doktor
dissertation bearbeitete, konnte bei Durchsicht der Literatur kein Endotheliom, 
einschlieBlich derj enigen Gesch wiilste, die von den Gegnern V 0 I k man n s 
wie Fick, Rib bert u. a. veroffentlicht sind, finden, von so einfachem und 
wenig kompliziertem Bau wie das unsrige. Das mikroskopische Bild bleibt in 
der Literatur of£enbar isoliert. Zwar hat Burkhardt ein Blutcapillarendo
theliom beschrieben, doch ist es nicht nur aus diesem Endothel entstanden, 
denn es waren in seinem Fall als Matrixzellen auch fixe Bindegewebszellen 
beteiligt. 
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Klinisch verlaufen maligne Endotheliome und Sarkome unter dem gleichen 
Bild. Den Endotheliomen verwandt sind die Cylindrome. 

2. Adamantinome. 
Unter Adamantinomen versteht man bekanntlich Geschwiilste, die fast 

ausschlicl3lich im Unterkiefer lokalisiert sind und genetisch vom Schmelz
epithcl des Zahnkeims abgeleitet werden. Je nach dem, ob solide Partien oder 
Cysten im Tumor vorherrschen, spricht man vom Adamantinoma solidum 
oder cysticum. Handelt es sich um vielkammerige groBe Cysten, so spricht 
man auch von einem multilokulii.ren Cystom. Hinsichtlich der Herkunft der 
Adamantinomc wurde von Neumann und Magitot auf Grund histologischer 

Abb. 20. Typisches Adamantinom. Resektionspriiparat; vgl. Ri:int.genaufnahme Abb. 25. 

Untersuchungen die Theorie aufgestellt, daB das Epithel des embryonalen 
Schmelz organs den Ausgangspunkt bildet. Diese Theorie fiihrte zu dem Namen 
Adamantinom. Mallassez kam auf Grund zahlreicher eingehender Unter
suchungen zu der Annahme, daB die Adamantinome nicht vom jungen Schmelz
keim ausgingen, sondern von den Debris Epitheliaux paradentaires, die er nicht 
nur beim Neugeborenen, sondern auch beim Erwachsenen in der Umgebung 
der Zahne als Uberreste der an der Zahnbildung beteiligten Epithelien fand. 
Diese Theorie setzt also voraus, daB die Epithelreste noch nach abgeschlossener 
Zahnbildung ein schmelzorganartiges Gewebe bilden konnen. 

Gegeniiber diesen beiden Theorien steht noch eine dritte, die das Adaman
tinom auf Einsenkungen des Mundschleimhautepithels zuriickfiihrt, dessen 
Evolution mit der Differenzierung zu Schmelzepithel enden solI. Diese An
schauung wurde besonders von Bakay, Kuru und vor allem von Kro m pecher 
vertreten. Krompecher betonte auch die Beziehung des Adamantinoms zu 
den Basaliomen, in denen er Ubergangsformen nachwies. 

Die Adamantinome sind vorwiegend am Unterkiefer lokalisiert. 
Unter den von Schmidt zusammengestellten 92 Adamantinomen saBen 78 am Unter

kiefer, 14 am Oberkiefer. Am haufigsten ist die Gegend der Molaren befallen, es folgt 
dann in der Haufigkeitsskala die Gegend der Pramolaren und in weitem Abstand die der 
Eckzahne. Aber auch im Bereich der Schneidezahne ist nach R6 mer die Geschwulst 
in wenigen Fallen beobachtet worden. 
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Abb. 21. Rontgenbild eines cystischen Adamantinoms. 

Abb. 22. Rontgenbild eines histologisch sichergestellten Unterkieferfibroms. 
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Nach Berechnungen von Wiemann, v. Teubern und E. Schmidt solI das weibliche 
Geschlecht bevorzugt sein. 

Der Tumor kann in jedem Alter auftreten. Der Beginn wird in die Entwicklungs
periode zu verlegen sein. Die Verteilung auf die einzelnen Jahre geht am deutlichsten 
aus der Statistik von E. Schmidt hervor, der 76 FaIle zugrunde liegen. 

unter 1 Jahr. . . 1 Fall 
1.- 5. Lebensjahr. 
5.-12. 14 FaIle 

12.- 20. 11 
20.- 30. 21 
30.-40. 16 
40.-50. 9 
iiber 50. 4 

Die Adamantinome wachsen langsam. Die Beschwerden, die sie hervor
rufen, sind im allgemeinen gering. Die soliden GeschwiHste blahen den Kiefer 

Abb. 23. Histologischer Befund des Unterkieferfibroms. 

mehr auf, als daB sie ihn zerstoren. Gegen die Umgebung sind sie abgegrenzt. 
Bei langem Bestehen aber konnen sie die ganze Kieferhalfte einnehmen. 

Obwohl das Adamantinom aIle Charaktereigenschaften eines gutartigen 
Tumors hat, muB es in therapeutischer Beziehung sehr oft wie ein bosartiger 
behandelt werden. Natiirlich muB das von Fall zu Fall entschieden werden. 
Bei kleinen gut abgegrenzten Tumoren kann man konservierend operieren, 
d . h . den Tumor entfernen, ohne die Kontinuitat des Kiefers zerstoren zu 
miissen. Gute Erfahrungen machte Oehlecker mit der Plombierung der 
Knochenhohle (Gips) nach Entfernung des Tumors. Bei langere Zeit wach
senden Tumoren aber ist der groBte Teil der Knochensubstanz durch den 
Tumor zerstort infolge lebhafter Resorptionsvorgange (Abb. 20). Es bestehen 
nur noch diinne Knochenspangen iiber der Geschwulst, die kein tragfahiges 
Geriist mehr bilden, oder infektiose Prozesse losen die befallenen Teile des 
Kiefers aus dem Zusammenhang und die Spontanfraktur ist unvermeidlich. 

Auch bei klinisch sichergestellter Diagnose wird man stets ein Rontgen
bildanfertigen. Verwechslung mit Cysten ist, wie Pichler hervorhebt, moglich. 
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Die soliden Adamantinome zeichnen sich durch ihre Knollenbildung aus und 
sind im Rontgenbild scharf umgrenzt. Die cystischen Adamantinome zeigen 
kleinere oder groJ3ere, aber stets gegen die Umgebung stark abgegrenzte Hohl
raume (Abb. 21). Die Differentialdiagnose gegenuber dem Fibrom 

<-

Abb.24a. Rontgenaufnahme des Resektionspra parates von Abb. 22. 

Abb_ 24 b. Photographie des Res.-Prap. 

kann schwierig sein, wie Abb. 22 zeigt. Der aufsteigende Ast ist durch
setzt von sich gegen die Umgebung deutlich abhebenden Hohlraumen. Hier 
lag ein histologisch sichergestelltes Fibrom vor (Abb.23). 

Der Eindruck cystischer adamantinomatoser Einschmelzung wird noch ver
starkt durch die Rontgenaufnahme des Resektionspraparates (Abb.24a). An 
anderen Stellen sieht man weiche, streifenformige Schattenmassen, die auf 
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den ganzen aufsteigellden Unterkieferast iibergegriffen haben und bis an das 
Kiefergelenk heranreichen. 

Die Ausdehnung des Tumors zwang zu Exartikulation, zumal bekannt ist, 
daB derartige ausgedehnte Fibrome, die iiber kindskopfgroB werden konnen, 
bei nicht radikaler Entfernung rezidivieren. Abb. 24 b zeigt das Exartikulations
praparat. Am horizontalen Ast ist deutliche bindegewebsartige Querstreifung 
zu erkennen, wahrend man am aufsteigenden Ast in Knochenlamellen ein
geschlossene Bindegewebsziige findet. 

In einer 1926 im Zentralblatt fUr Chirurgie erschienenen Arbeit wirft 
Krogius die Frage auf, ob es iiberhaupt solche zentrale Fibrome der Kiefer gabe. 

Bei den im vorigen Jahrhundert von Dupuytren, Bauchet, Billroth, Menzel, 
Maisonneuve, Fergusson, Heath, Kuster, Bruyant, Kentenich u. a. veroffent
lichten Fallen, die Perthes zum Teil in seiner Monographie anfiihrt, sieht er die Diagnose 
Fibrom nicht als sichergestellt an. 

Die von Blauel und Kritz mitgeteilten FaIle sprach schon LangenskiOld als Ostitis 
fibrosa an. 

Von dem Fall Chiari kann man sich auf Grund der vorliegenden kurzen Bescbreibung 
keine klare Vorstellung machen. 

Auch die von Michaut in der Societe de Chirurgie in Paris 1910 mitgeteilten FaIle 
Bellins und Canzards und den Fall Dressels halt Krogius nach Vergleich mit eigenen 
Material ebenfalls ffir Ostitis fibrosa. Hochstens die von W. Muller 1920 mitgeteilten 
FaIle von Oberkiefertumoren erkennt Krogius als Fibrome an. 

Die Frage, inwieweit die Vermutung von Krogius zu Recht besteht, laBt 
sich, besonders bei den alteren Fallen, heute nicht mehr sicher klaren. 

Sichergestellt aber ist durch unseren Fall, der von Brutt 1928 im Arzt
lichen Verein Hamburg vorgestellt wurde, daB es zentrale Unterkieferfibrome 
gibt. Fur Ostis fibrosa fand sich nicht der geringste Anhaltspunkt. Aus 
allen Teilen des Praparates wurden Schnitte angefertigt. Auch von Prof. Fahr 
wurde die Diagnose Fibrom bestatigt. 

Bei unvollstandiger Entfernung greift das Adamantinom auf weitere Kiefer
teileiiber und es kommt zu lokalen Rezidiven. Und schlieBlich sind in der 
pathologisch-anatomischen Literatur einzelne FaIle von soliden und cystischen 
Adamantinomen bekannt geworden, in denen maligne Entartung im Sinne der 
Carcinom- oder Sarkombildung nachgewiesen wurde. 

Die in der Literatur bekannten FaIle von malignen Adamantinomen und 
zentralen Epithelgeschwiilsten der Kiefer wurden von G. WeiBenfels zu
sammengestellt. Der alteste hierhergehorige Fall wird von Tapie 1890 als 
Ca. adamantinum in der Gazette med. Hebdomaire beschrieben. Da mir die 
Zeitschrift nicht zuganglich war und der mikroskopische Befund nicht fest
steht, miissen wir in der Beurteilung vorsichtig sein. Als sicher beweisend 
muB aber der 1896 von Pertik veroffentlichte Fall angesehen werden, dessen 
Publikation in der Festschrift fiir Navratik in ungarischer Sprache erfolgte und 
erst durch die Widergabe Krompechers in deutscher Sprache weiteren Kreisen 
zuganglich gemacht wurde. 

Es handelte sich um einen 13jabrigen Jungen, der w.egen einer die ga.nze liuke Unter
kieferhalfte einnehmenden Geschwulst operiert wurde. Die Geschwulst hatte die auBere 
Knochenlamelle und die Haut perforiert und war heterotopisch in pilzartiger Form mit 
stellenweise kraterformigem Zerfall weitergewuchert. Nach dem mikroskopischen Bild 
enthielt der Tumor neben charakteristischen vom Schmelzkeim stammenden Geweben 
in den an Epithelien armeren Gewebsteilen das typische Bild eines Sarkoms. 



Die malignen Unterkiefertumoren und ihre Behandlung. 623 

Auch Rezidive nach Entfernung von Adamantinomen sind mehrfach beschrieben 
worden, so sah Heath aus einem multilokularen Kiefercystom, das nach Exstirpation 
mehrfach rezidivierte, ein Rundzellensarkom entstehen, an dessen Metastasen der Patient 
zugrunde ging. 

Ein einwandfreier Fall von maligner Entartung wurde in letzter Zeit gerade 
von M. Meyer, der die von Breitkop£ publizierten Unterkie£ercarcinome 
pathologisch-anatomisch bearbeitete, mitgeteilt. Aus einzelnen Teilen seiner 
Schnitte kann man das typische Bild des reinen Adamantinoms erkennen. An 
den Saumen der Epithelgebiete zeigen die Zellen eine exakte palissadenformige 
Anordnung. Aus anderen Schnitten dagegen geht ein deutliches Abweichen 
von dem adamantinomatosen Charakter des Epithels hervor. Stellenweise 

Abb.25. Lungenroetastasen bei malignem Adamantinom. (Nach Weillenfe)s.) 

verliert sich der adamantinomatose Aufbau und es ist deutliche Hornperlen
bildung als Zeichen des Ubergangs eines Adamantinoms in ein Carcinom zu 
erkennen. Einen ahnlichen Fall beobachtete Risak. 

Rezidive mit carcinomatoser Entartung wurden von Grosse und 
L'Esp erance beschrieben. Auch Kaufmann teilt einen Fall mit, bei dem 
einige Jahre nach Entfernung einer gutartigen Unterkiefercyste, ein Cylinder
zellenkrebs auftrat. Histologisch fanden sich neben dem Carcinom noch gut
artige Cystenreste. Ro mer schlie13t aus den Cylinderzellen, da13 es sich hier 
ursprtinglich nicht um eine gewohnliche Wurzel- oder Follikelcyste, sondern 
vielmehr urn ein nicht sehr gro13es Adamantinom gehandelt hat. Auch Meta
stasenbildung scheint beim malignen Adamantinom vorzukommen. Nach 
Wei13en£els fand Hutchinson bei der Sektion einer am 8. Tage nach der 
Operation eines multilokularen Kystoms an Bronchopneumonie verstorbenen 
60jahrigen Frau in den Lymphdrtisen in der Nahe der Nebenniere Geschwulst
metastasen von demselben mikroskopischen Bau, wie der ursprtingliche Tumor 
ihm zeigte. Eve und Parker sollen beim Adamantinom Metastasen von epithe
lialen Zahnkeimzellen bei der Sektion beobachtet haben. Leider war uns die 
Litera-tur tiber diese Falle im Original nicht zuganglich und wir mtissen uns 
deshalb eines Urteils enthalten. 

Ein hierher gehoriger Fall wurde von Wei13enfels selbst aus der Heidel
berger zahnarztlichcn Poliklinik mitgeteilt. Die Diagnose wurde durch Probe
excision aus dem Kiefer sichergestellt. Die beigeftigte Rontgenaufnahme 
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(Abb. 25) macht tatsachlich den Eindruck von Lungenmetastasen. Leider 
aber fehlt die Sektion, da der Patient noch vor seinem Tode in ein anderes 
Lazarett verlegt wurde, so kann man auch hier keine absolut sicheren Schlusse 
ziehen. 

DaB das Wachstum des reinen Adamantinoms nicht immer streng an den 
Knochen gebunden bleibt, zeigt der von Hesse mitgeteilte Fall. Hier hatte 
das Adamantinomgewebe Periost und Schleimhaut durchwuchert und saB 
dem Alveolarfortsatz als leicht blutende polypose Wucherung auf. Histo
logisch fand sich in allen Partien des Tumors Adamantinomgewebe. 

Auch wir selbst beobachteten ein Adamantinom, das nicht nur klinisch, 
sondern auch histologisch als bosartig aufgefaBt werden muB. Die histologische 
Untersuchung dieses Falles wurde von Prof. Eugen Frankel vorgenommen. 
Die Beschreibung des mikroskopischen Befundes erfolgt im Zusammenhang 
mit dem FaIle selbst in dem Abschnitt Dauerprothesen (S.641). 

Histologisch besteht das Adamantinom aus schmalen und breiten Epithel
strangen, die dem normalen fetalen Schmelz organ gleichen. Ganz besonders 
gilt das fur die polycystischen Adamantinome. Die auBere Zellage besteht 
aus hohen zylindrischen Zellen, die palissadenartig angeordnet sind und gegen 
das bindegewebige Stroma durch eine deutliche basalmembranartige Schicht 
abgegrenzt sind. Diesen zylindrischen Zellelementen folgt eine intermediare 
Zone, die aus mehrfachen Lagen polygonaler Zellen besteht. 1m Inneren 
liegen im lockeren Verba,nde die bekannten sternformigen Zellelemente, deren 
einzelne Fortsatze miteinander in Verbindung stehen und mehr oder weniger 
groBe Hohlraume bilden, die infolge degenerativer Prozesse zu groBen Cysten 
konfluieren konnen. Die soliden Adamantinome sind nicht so weitgehend 
differenziert. In ihnen bestehen die Epithelkorper aus soliden Zugen und liegen 
in einem lockeren Bindegewebe. Die basale Schicht zeigt auch Cylinderepithel
charakter. Die inneren Epithellagen aber bestehen aus dicht aneinanderliegenden 
Zellen. Cystenbildung wird beim soliden Adamantinom hochst selten gefunden. 
Gerade sie haben am ehesten Ahnlichkeit mit den sog. Basalzellenkrebsen 
was ja Krompecher veranlaBte, sie genetisch yom Epithel der Mundschleim
haut abzuleiten. 

3. Epulis. 
Ganz ahnlich wie bei den Adamantinomen liegen die Verhaltnisse bei der 

Epulis. Sie wird ebenfalls als absolut gutartig aufgefaBt, andererseits aber wird 
iiberall auf die Notwendigkeit einer radikalen Ausraumung im Gesunden hin
gewiesen, da sonst genau wie beim Adamantinom Rezidive eintreten. Bis vor 
kurzem wurde die Epulis zu der Gruppe der sog. Riesenzellensarkome gerechnet. 
Seit den wertvollen Untersuchungen von V. Recklinghausen, Ritter und 
Konjetzny uber die sog. lokale Ostitis fibrosa neigt man dazu, die Epulis 
und die Riesenzellensarkome nicht mehr als echte Blastome anzusehen. Viel
mehr halt man sie fur chronisch entzundliche Wucherungen. Das riesenzellen
haltige Gewebe der Epulis ist nach Siegmund und Weber als eine chronische 
Granulationsgeschwulst mit resorptiver Tatigkeit aufzufassen. Unter Umstanden 
dringt sie tief in die Alveolen und den Kieferknochen hinein, der dann einem 
ausgedehnten osteoplastischen Abbau anheimfallt. Demgegenuber aber weisen 
andere Autoren daraufhin, daB an einer Moglichkeit der malignen Entartung 
der Epulitiden nicht zu zweifeln sei. Auch Lindemann macht neuerdings 
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darauf aufmerksam, daB er unter 24 in den letzten 3 Jahren beobachteten 
Fallen 4mal Tumoren fand, die die Eigenschaften echter maligner Blastome 
zeigten. Der Eindruck maligner Neoplasmen wurde in diesen Fallen hervor
gerufen durch die ausgedehnte Zerstorung der Knochensubstanz, das tiber
greifen auf die umgebenden Weichteile und Knochen und die zum Teil aus
gesprochene Kachexie. 

In dem ersten Fall handelte es sich um einen 18 Jahre alten jungen Mann, bei dem 
ein kleiner Knoten nach Art der Epulis zwischen zwei Frontzahnen aufgetreten war. Da 
nach einfacher Abtragung ein Rezidiv eintrat, wurde ein Teil des Zahnfortsatzes mit samt 
den beiden benachbarten Zahnen abgetragen. Eine erneute Schwellung trat auf, es wurde 
nunmehr ein 6 em breites Kinnstiick, dessen auBere und innere Knochenlamelle ausgiebig 
zerstort waren, entfernt. Zwischen Neubildung und Knochen war keine deutliche Abgren
zung festzustellen. 1m Rontgenbild, wie auch bei der operativen Freilegung fand man, 
daB Auslaufer der Neubildung in den umgebenden Knochen eingedrungen waren. Die 
Grundmasse, die die zersti.irte Knoehenliicke ausfiillte, bestand aus spindeligen, bzw. poly
morphen Zellen, in die reiehlich Riesenzellen eingestreut waren. Naeh 3jahriger Rezidiv
freiheit wurde der zuriiekgebliebene Defekt durch Uberpflanzung einer Knochenspange 
gedeckt. 

In einem zweiten analogen Fall bestand ebenfalls eine partielle Zersti.irung des Unter
kiefers. Auch hier konnte man weder klinisch noch rontgenologiseh den Nachweis einer 
sich scharf abgrenzenden gutartigen Erkrankung bringen. 

In dem dritten Fall lag eine auBerordentlieh tiefgreifende Zerstorung einer Oberkiefer
halfte bei einem 26 Jahre alten Patienten vor. Hier war der Durehbrueh in die Kiefer
hohle erfolgt und die Geschwulst hatte auf die angrenzende Umgebung ausgedehnt iiber
gegriffen. Auch hier wurde, wie in den beiden anderen Fallen, eine Resektion des erkrankten 
Kiefers vorgenommen, die angrenzenden Weichteile muBten mit entfernt werden. 

In dem vierten Fall hatte sich die Geschwulst bei der 35jahrigen Patientin im An
schluB an ein Trauma an einer zahnlosen Unterkieferpartie entwickelt. Der sehr radikal 
vorgenommenen Ausraumung der Geschwulst folgte bald ein Rezidiv, das in schranken
losem Wachstum sich in die ScWafengrube, zum Schadelgrunde hin und in die Fliigel
gaumengrube fortsetzte und unter raschem Verfall der Krafte zum Tode fiihrte. Die histo
logische Untersuchung ergab genau wie in den anderen Fallen Zellen von spindeligem 
bzw. polymorphem Charakter, zwischen denen sich reichlich Riesenzellen fanden. 

Wir sehen aus diesen Befunden, daB der Verlauf bei Epulis ein ganz ver
schiedenartiger und von einer einheitlichen gutartigen Auffassung keine Rede 
sein kann. 

DaB hier noch Klarheit fehlt, geht auch aus einem von M. Weichert 
beschriebenen Fall von "Epulis metastatica" hervor. 

Es handelte sich um eine etwa kleinapfelgroBe Geschwulst bei einer stark abgemagerten, 
61jahrigen Patientin. Die Gesehwulst fand sich iiber der Zahnreihe und wurde als Epulis 
angesprochen. Die Mitte der Geschwulst war zerfallen, den Ausgangspunkt bildete das 
Bett des nicht mehr vorhandenen ersten Molaren. Die Patientin starb. Bei der Sektion 
fand sich im Gehirn (Praecuneus) eine Geschwulst, die sich mikroskopisch als plexiformes 
alveolares Sarkom erwies und als Metastase des ebenso beschaffenen Kiefertumors auf
gefaBt wurde. Die histologische Untersuchung wurde in diesem Fall von Prof. N auwerek 
in Chemnitz vorgenommen. 

Es ware dies der einzig dastehende Fall von metastasierender Epulis sarco
matosa in der Literatur. 

Derartige FaIle miissen natiirlich genau wie maligne Tumoren behandelt 
werden. Ihr Verhaltnis zu der gewohnlichen gutartigen Epulis ist nicht vollig 
klargestellt. 

V. Rontgendiagnose. 
Die letzte unentbehrliche Stiitze in der Diagnostik der Kiefergeschwiilste 

bildet die Rontgenaufnahme. Wir gehen hier nm auf die differentialdiagnostisch 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 40 
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wichtigsten Punkte ein. Ausfiihrliche Bearbeitung findet dieses Thema an emer 
anderen Stelle (Wilhelm Rieder und Frdr. Kautz)!. 

Vor aHem fiir die Erkennung des malignen Tumors wird sie oft von 
entscheidendem EinfluB sein, wenn man auch selten auf ihr aHein die Diag
nose aufbauen kann. Stets sind Anamnese und klinische Untersuchung weit
gehend zu beriicksichtigen, absolute Sicherheit bietet unter Umstanden nur 
das histologische Bild. 

Wie schwer es oft ist, rontgenologisch die Diagnose auf Malignitat im Anfangs
stadium des Tumors zu stellen, sahen wir bei der Besprechung der Rontgenbilder 
(Abb.11-24). Eindeutig wird das Bild erst dann, wenn der Tumor weitgehende 
Zerstorungen angerichtet hat, sei es, daB er von auBen auf den Knochen iibergriff, 

Abb. 26. Gumma des Masseter. DaumengroLler Knochendefekt (Druckusur) am horizontalen Ast. 

oder sich im Markkanal infiltrierend ausbreitete. Beim malignen Tumor geht 
der zerstorte Knochen ohne Begrenzungslinie unscharf und unregelmaBig in 
den nicht zerstorten iiber. 1m Anfangsstadium sind zuweilen nur resorptive 
Vorgange am Alveolarfortsatz zu beobachten und die Zahne werden aus ihrer 
normalen Lage verdrangt (Abb.13), oder man sieht nur Druckusuren am 
Knochenrand durch den sich ausdehnenden Tumor. 

Die peripheren Sarkome zerstoren den Knochen meist infiltrierend, die 
zentralen Sarkome entweder durch infiltratives oder expansives Wachstum. 
Beim expansiven Wachstum wird der Knochen durch Druck verdiinnt und 
schwindet unter Umstanden ganz. 1m Gegensatz dazu beobachtet man bei 
den periostalen infiltrierenden Sarkomen haufig starkere Ossificationen, wie 
dies auch Schinz-Baensch-Friedl hervorheben. 

1 Wilhelm Rieder und Frdr. Kautz: Zur Rontgendiagnostik der Kiefertumoren, 
Rontgenpraxis 1929. 



Die malignen Unterkiefertumoren und ihre Behandlung. 627 

Die Diagnose eines Kieferendothelioms laBt sich weder rontgenologisch 
noch klinisch mit Sicherheitstellen, wie aus dem von uns beobachteten Fall 
(Abb. 15) hervorgeht. 

Die rontgenologische Sicherstellung des Carcinoms kann ebenfalls groBe 
Schwierigkeiten machen. Meist findet man aUerdings schon friihzeitig die 
Spongiosa zerstort und es entstehen dann die "ausgefransten" unregelmaBigen 
dunklen Bezirke oder der Knochen bekommt ein geflecktes Aussehen. Wie 
wir auf unseren Rontgenbildern sahen, besteht neben der Zerstorung des 
Knochengewebes oft Sklerose. 

Nur mit Vorsicht darf man aus dem rontgenologischen Bild Schliisse auf 
die Ausdehnung des Tumors ziehen. Oft reichen die erkrankten Partien, wie 

Abb. 26a. Rontgenbild des Exartikulationspra parates zu Abb. 26. 

wir histologisch feststellen konnten, weiter, als man nach dem Rontgenbild 
anzunehmen geneigt ist. 

Sehr groBe Schwierigkeiten gegeniiber dem malignen Tumor kann die 
Abgrenzung des Gumma bereiten, vor allem dann, wenn das differential
diagnostisch wichtige Symptom der Multiplizitat von Knochenherden fehIt, 
der Wa. negativ und die spezifische Kur ohne Erfolg bIeibt, wie wir das in einem 
Fall erIebten. Es handeIte sich um einen etwa faustgroBen Tumor im Bereich 
des Masseter, der mit der UnterfHiche fest verwachsen war. Rontgenologisch 
fand sich kurz vor dem KieferwinkeI, entsprechend dem Weichteiltumor, ein 
etwa daumengroBer Knochendefekt mit scharfer Begrenzung. Es wurde an 
ein Gumma gedacht. Da aber der Wa. negativ und der Versuch die 
Diagnose ex juvantibus zu stellen, ergebnislos war, wurde der Unterkiefer 
exartikuIiert. Erst nach der Operation stellte sich der verhangnisvolle Irrtum 
heraus, daB ein Gumma vorlag. Der Knochendefekt am horizontaIen Ast 

40* 
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(Abb.26) ist als eine durch den Weichteiltumor hervorgerufene Druckusur 
aufzufassen, die genau so gut durch einen malignen Tumor entstanden sein 
konnte. Abb.26a zeigt das Resektionspraparat im Rontgenbild. Die Aus
dehnung des Weichteiltumors ist deutlich zu erkennen. Die sonst typische 
lamellenformige Periostitis fehlte in diesem Fall. Eine Probeexcision wurde 
leider vor der Operation nicht gemacht. 

Die rontgenologische Unterscheidung zwischen zerstorenden carcinomatosen 
und osteomyelitischen Prozessen, kann vor aHem, wenn Sequesterbildung £ehlt, 
groBe Schwierigkeiten machen. Meist wird allerdings dann der klinische Befund 
Klarung bringen. 

Leichter ist es, rontgenologisch die aus den Zahnkeimen entstehenden 
Tumoren zu erkennen. Besonders gilt das £ur die cystischen Tumoren. Sie 
wachsen stets expansiv, die Begrenzung ist scharf. Beim cystischen Adaman
tinom kommunizieren kleinere oder groBere kugelige Rohlraume miteinander, 
wie wir das oben sahen (Abb. 21). 

Fur die Differentialdiagnose zwischen cystischem Adamantinom und Fibrom 
des Kie£ers scheinen nach unseren Beobachtungen gewisse rontgenologische 
Merkmale von Bedeutung zu sein. Beim cystischen Adamantinom ist der 
Verlauf der nicht der Zerstorung anheimfallenden Knochenleisten mehr bogen
formig Abb. 21) bei im ganzen nur kleiner Zahl der vorhandenen Leisten 
uberhaupt und der Schatten entsprechend den vorhandenen groBvakuolen
artigen Cystenbildungen durchlassig. Dagegen sahen wir beim Fibrom einen 
dichten Weichteilschatten an Stelle der zerstorten Kieferpartie, die von zahl
reichen, mehr gradlinig verlaufenden Knochenleisten durchzogen war. 

B. Behandlung der malignen Unterkiefertumoren. 
I. Beseitigung der Geschwiilste und Prognose. 

1. Sarkom. 
Die Erfolge der Radium- und Rontgenbehandlung beim Sarkom des Unter

kiefers sind derart zweifelhaft (Perthes, Kienbock, Muller, Seitz und 
Wintz, Jungling), daB. nur radikale Operationen in Frage kommen. 

Kuttner konnte, wie Rahm (Die Rontgentherapie des Chirurgen) mitteilt, 
in 10% der Unterkieiersarkome nach Remiexartikulation eine 3jahrige Dauer
heilung erzielen. Von der Nachbehandlung sah er nie Erfolg. Dagegen erzielte 
Borak durch Rontgenbestrahlung eine 2 Jahre, Krise durch kombinierte 
Radium- und Rontgenanwendung eine 3 Jahre anhaltendeHeilung. Die Prognose 
bei der Operation hangt davon ab, ob es wirklich gelingt, den Tumor im Gesunden 
zu entfernen. Selbst bei Rezidiven kann man nach weitgehender Ausraumung 
noch Dauerheilungen erzielen. 

Billroth, Konig und v. Bergmann konnten in einem Drittel ihrer total
resezierten FaIle uber 3jahrige Reilung berichten. In 50% traten Rezidive 
auf. In einer kiirzlich erschienenen Statistik berichtet Risak uber die Resultate 
der Hocheneggschen Klinik bei radikaloperierten Sarkomen: 

Rezidivfrei blieben 5-19 Jahre. 9 Faile = 41 % 
Rezidivfrei blieben 1- 5 Jahre. 5 = 23% 
gestorben an Rezidiv 2 = 9% 
gestorben post operat. 2 " = 9 0/ 0 

unbekannt blieben . . 4 " = 18% 
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Woodman berichtet iiber nur 30% Rezidive. Das wiirde also bedeuten, 
daB man bei dem Stand unserer heutigen Operationstechnik mit 50-600/ 0 Dauer
heilung rechnen kann. 

Schlechter sind die Erfahrungen der Frankfurter Chirurgischen KIinik 
(Prager) und unsere eigenen. 

2. Carcinom. 
Perthes schrieb noch im Jahre 1921 im Handbuch der praktischen Chirurgie 

iiber die Behandlung der malignen Tumoren, daB man noch nicht mit Sicherheit 
entscheiden konne, inwieweit die Rontgen- und Radiumbehandlung die Opera
tion des Kiefercarcinoms ersetzen oder durch erganzende Nachbestrahlung 
ihre Ergebnisse verbessern konne. Zwar sind auch heute iiber diese Frage 
die Akten noch nicht absolut geschlossen, doch konnen ~'irmit Sicherheit sagen, 
daB die Rontgen- und Radiumbestrahlung gerade bei der Behandlung der 
Unterkiefersarkome und -carcinome enttauscht hat, und daB die Wagschale 
in jeder Beziehung zugunsten der Operation neigt. 

Dagegen beobachteten vereinzelte Bestrahlungserfolge beim Oberkiefer
carcinom Werner-Rapp, Holfelder .und Jiingling. 

Die Radiumbehandlung ist der Rontgenbestrahlung beim Kiefercarcinom 
iiberlegen. 

So teilt Janeway mit, daB er unter 43 nur mit Radium behandelten Oberkiefer
carcinomen 7 Heilungen erzielte, die in 5 Fallen 1 Jahr lang, in 2 Fallen 3 Jahre lang 
beobachtet werden konnten. In der Mayoschen Klinik wurde in die Wundhiihle nach 
energischer, 20 Minuten lang anhaltender Kauterisation des Tumors Radiumriihrchen 
eingelegt. Von 21 so behandelten Patienten wurde bei 14 Freiheit von Rezidiv wahrend 
der Dauer von 6-16 Monaten (New) konstatiert. Bindende Schliisse lassen sich aus dieser 
Mitteilung nicht ziehen. 

Palpable Driisentumoren am Hals nach Resektion des Oberkiefers wegen 
Carcinoms sah Perthes bei systematischer Rontgentiefenbestrahlung der 
Halsgegend zuriickgehen, ohne daB im Verlauf von 31/ 2 Jahren ein Driisen
rezidiv gefolgt ware. Er fordert deshalb systematische Nachbestrahlung nach 
Kieferresektionen. Wir selbst haben uns nie von ihrer Bedeutung iiberzeugen 
konnen. 

Quick, der nach den bisher iiblichen Operationen des Kiefercarcinoms 
eine Heilungszi££er von 15-20% annimmt, glaubt durch vorherige Bestrahlung 
die Resultate verbessern zu konnen, da die groBte Schwierigkeit bei der Operation 
in der Ausdehnung der Weichteilerkrankung liege. Gerade die Weichteile 
aber seien homogener Bestrahlung gut zuganglich. Er empfiehlt deshalb nach 
Sauberung der Mundhohle eine aus Einfiihrung gefilterter Radiumemanations
capillaren in den Tumor, Knochenoperation und auBerer Rontgenbestrahlung 
bestehende kombinierte Therapie. Die Resektion infiltrierter Kieferteile soll 
erst nach Erzielung der hochsten Radiumwirkung stattfinden. Fiir Driisen
metastasen schlagt Quick die gleiche Behandlung vor. 

Von 133 Fallen seiner Beobachtung waren 4 Patienten 5-6 Jahre, einer 4-5 Jahre, 
einer 3-4 Jahre, zwiilf P/2-3 Jahre rezidivfrei. Unter diesen 18 waren 6 nach der 
angegebenen kombinierten Methode behandelt. 

Ernst sah keine Dauererfolge bei Strahlentherapie (Radium- und Rontgen). 
Nicht selten ist es ihm passiert, daB Rechnungen fUr Radiumfixationsapparate 
nicht honoriert wurden, weil der "als geheilt vorgestellte" Patient inzwischen 
verstorben war. 
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Johnson sah nach Behandlung mit Radiumkapseln, die ins Carcinom
gewebe eingefiihrt wurden, von 12 Patienten einen 41/2 Jahre iiberleben. Besser 
waren die Erfolge Vergers. Er sah bei det circumscripten Form des Kiefer
carcinoms iiber 60%, bei der diffusen iiber 39% Dauerheilungen nach Radium. 

Bernard wurde durch die Ergebnisse der reinen Radiumbehandlung bei 
Unterkieferkrebs enttauscht. Als Nachteile werden vor allem die iiblen Knochen
nekrosen und die schweren Nachwirkungen, an denen er Patienten nach der 
Bestrahlung zugrundegehen sah, hervorgehoben. 

Regaud schickte wegen der Gefahr der Knochennekrosen die Resektion 
der Radiumbehandlung voraus. Doch versagte auch diese Doppelkur (Operation 
und Nachbestrahlung), die am Oberkiefer 60% "Heilung" brachte, am Unter
kiefer. 

Von 7 Patienten mit Unterkiefercarcinom starb einer am 16. Tag nach der Radium
behandlung, bei 4 schritt der Krebs unbehindert schnell fort, 2 blieben 5 und 7 Monate 
scheinbar geheilt, wurden aber bald riickfallig und starben. Regaud zieht daraus den 
SchluB, daB Radium bei Unterkiefercarcinom nur voriibergehende Besserung bringen kann. 

Die Rontgenstrahlen sind wohl besser zu dosieren, aber, wie allgemein 
anerkannt wird, dem Radium unterl{)gen. Auch die Belgier (Bayet) kom
binieren beim Kiefercarcinom Rontgen und Radium. 

Sellery und Schmitz (Diskussion zu Ochsners Vortrag iiber operative 
Behandlung der Kiefertumoren) sind der Ansicht, daB Rontgen- und Radium
strahlen nur Hilfsmittel sind. 

DaB Rontgenbestrahlung auch bei kleinen Weichteilcarcinomen versagen 
und vor allem bei operablen Tumoren kostbare Zeit unausgenutzt verstreichen 
lassen kann, geht aus dem von Becker auf dem Nordwestdeutschen Chirurgen
kongreB in Hannover (1926) demonstrierten Fall hervor. 

Es handelte sich um ein kleines Kinncarcinom, das langere Zeit mit Rontgenbestrahlung 
und Hohensonne behandelt war und dann nach Durchsetzung der Unterlippe und der 
Kinnhaut den Kiefer so weit zerstorte, daB schlieBlich doppelseitige Exartikulation erfor
derlich wurde. 

Mancher Fall, der zu Beginn der Bestrahlung noch operabel ist, kommt 
spater inoperabel zum Chirurgen. Das unterstrich auch Linde mann kiirzlich 
in seinem Vortrag iiber "Tumoren des Mund- und Kiefergebietes" auf der 
90. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte wieder ganz besonders. 
Derartige Mahnungen soliten dazu angetan sein, operable Carcinome, oder 
sagen wir besser, iiberhaupt operable maligne Tumoren prinzipiell von vorn
herein dem Messer des Chirurgen zu iiberantworten. 

Auch bei inoperablen Kiefertumoren sahen wir durch Rontgenbestrahlung 
kaum Beeinflussung. 

Wie fiir die Behandlung des Sarkoms, so ist erst recht fur die des Carcinoms 
eine radikale Ausraumung erforderlich. Auch die operativen Dauererfolge 
der Unterkiefercarcinome sind nicht befriedigend. Perthes konnte bis zum 
Jahre 1907 in der Literatur keinen geheilten Fall nachweisen. Bei dem von 
Behm erwahnten iiber 6 Jahre rezidivfreien Patienten hat es sich mit groBter 
Wahrscheinlichkeit um ein multilokulares Cystom gehandelt. Uber Dauer
heilungen von Fallen, in denen Unterkieferresektionen wegen primarer Mund
bodencarcinome, die auf den Unterkiefer iibergegriffen hatten, vorgenommen 
waren, liegen Berichte von Heath, Kronlein, Batzaroff und Heyden
reich vor. 
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Besser sind die operativen Resultate nach den neueren Statistiken. 
So hatte Morestin bei 11 Fallen Rezidivfreiheit in 40% bis zu 41/ a Jahren. Die 

Operationsmortalitat betrug 30%. Unter 37 Unterkiefercarcinomen von Vallas bestand 
eine Operationsmortalitat von 45%, in spateren Fallen von 15% (27% starben allein an 
Pneumonie). Von den iibrigen 20 konnten 10 weiter verfolgt werden. Es lebten 8 rezidiv
frei 2-27 Monate, einer 5 Jahre, einer 6 Jahre nach der Operation. Unter den Todes
ursachen steht die Pneumonie an erster Stelle mit 60%. Von 10 Nachuntersuchungen 
lebten 5 iiber 1 Jahr, davon war einer 5, einer 6 Jahre rezidivfrei. 

Auch die Amerikaner, die statt des Messers ein kupfernes Uiteisen, das in einer Gas
flamme bis zur Rotglut erhitzt wird, benutzen, berichten iiber gute Resuitate. Mit diesem 
Kauterisationsverfahren behandelte Ochsner seine gesamten Kiefertumoren, von denen 
69% Carcinome, 15,8% Epulitiden und 16,3% Sarkome waren. Leider wird nicht iiber 
die Unterkiefertumoren isoliert berichtet. In der Halfte der Falle erzielte er Heilung, liell 
aber nachbestrahlen. Ebenso wie die Mayosche Klinik benutzt Ritschie (St. Paul) das 
Gliiheisen bei Kiefercarcinomen mit gutem Erfolg. - Ausgezeichnet sind die operativen 
Erfolge Lindemanns. 4 seiner Unterkiefercarcinome sind nach P/a, 21/a, 3 und 4 Jahren 
rezidivfrei. 5 Falle von Sarkomen sind nach jetzt 4-5jahriger, 3 Falle nach 1-31/ aiahriger 
Beobachtung vollig gesund. 

Risak berichtet iiber die Operationsergebnisse der Hocheneggschen Klinik. Leider 
sind auch hier die Carcinome des Ober- und Unterkiefers zusammengefallt. Von 28 Fallen 
blieben rezidivfrei 

rezidivfrei 5-20 Jahre .. 
rezidivfrei 1- 5 Jahre. . 
gestorben nach Rezidiven 
gestorben nach der Operation . 
unbekaunt blieben . . . . . . 

7 Falle = 25% 
5 = 18% 
7 =25% 
3 = 11% 
6 =21% 

Schlechter sind die Erfahrungen der Frankfurter Klinik. Von 8 gut beobachteten 
Fallen haben iiber 

l/a Jahr nach der Operation gelebt 2 
1" " 3 
2 Jahre" 2 
3 1 

Dieser letztere war schon iiber 10 Jahre rezidivfrei. Er wurde von Heidenhain wegen 
eines Carcinoms operiert und kam in die Frankfurter Klinik zur Plastik (Prager). 

3. Driisenausraumung. 
Es wurde schon oben betont, daB beim Sarkom Metastasen sowohl in den 

Lymphdriisen als auch in anderen Organen selten seien. Batzaroff fand bei 
33 Fallen von Sarkom des Unterkiefers nur in 3 Fallen Lymphdriisenschwellung. 
Anders verhalt sich in dieser Beziehung das Carcinom. Besonders beim Unter
kiefercarcinom sehen wir schon friihzeitig Beteiligung der submentalen, sub
maxillaren oder auch der tieferen Halslymphdriisen. Und jeder erlahrene 
Praktiker wird beim geringsten Verdacht eines malignen Unterkiefertumors auf 
Beteiligung der Halsdriisen untersuchen. Sind sie krebsinfiziert, so bilden 
sie schmerzlose, harte Knoten, die leicht mit der Umgebung verlOten, rasch 
zu groBeren Tumoren anwachsen und auch gelegentlich die Basis fiir einen 
neuen Geschwiirsgrund abgeben konnen. 

Bei den von uns beobachteten Unterkiefercarcinomen fanden wir in einem 
hohen Prozentsatz Halsdriisenmetastasen. Aus dem Bericht von Meyer und 
Breitkopf iiber das Material der Tietzeschen Klinik geht hervor, daB in 
allen 12 Fallen klinisch Driisen feststellbar waren. Sie waren meist derb, wenig 
oder gar nicht druckempfindlich und nicht stark vergroBert. Die histologische 
Untersuchung ergab aber, daB nur in einem dieser FaIle eine Metastase und 
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zwar yom Typ des Plattenepithelcarcinoms, nachgewiesen werden konnte. 
Nun wissen wir durch fruhere Untersuchungen von Partsch, daB man haufig 
Halsdriisenschwellungen nachweisen kann, wenn im Quellgebiet dieser Drusen 
eine Caries oder auch eine Periodontitis besteht. Genau so ist natiirlich bei 
jedem Kiefertumor, besonders im Stadium des ZerfaIls, eine chronische Lymph
driisenschwellung moglich, ohne daB eine Metastase vorhanden zu sein braucht. 
Und mit Recht betont Meyer, daB wir uns bei der histologischen Untersuchung 
solcher vergroBerten Drusen nicht zu wundern brauchen, wenn wir keine 
Metastasen finden. Trotzdem haben wir aber die Pflicht, derartige Lymph
drusen zu entfernen. Denn der Palpationsbefund laBt bei kleineren Drusen 
keine sicheren Schlusse bezuglich der Malignitat der Druse zu. 

Haufiger finden sich auch Metastasen in der Nahe der groBen HalsgefaBe. 
Deshalb sollte man bei jedem Unterkiefercarcinom in einer besonderen Sitzung 
oder auch bei der Hauptoperation die groBen HalsgefaBe freilegen und bei 
Metastasenverdacht vorhandene Drusen samt der Submaxillardruse entfernen. 
DaB Metastasierung in das Drusengebiet der anderen Halsseite vorkommt, 
ohne daB die Drusen auf der Seite des Tumorsitzes beteiligt zu sein brauchen, 
davon konnten wir uns in einem FaIle uberzeugen. 

4. OperabiIitiit. 
In engstem Zusammenhang mit der Ausdehnung der Metastasenbildung 

in den Halslymphdrusen steht die Frage der Operabilitat der Unterkiefer
tumoren. Vor jedem operativen Eingrif£ muB sie, soweit wie nur irgendmoglich, 
geklart sein. Abgesehen von eingehender klinischer Allgemeinuntersuchung, 
genauer Erhebung des lokalen Befundes unter besonderer Beriicksichtigung 
regionarer und ortsferner Metastasen, muB das Rontgen- und Blutbild heran
gezogen werden. Aber selbst wenn diese diagnostischen Moglichkeiten erschopft 
sind, muB man gelegentlich, wenn der Haupttumor entfernt, ein verstummelnder 
Eingriff vorgenommen ist, die betrubliche Feststellung machen, daB das infil
trierende Tumorgewebe sich in nicht erreichbare Tiefen fortsetzt und eine 
radikale Ausraumung aufgegeben werden muB. 

Fiir die Oberkiefercarcinome hat Woodman bezuglich der Ablehnung eines radikalen 
Eingriffes 4 Punkte als Leitsatze zusammengefaBt. 

1. Ubergreifen auf die Schadelbasis. 
2. Ubergreifen auf die Meningen. 
3. Ubergreifen auf die Flugelgaumengrube. 
4. Ubergreifen auf das hinter dem Bulbus gelegene Gewebe. 

Beim Unterkiefercarcinom ist die Operabilitat abhii.ngig von der Beteiligung des Mund
bodens, der Wange und der Drusen. Es kommt dabei weniger auf die Ausdehnung, aIs die 
Moglichkeit der plastischen Deckung bei gleichzeitiger Operation im Gesunden an. Das 
ist natiirlich unmoglich, wenn der Mundboden mit den Drusenpaketen zu einem starren 
Tumor verwachsen ist. 

DaB es noch hii.ufig gelingt, Unterkiefertumoren, samt groBeren Bezirken der Wange, 
der Unterlippe und auch des Mundbodens oder partieller Entfernung der Zunge radikal zu 
operieren, geht aus den Fallen von Lindemann und auch eigenen Beobachtungen hervor. 
Die verlustig gegangenen Weichteile mussen dann durch ausgedehnte Plastiken gedeckt 
werden. Mit VorIiebe wird dazu der gestieIte Brustlappen verwandt. Gut bewahrt hat 
sich aber auch die Visierlappenplastik nach Perthes. Halsdrusen sind natiirlich kein Gegen
grund zur Operation, vorausgesetzt, daB man die groBen HalsgefaBe erhalten kann und 
daB die Drusen nicht groBe verbackene Pakete bilden. 
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Als inoperabel wiirde unseres Erachtens ein Unterkiefertumor zu gelten 
haben: 

1. wenn Haut- oder Mundboden so weitgehend ergriffen ist, daB eine plasti
sche Deckung unmoglich wird, 

2. wenn die Halsdriisenmetastasen mit dem Mundboden zu einer starren 
Masse verwachsen sind oder einen solchen Umfang angenommen haben, daB 
sie nur unter gleichzeitiger Resektion der groBen HalsgefaBe entfernt wtJrden 
konnen. 

3. Bei Kachexie. 
5. Operationsmortalitiit. 

Die Operationsmortalitat bei malignen Tumoren des Unterkiefers ist im 
Vergleich zu Operationen an anderen Korperstellen hoch. Leider liegen aus den 
letzten Jahren nur wenige Statistiken iiber diese Frage in der Literatur vor. 
Ein Vergleich mit alteren Berichten, die sich mit dem gleichen Thema bescMf
tigen, kommt wohl kaum noch in Betracht, da einmal die Indikationsstellung 
eine andere geworden ist, eine Reihe von technischen Einzelheiten sich geandert 
hat, die direkten Operationsgefahren durch Vermeidung von Vollnarkosen 
und endlich die Nachbehandlung auf Grund der vielen schlechten Erfahrungen 
wesentlich eine andere geworden ist. 

Heyerfelder, v. Esmarch u. a. berichten iiber eine Mortalitat von 20% nach Kiefer
resektionen, wahrend Kronlein unter 35 Fallen nur noch 2,8% an direkten Folgen der 
Operation verlor. 

Vallas hatte anfangs sogar eine Operationsmortalitat von 45%, die er allerdings spater 
auf 15% herabdriicken konnte. Unter den Todesursachen steht nach den Feststellungen 
Bernards die Pneumonie mit 60%. Die Mortalitat bei Kieferresektion wegen Carcinoms 
ist unvergleichlich hoher als bei der gleichen Operation wegen eines Sarkoms. Das liegt 
in der Natur des Leidens, da bekanntlich die Krebskranken weniger widerstandsfahig 
sind als die Sarkomkranken, der Eingriff wegen der groBeren Ausdehnung haufig schwerer 
ist und vor allem die beim Kiefercarcinom im Vordergrund des Krankheitsbildes stehende 
Ulceration und Jauchung besonders zur Pneumonie neigt. So ist es wohl zu verstehen, 
daB Woodman unter 30 Kieferresektionen wegen Sarkoms nicht einen Todesfall erlebte. 

Ganz wesentlich aber ist die postoperative Pneumoniegefahr seit Einfiihrung 
der Lokalanasthesie gesunken. So berichten Konig unter 15, Risak unter 40 
und Breitkopf unter 12 wegen malignen Unterkiefertumors operierten Fallen 
iiber je einen Todesfall an Pneumonie. In allen 3 Kliniken wird von der Lokal
anasthesie weitgehend Gebrauch gemacht. Auch Linde mann beobachtete 
ein wesentliches Sinken der Mortalitatsziffer, seitdem er aIle Kieferoperationen 
in Lokalanasthesie ausfiihrt. Wir selbst machten die gleiche Beobachtung. 

Die Lokalanasthesie bringt 2 Vorteile: Einmal wird die Blutung vermindert, 
dann aber bleibt der Kehlkopfreflex erhalten und dadurch wird die Aspirations
gefahr von Blut und Schleim vermieden. Eine direkte Operationsgefahr bildet 
das Zuriicksinken der Zunge, auch schon bei kleinen Resektionen des Kinnteiles, 
wegim der Gefahr der Erstickung. Aber auch diese hat man zu umgehen gelernt 
durch Fixation an eingelegten Prothesen. 

6. Die operativen Methoden. 
Die Rontgentherapie hat beim Unterkiefersarkom und -carcinom, wie wir 

bei der Besprechung der Prognosen feststellten, versagt, obwohl· gerade der 
Unterkiefer durch Zuganglichkeit und topographische Lage allen Anforderungen 
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der modernen Rontgentherapie an die Moglichkeit einer homogenen Durch
strahlung entspricht. Besser waren die Erfolge, die man mit Radiumbehandlung 
machte. Auf die kombinierten Methoden wurde oben bereits eingegangen. Sichere 
Heilungen der malignen Kiefertumoren konnen nur durch Operation erzielt 
werden. Grundbedingung dafiir ist: Radikale Ausraumung des Tumors weit 
im Gesunden unter gleichzeitiger Wegnahme verdachtiger Weichteile. Radikale 
Entfernung von bosartigen Unterkiefergeschwiilsten ist nur moglich durch 
Kontinuitatsresektion oder Exartikulation einer ganzen Kieferhalfte. Die 
Moglichkeit einer partiellen Unterkieferresektion beim malignen Tumor diirfte 
zu den Seltenheiten gehoren. Beim Carcinom, das nur an umschriebener Stelle 
sich dem Knochen genahert hatte, hat Pichler gelegentlich eine partielle 
Resektion des inneren Kieferwinkels mit der vorderen Halfte des Ram. ascendens 
vorgenommen. 

a) Vorbereitung zur Operation. UnerliWlich ist bei jedem operativen 
Eingri£f am Kiefer eine tagelange sorgfaltige Vorbereitung der Mundhohle. 
Zu diesem Zweck wird der Patient am besten dem Zahnarzt iibergeben. AIle 
irgendwie geschadigten Zahne, an deren Wurzel ein 1nfektionsherd schlummern 
konnte, werden in beiden Kiefern entfernt. 1st Zeit genug, so kann auch noch 
eine Fiillung karioser Zahne vorgenommen werden, besonders wenn ihre Er
haltung fiir spatere Fixation wichtig ist. Die Mundhohle wird mechanisch 
griindlich gereinigt, dazu gehort Beseitigung des Zahnsteins und sorgfaltiges 
Spiilen der MundhOhle nach jeder Mahlzeit. GIeichzeitig wird yom Zahnarzt 
ein Abdruck beider Kiefer angefertigt, weil dadurch die Herstellung einer gut 
sitzenden Dauerprothese wesentlich erleichtert wird. 

b) Anasthesie. Es wurde bereits bei der Besprechung der Operations
mortalitat darauf hingewiesen, daB seit Einfiihrung der lokalen Anasthesie 
die Prognose wesentlich verbessert ist. Einmal wird dadurch die Aspirations
pneumonie vermieden. Dann aber hat die lokale Anasthesie den V orteil, daB 
bedeutend ruhiger gearbeitet und radikaler vorgegangen werden kann, die 
BIutung geringer ist und dementsprechend eine bessere Abgrenzungsmoglichkeit 
des erkrankten Gewebes entsteht (Linde mann). Sollte man jedoch aus irgend
einem Grunde zur Anwendung einer Allgemeinnarkose gezwungen sein, so 
wiird~n wir der Rectalnarkose den Vorzug geben. 

Urn vollig schmerzlos operieren zu konnen, kombiniert man am besten 
Lokal- mit Leitungsanasthesie. Fiir Teilresektion am horizontalen Ast wird 
die Anasthesie zweckmaBigerweise nach Braun vorgenommen, indem man die 
Leitung des Nervus alveolaris inferior an der lingula unterbricht. 

Man tastet sieh bei geoffnetem Mund die scharfe vordere Kante des aufsteigenden 
Unterkieferastes, die sog. Linea obliqua externa abo Fiihrt man nun den Finger an der 
Innenseite dieser Linie weiter, so WhIt man eine zweite, mehr stumpfwinklige Kante (Linea 
obliqua internal, die hintere Begrenzung des sog. Trigonum retromolare. An dieser Leiste 
findet sieh etwa 1 cm nach oben und auBen von der Zahnreihe der Einstichpunkt. Diesen 
markiert man sich mit dem Finger. Dann fiihrt man die Kaniile in schrager Richtung 
von der gesunden Seite ein und injiziert nun I-P/2 em oberhalb des mit dem Finger 
fixierten Punktes an der Innenseite des aufsteigenden Astes 5 cem einer 1 oder 2% igen 
Novocainsuprareninlosung. AuBerdem umspritzt man lokal den Tumor. Wirksamer ist 
die Anasthesie, wenn man den Nervus alveolaris beiderseits ausschaltet. Bei groBeren 
Resektionen oder Exartikulationen wird stets der Nervus mandibularis anasthesiert (naeh 
Braun oder Fischer). Wir wahlen dazu den von Braun beschriebenen sog. queren Weg 
unter dem Jochbogen in transversaler Riehtung durch die Fossa infratemporalis zum 
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Foramen ovale. Man legt sich 2 mit Marke versehene 8-10 em lange Nadeln bereit. Die 
erste wird unter der Mitte des Jochbogens eingestochen, bis man in 4-5 em Tiefe auf den 
Processus pterygoideus trifft. Jetzt wird die Marke vorgeschoben. Dann fiihrt man etwas 
lateral von der ersten, aber parallel zu ihr eine 2. Kaniile in die Tiefe bis zum gleichen 
Punkt. Schiebt man sie nun vorsichtig 1 em weiter nach hinten, so ist man am Foramen 
ovale. Es treten Parasthesien auf. An diese Stelle injiziert man 5 cern einer 1-2%igen 
Novocainsuprareninlosung. Die erste Kaniile bleibt an gleichel Stelle liegen. Sie ermoglicht 
eine genaue Orientierung. Auch hierbei empfiehlt sich gleichzeitig lokale Umspritzung des 
Tumors. Ernst rat, der Leitungsanasthesie des Nervus mandibularis und lingualis noch 
eine Anasthesierung der oberen Cervicalnerven hinzuzufiigen. 

Statt der Anasthesie nach Braun kann man auch die neuerdings von 
Lindemann ausgearbeitete sog. extraorale Methode der Ausschaltung des 
3. Trigeminusastes vornehmen. 

Dicht aufwarts der starksten Prominenz des Jochbeinfortsatzes des Schlafenbeins 
dringt zu diesem Zweck die Nadel, in der Horizontalen gehalten, senkrecht zur AuBen
flache des Schlafenbeinfortsatzes des Jochbeins in die Tiefe. Nach gut 2 em stiiBt sie auf 
die Schuppe des Schlafenbeines auf und gelangt iiber die Crista infratemporalis ohne 
weiteren Widerstand in 5,25 em Tiefe in den abwarts yom Foramen ovale befindlichen 
Raum, wo der N. mandibularis und lingualis benachbart verlaufen. 

Nebenverletzungen von Bedeutung konnen bei "exaktem Vorgehen nicht entstehen" 
(Lindemann). 

Benutzt wird 1 cern 2%ige Novocainlosung, der auf 1 cern 1 Tropfen Suprarenin 
zugesetzt wird. 

c) Operationstechnik. a) Exartikulation. 1st die Anasthesie durch Unter
brechung der Nervenleitung und lokale Umspritzung des Operationsfeldes hergestellt, 
so wird der Patient am besten in steilaufgerichtete Lage gebracht, der Kopf nach der 
gesunden Seite gedreht und etwas nach vorn iibergebeugt. Am zweckmaBigsten beginnt 
der Hautschnitt in der medialen Linie etwas unterhalb des Kinns, verlauft bogen£ormig 
nach unten, fast iiber das Zungenbeinhorn und wird dann in der Richtung auf den Processus 
mastoideus nach oben gefiihrt. Der Schnitt hat den Vorteil, daB er aIle Facialisaste schont, 
daB die spatere Narbe nicht auf den Rand der Prothese oder des Transplantates liegt und 
daB trotzdem das Driisengebiet der Regio submaxillaris und entlang den groBen GefaBen 
freigelegt werden kann. 

Eine Reihe von Autoren (Kocher, Schmieden, Vorschii tz, Payr - Kleinschmid t, 
Tietze) beginnen, urn das Operationsfeld iibersichtlicher zu machen, den Hautschnitt 
mit der Durchtrennung der Unterlippe in der medialen Linie bis unter das Kinn nach 
Kocher und setzen ihn dann parallel zum Kieferrand fort. Konig, Kiittner, Perthes, 
Lexer und Klapp, Partsch, Heller halten diese Durchtrennung fiir nicht erforderlich. 
Wir selbst sind meist ohne Durchtrennung der Unterlippe ausgekommen, haben uns aber 
auch bei erschwerten Operationen mehrmals von der besseren Ubersicht iiber das Opera
tionsfeld nach Hinzufiigung des Medianschnittes iiberzeugen konnen. Die vielfach gegen 
diese Methode geltend gemachte "schlechte Heilungstendenz" und "schlechten kosmeti
schen Resultate" sind bei dem Ernst des Leidens keine Kontraindikationen. 

Nach Durchtrennung der Haut, des Platysma und der Fascia colli dringt man all
mahlich, indem man mittels scharfen Hakens die Haut stark nach oben ziehen laBt, auf 
den Kieferknochen vor. 1st die Haut nicht frei iiber dem Tumor verschieblich, so wird 
sie im Gesunden umschnitten und mit entfernt. Sobald die Halsfascie durchtrennt ist, 
prapariert man die submaxillare Speicheldriise mit den sich in ihrer Nahe befindenden 
Lymphknoten aus ihrem Bett zwischen hinterem Rand des Musculus mylohyoideus und 
dem oberen Rand des stylohyoideus heraus, laBt sie sich nach oben anspannen und lOst 
sie von ihren Verbindungen mit der Fascie. Ihr Ausfiihrungsgang wird durchschnitten, 
die blutenden GefaBe werden unterbunden. Dabei miissen meist schon Arteria und Vena 
maxillaris unterbunden werden. 1m hinteren Wundbereich kommt die Vena facialis com
munis zum Vorschein. Auch sie wird doppelt unterbunden und durchschnitten. Es wird 
nun der vordere Rand des Sternocleidomastoideus freigelegt, dann sucht man die groBen 
HalsgefaBe auf und raumt vorhandene Lymphknoten aus. Die Unterbindung der Carotis 
externa ist bei lokaler Anasthesie unseres Erachtens nicht unbedingt erforderlich. DaB sie 
unter Umstanden nicht gleichgiiltig ist, geht aus einer Diskussionsbemerkung Herfarths 
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hervor, nach der in der Kiittnerschen Klinik in den letzten Jahren 3 zum Tode 
fiihrende Falle von Hemiplegie nach Externaunterbindung beobachtet wurden. Der Weich
teillappen wird nun mit scharfem Haken stark nach oben gezogen samt der im hinteren 
Wundwinkel zum Vorschein kommenden Carotis. 1st der Weichteillappen weit genug 
zuriickpra.pariert, so liegt der Unterkiefer frei. Es wird nun der Musculus masseter in seinem 
breiten Ansatz durchtrennt und der Hautlappen soweit zuriickprapariert, bis der Processus 
coronoideus und die Incisura mandibulae sich iibersehen lassen. Dann schneidet man den 
sehnigen Ansatz des Temporalis ab oder durchtrennt mit einer Listonschen Knochen
schere den Processus coronoideus, vorausgesetzt daB er nicht selbst im Tumorbereich liegt. 
Darauf werden die Muskeln an der Innenflii.che der Mandibula durchtrennt, die Schleim
haut im Gesunden eriiffnet. Jetzt erst erfolgt die Durchsagung des Unterkiefers, um nicht 
schon vorher durch Eriiffnung der Schleimhaut die Asepsis zu storen. An der Durch
sagungsstelle - bei der Exartikulation gewiihnlich im Gebiet des ersten Pramolaren -
wird einZahn extrahiert und vom UnterkieferrandausmittelsDechampoderFergusson
scher Fiihrungsnadel eine Giglisage durchgefiihrt und der Unterkiefer durchsagt. Dann 
zieht man mit dem in die Resektionsstelle eingesetzten Langenbeckschen Haken den 
Unterkiefer nach auBen, spannt sich so die an ihm inserierenden Weichteile an und durch
trennt sie samt dem Pterygoideus internus. Es bleibt nun nur noch die eigentliche Aus
liisung aus dem Gelenk iibrig. 

Zu diesem Zweck wird der Kieferast oberhalb des Angulus mit einer Knochenzange 
fest gefaBt und der Gelenkkopf gegen die Gelenklinie gekantet. Dann wird die Gelenk
kapsel eriiffnet, der Processus condyloideus von allen an ihm haftenden Weichteilen befreit 
und der Musculus pterygoideus externus an der Vorderkante abgetrennt. Hierauf wird der 
Kiefer aus dem Gelenk herausgedreht. Dabei reiBen die letzten Kapselreste ab. Bei der 
Durchtrennung der Kapsel an der Innenseite solI man miiglichst nicht scharf vorgehen, 
weil hier sehr leicht die Arteria maxillaris interna verletzt werden kann. Die Arteria mandi
bularis wird vor dem Ausdrehen des Kiefers aus dem Gelenk im hinteren oberen Winkel 
dicht neben dem Nerven unterbunden und mit ihm durchschnitten. 

Zum SchluB wird die Schleimhaut luckenlos wieder geschlossen, um sekun
darer Wundinfektion und damit Narbenschrumpfung vorzubeugen. Wichtig 
dabei ist, daB keine zu groBe Spannung entsteht. Diese zu vermeiden, ist jedoch 
schwierig, wenn groBere Schleimhautpartien mit dem Tumor entfernt werden 
mussen. 

Auch wenn sofort eine Schiene eingelegt wird, so wird die Schleimhaut, 
soweit irgend moglich, unter der Schiene vernaht. Doch liegt das obere und 
untere Ende der Schiene in der W unde und es bilden infolgedessen diese Stellen 
eine Infektionsgefahr, wie schon Konig hervorhob. Am unteren Ende laBt 
sich ein volliger SchleimhautschluB erzielen, wenn man die Schiene an den Zahnen 
verankert und den Knochen soweit reseziert, bis die Schleimhautrander bequem 
aneinander zu bringen sind. Das obere Ende der Immediatprothese aber wird 
zwischen den vernahten Muskeln ins Gelenk gestellt. Bei nicht volligem Schleim
hautverschluB muB die auBere Wunde drainiert werden (Konig). 

Resektion. Auch der Schnitt bei der Resektion wird etwas unterhalb 
des Kieferrandes gelegt. Die Ausdehnung des Schnittes richtet sich nach dem 
Sitz des Tumors. Die einzelnen Etappen des Vorgehens sind die gleichen, wie 
bei der Exartikulation. Auch hierbei werden vorhandene Drusen in der Sub
maxillargegend oder im Bereich der groBen GefaBe sorgfaltig ausgeraumt. 

Sobald der Knochen freiprapariert ist, erfolgt nach Durchtrennung der Schleimhaut 
die Durchsagung mittels Giglisage im Gesunden, je nach Lage des Tumors. MuB vom 
horizontalen Ast soviel reseziert werden, daB die Ansatzstellen des Muse. masseter und 
pterygoideus samt dem Kieferwinkel wegfallen, so exartikulierte man friiher. Das gleiche 
gilt fiir den zahnlosen Kiefer. Neuerdings raten Rosenthal und Axhausen, wie friiher 
Pichler und Lexer schon, unbedingt zur Erhaltung des aufsteigenden Astes. Wir kommen 
darauf an anderer Stelle noch zuriick. 
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Auch nach der Resektion wird sorgfiiJtige Naht der Weichteile, besonders 
der Schleimhaut angestrebt. 1nwieweit das gelingt, hiingt von der Ausdehnung 
des Tumors abo LiiBt sich die Schleimhautnaht nicht luckenlos durchfuhren, 
so kann die 1nfektion nicht ausbleiben. Die Wunde heilt per granulationem. 
Dadurch entstehen breite Narben, die fur eine spiitere Plastik hinderlich sind. 

d) Nachbehandlung. Eine exakte Nachbehandlung ist die Voraussetzung 
fur eine gute Wundheilung. 

Vom ersten Tag ab miissen die Patienten aufgesetzt, zum Durchatmen angehalten 
werden. Wundsekret und Schleim muB eliminiert werden. Dabei darf die Mundpflege 
nicht dem Patienten allein iiberlassen werden. Gerade in der ersten Zeit ist die Mund
reinigung yom Pflegepersonal auszufiihren, spater noch zu iiberwachen. Es geniigt nicht, 
daB der Patient spiilt, wichtiger ist die mechanische Sauberung mit Spritze und Watte
tupfern (Partsch). Dabei sollte die Reinigung der Zunge nicht vergessen werden. Am 
besten wird sie mehrmals taglich mit Borglycerin eingepinselt. Der Spiilfliissigkeit wird 
ein leichtes Desinfizienz zugesetzt, doch nur in starker Verdiinnung, da konzentrierte 
Losungen oft die Schleimhaute schadigen. 

DaB die Ernahrung in der ersten Zeit fliissjg sein muB, versteht sich von selbst. Konnen 
diinne Suppen geschluckt werden, so gibt man diese am besten mit der Schnabeltasse oder 
mittels eines Rohrchens. Macht das Schlucken Schwierigkeit, so empfiehlt es sich, die 
Fliissigkeit durch Schlucksonde zu verabfolgen. Gerade im Mund operierte Patienten 
neigen im Anfang dazu, jede Nahrungsaufnahme abzulehnen. Deshalb muB die Ernahrung 
streng iiberwacht werden, denn gerade alte Leute verfallen nach groBen Eingriffen, wie 
Partsch mit Recht hervorhebt, oft rasch bei nicht ausreichender Nahrung. 

II. Storuugen nach Kontinuitatsresektion und Exartikulation. 
Die tot ale Resektion und die Exartikulation fuhren zur Unterbrechung 

der Kontinuitiit des Unterkiefers und damit zu schweren funktionellen und 
kosmetischen Storungen. Denn die Entfernung irgendeines Unterkieferteiles 
beraubt die ubrigen ihrer Stutzfiihigkeit. Die noch erhaltenen Knochenstumpfe 
werden durch den Zug der an ihnen noch inserierenden Muskelgruppen meist 
nach einwiirts verlagert. Allein schon diese Dislokation macht eine normale 
Gegenuberstellung der Zahnreihen des Unter- und Oberkiefers und damit den 
Kauakt unmoglich. 1st das Mittelstuck entfernt, so rucken die horizontalen 
Aste medianwiirts zusammen. Liegt die Resektionsstelle zwischen den am 
Kinn angreifenden Kieferoffnern und den am Kieferwinkel inserierenden Kiefer
schlieBern, so wird der hintere Stumpf durch die Wirkung des Masseters, des 
Temporalis und der Pterygoidei nach innen gekantet und verlagert. Die groBere 
Kieferhiilfte wird durch den gemeinsamen Zug der Pterygoidei und der Mund
bodenmuskeln nach der resezierten Seite verzogen. Dieselbe Verziehung der 
groBeren Kieferhiilfte nach der kranken Seite erfolgt bei Resektionen am Kiefer
winkel. BIeibt nur ein kleiner Stummel des aufsteigenden Astes bei der Resek
tion zuruck, so wird er durch den Zug des Pterygoideus externus nach oben 
und einwiirts verlagert. Diese Verlagerung kann so stark sein, daB er absolut 
horizontalliegt. Noch ausgesprochener ist die Verziehung der stehengebliebenen 
Unterkieferhiilfte uber die Medianlinie hinaus nach der Defektseite zu bei halb
seitiger Exartikulation. 

1st die Zunge ihres Haltes verlustig gegangen, so sinkt sie leicht zuruck 
und kann wiihrend der Operation zu Respirationsstorungen fuhren. Die Sprach
bildung leidet erheblich. Das Aussehen des Patienten wird durch den Defekt 
und das Einsinken der Weichteile stark beeintrachtigt. Durch die spiiter ein
setzende Narbenschrumpfung wird die Verlagerungsrichtung nach innen noch 
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wesentlich verstarkt. Dadurch wird auch die Zunge starker verschoben oder 
nach vorn gedrangt, vor aIlem, wenn sich der Kieferbogen verkleinert. Es 
kommt dann leicht zu Decubitalbeschwerden an der Zunge, auch wird der 
Schluckakt verschlechtert. Starke Narbenschrumpfung kann auch gelegent
lich zu sehr lastigem SpeichelfuB fiihren. 

C. Vermeidnng der postoperativen Stornngen nnd Wieder
herstellnng der Fnnktion dnrch Znsammenarbeit von 

Chirnrg nnd Zahnarzt. 
I. Mittels Prothesen. 

Die ideale moderne Kieferbehandlung aber verlangt Vermeidung oder Beseiti
gung derartiger Storungen. Dies kann geschehen auf prothetischem oder chirur
gischen Wege, durch einen zahnarztlich ausgebildeten Chirurgen, oder einen 
chirurgisch ausgebildeten Zahnarzt. Solche Spezialisten gab es wahrend des 
Krieges in den Kieferlazaretten. Das gewohnliche aber ist - und das hat sich uns 
am besten bewahrt - die Arbeitsteilung zwischen Chirurg und Zahnarzt, oder 
vielmehr die Arbeitsgemeinschaft. Eine solche Arbeitsgemeinschaft pflegen wir in 
Eppell:1orf seit langem mit den Leitern unserer Zahnklinik, den Drs. Pfliiger. 

Die Chirurgen schreckten fruher vor Unterkieferresektionen zuriick, weil 
der Zustand nach der Operation oft schlimmer war als vorher. Bezeichnend 
ist der Ausspruch v. Bergmanns: "lch habe mich immer vor Unterkiefer
resektionen gescheut". Das hat sich geandert. Seit wir Chirurgen uns in aus
giebigem MaBe die hochentwickelte zahnarztliche Orthopadie und Prothetik 
zunutze machen, hat die gesamte Kieferchirurgie in den letzten 2 Jahrzehnten 
groBe Fortschritte gemacht. Reute ist Vorbedingung ffir die Operation maligner 
Tumoren eingehende vorherige Beratung mit dem Zahnarzt und Festlegung 
des Operationsplanes, damit die erforderlichen Prothesen rechtzeitig fertig
gesteIlt werden konnen. Von Wichtigkeit ist, bei der IndikationssteIlung fest
zulegen, ob eine spatere Knochenplastik geplant oder Behandlung mit Dauer
prothese beabsichtigt ist. Vor aIlem muB iiberstiirztes Randeln vermieden 
werden. AIle in Frage kommenden Moglichkeiten mussen bei der AufsteIlung 
des Operationsplanes berucksichtigt werden. Der Zahnarzt rnuB die ffir die 
RersteIlung der Prothesen erforderliche Zeit haben, andererseits aber auch 
der Dringlichkeit der Operation Rechnung tragen. Nur ein zielbewuBtes 
Zusammenarbeiten beider Disziplinen ist imstande, die nach der Resektion 
oder Exartikulation auftretenden Storungen zu vermeiden, d. h. durch 
sofortige prothetische MaBnahrnen 

1. Verlagerung der Resektionssturnpfe zu verhindern, 
2. die Lage der haltlosen Weichteile zu sichern und 
3. der .Narbenschrumpfung vorzubeugen. 
Urn diese Forderungen zu erfiillen, stehen lmmediatprothesen und Resek

tionsverbande zur Verfugung. Beides sind provisorische Apparate, die nach 
voIlendeter Reilung durch die definitive Prothese ersetzt oder auch gelegentlich 
ohne Ersatz entfernt werden konnen. 

Der Unterschied zwischen beiden besteht darin, daB die lmmediatprothese 
durch Nachahmung der Form. des entfernten Teiles die entstandene Lucke offen 
halt, wahrend der Resektionsverband die Resektionsflachen in ihrer Lage fixiert. 
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1. Anfange der prothetischen Behandlung nach Resektion und Exartikulation. 
a) Resektionsver bande. In fruherer Zeit wartete man bei Kieferresektionen die 

Heilung ab und begann erst nach vollendeter Vemarbung mit den prothetischen MaB
nahmen (M ursinna, Larrey, Pr eterre). Demgegenuber bedeutete der von Sauer 
bereits 1885 erfundene Resektionsverband einen wesentlichen Fortschritt. Dieser stellt 
einen Drahtbugel dar, der beiderseits an den Zahnen befestigt wird und durch Uberspannung 
des Defektes die Kieferstiimpfe in starrer Stellung halt. Hahl wahlte ein etwas anderes 
Prinzip. Er verwandte statt des Drahtbugels einen breiten Metallstreifen, der auf beiden 
Seiten eine zweizinkige Gabel trug. Die Gabelzinken wurden in den Knochen eingerammt, 
die Gabel selbst auBerdem noch durch eine Drahtnaht am Knochen fixiert. Urn den Ver
band als Ersatz fur verschieden groBe Resektionen verwenden zu kiinnen, wurde er in zwei 
gegeneinander verschiebbaren Teilen hergestellt. Witzel modifizierte ihn unwesentlich. 
Biinnecken gab der Prothese jederseits 2 flugelfiirmige Fortsatze, die die Kieferstumpfe 
umgriffen und an ihnen mit Schrauben befestigt wurden. 

Partsch konstruierte einen Resektionsverband, der mit einer Reihe von Liichern zum 
AbfluB des Sekretes versehen war und mittels Draht an den Kieferstiimpfen befestigt 
wurde. Dasselbe Prinzip, den Abstand der Kieferstumpfe durch Zwischenlagerung von 
Prothesen aufrecht zu erhalten, yerfolgte Berndt, indem er Elfenbein oder Celluloid, 
Garre, indem er Silber- oder Bronze- und WarnekroB, indem er Golddraht wahlte. 

b) Immediatprothesen. Noch Vollkommeneres stellen die Immediatprothesen dar. 
Die erste derartige Schiene konstruiert zu haben, war das Verdienst des Lyoner Zahn
arztes Claude Martin. Wie gut die Prothese durchgearbeitet war, geht daraus hervor, 
daB sie von dem Erfinder erst nach lOjahriger Priifung im Jahre 1889 der Offentlichkeit 
zum Gebrauch ubergeben wurde. Er stellte nach einem Abdruck des Unterkiefers schon 
vor der Operation eine Prothese aus vulkanisiertem Kautschuk her, die mit einem durch
spiilbaren Riihrensystem versehen war, urn mittels eines Schlauches Reinigung der Wund
flachen und Entleerung des Eiters zu ermiiglichen. Dei der Operation wurde die Prothese 
dann genau entsprechend dem resezierten Kieferstuck zurechtgeschnitten und dann an 
vorhandenen Zahnen mit Klammem oder auch am Knochen selbst mit Schrauben befestigt. 

Da das Kautschuk nach langerem Liegen im Munde seine :B'estigkeit verliert, so wurden 
von anderen Autoren Immediatprothesen aus Metall hergestellt. Stoppany anderte die 
Martinsche Schiene so ab, daB er uber einer Kieferform eine trogartige Hohlschiene aus 
gepragtem Aluminium stanzen lieB. Sie wurde mit Drahten an den Kieferstumpfen be
festigt. Reichliche Offnungen sorgten fUr AbfluB der Wundsekrete. Fritsche lieB vor der 
Operation noch einen GipsabguB fur die beniitigte Schiene aus Zinn gieBen. Auf diese 
Art wurde ein naturgetreues Modell des verlorengehenden Kiefers hergestellt. Ais Ver
bindungsstuck mit dem Kieferstumpf diente ein Stuck Viktoriablech (Perthes), das auf 
der einen Seite an den Kiefer fest angenaht, auf der anderen Seite durch Stifte mit der 
Prothese leicht liisbar verbunden war. Fur die Resektion trug das Prothesenstuck beider
seits einen derartigen Blechstreifen, fUr die Exartikulation war an dem einen Ende ein 
Processus condyloideus vorgesehen, der in die Gelenkpfanne eingestellt wurde. Auch noch 
andere Materialien wurden zur Herstellung derartiger Prothesen verwandt. Heute wird 
in den meisten Kliniken die von Schriider angegebene Immediatprothese aus Hartgummi 
benutzt. Sie wird in verschiedenen GriiBen vorratig gehalten. Sofort nach der Operation 
kann aus dem passenden Modell ohne Muhe jedes beliebige Stiick, entsprechend der durch 
Resektion oder Exartikulation entstandenen Lucke herausgeschnitten und in den Defekt 
eingesetzt werden. 

c) Dauerprothesen. Die Immediatprothese bleibt nur solange liegen, bis die Narben
retraktion sich im wesentlichen erschiipft hat. Dies ist nach etwa 2 Monaten, wie es 
Perthes angibt, der Fall. Es kann dann ruhig die Immediatprothese durch die definitive 
ersetzt werden. Wahrend die Immediatprothese ja in der Hauptsache die Verschiebung 
der Fragmente zu verhuten hat, ist es der Zweck der definitiven Prothese die verloren
gegangenen Zahne zu ersetzen und der Kosmetik Rechnung zu tragen. 

2. Moderne Prothetik. 
a) Ablehnung der am Knochen angreifenden Verbande. Wir sahen, 

daB die beschriebenen alten Resektionsverbande und Prothesen fast alle am 
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Knochen befestigt waren. Der Knochen vertragt aber derartige Befestigungs
mittel sehr schlecht und antwortet stets mit Eiterung und Nekrose. Die moderne 
Prothetik lehnt deshalb derartige Befestigungsmittel ab und aus diesem Grunde 
gehoren Verbande in der beschriebenen Form aHe der Vergangenheit an. Auch 
neuerdings wurden sie von Rosenthal verworfen, der wohl ihre Berechtigung 
zur Zeit CIa ude Martins anerkennt, sie aber jetzt als "ewige Krankheit, die 
sich von Lehrbuch zu Lehrbuch forterbt", zuriickweist. Den Ubergang zu den 
modernen ErsatzmaBnahmen bildet die Schrodersche Prothese (Abb. 27), 
die bei vorhandenem Zahnbestand abnehmbar an den benachbarten Zahnen 
befestigt wird. 

Das setzt aHerdings eine mehrtatige Vorarbeit vor der Operation von seiten 
des Zahnarztes voraus. Denn an den vorhandenen Zahnen miissen Goldkronen 
und an der Prothese Geschiebe angebracht werden, die an den mit Kronen 
versehenen Zahnen des Restkiefers ihren Halt finden. Eine A.nderung des 
Operationsplanes erfahrt dadurch keine Einschrankung. Die 1mmediatprothese 
bleibt trotzdem anpassungsfahig an den Operationsverlauf, denn ihre Fixierung 

Abb.27. Schriidorsche Pro these. 

wird an mehreren Zahnen vorgesehen, so daB auch, wenn die Operation weiter, 
als urspriinglich beabsichtigt, ausgedehnt wird, der Halt garantiert ist. 

Ernst macht neuerdings darauf aufmerksam, daB er seit etwa 15 Jahren fast aus
schlieBlich mittels Drahtnaht die Prothese am Knochen befestigt. Durchschneiden der 
Drahte oder Knochennekrose habe er kaum gesehen. Wichtig ist seines Eraehtens, daB 
die Bohrlocher weit genug von der Knoehensehnittflaehe entfernt liegen, nieht groBer sind, 
als fiir den durehzuziehenden Bindedraht erforderlich ist, und daB der Knochen nieht unniitz 
von den ernahrenden Weiehteilen entblOBt wird. Der untere Prothesem:and solI hoher 
liegen als der untere Kieferrand. Die Bohrloeher liegen im Abstand von 1 em iibereinander, 
oberhalb des Bereichs der Zahnwurzeln, die gesehont werden miissen. Als Nahtmaterial 
verwendet er Aluminiumbronze, Phosphorbronze oder aueh rostfreien Stahldraht. Von 
der Benutzung des Silberdrahts rat Ernst ab, da sich mit dem im Kautschuk enthaltenen 
Schwefel Schwefelsilber bilden solI, das die Silberdrahte friihzeitig briichig macht. Die 
Drahtenden werden am Kautsehukkiefer zusammengedreht und so an den Kiefer gelegt, 
daB die unteren nach oben, die oberen nach unten g eriehtet sind. 

1st die Zunge ihres Haltes beraubt, so wird sie nach Schroder am kiinst
lichen Kiefer mittels Seidennahten, die durch Bohrlocher gezogen werden, 
fixiert. 

Ernst rat, die 1mmediatprothese 4-5 Wochen liegen zu lassen. Jedes 
friihere Herausnehmen store den Wundheilungsverlauf. Nach zu friihzeitigem 
und zu haufigem Wechsel sah er verschiedentlich 1nfektionen und schwere 
Blutungen. Ganz abgesehen davon, ist jeder Prothesenwechsel, gerade im 
Anfang, besonders schmerzhaft. Ernst stellt erst kurz, bevor die sekundare 
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Prothese eingesetzt wird, die fur ihren Halt erforderlichen Befestigungsmog
lichkeiten durch Anlegung von Kronen her, vorausgesetzt, daB der Restkiefer 
bezahnt ist. 

b) Beschwerden und Gefahren des kiinstlichen Gelenkfortsatzes 
der Prothese. 

1st die 1mmediatprothese richtig eingesetzt, so ist jedes Abweichen, wie 
auch schon Konig 1908 hervorhob, unmoglich. Die Schrodersche Schiene 
erfiillt in dieser Beziehung ihren Zweck absolut. Aber sie hat auch Nachteile. 
Vor aHem kommt es zu Storungen von seiten des Wundkanals und des Gelenks, 
auf die besonders Partsch, Konig, Kantorowicz,Pichler, GroB, Rosen
thal, Axhausen u. a. hinweisen. Das obere Ende der 1mmediatprothese, 
wird in die Gelenkpfanne gesteHt. Um den aufsteigenden Ast der 1mmediat
prothese bildet sich ein Wundschlauch, in dem spater die Dauerprothese ihr 
Bett findet. Nun dauert es ziemlich lange, bis der Wundkanal sich epithelisiert. 
Dadurch entstehen haufig Reizzustande, die starke Beschwerden verursachen 
konnen. Hinzu kommen heftige Schmerzen durch Druck der Prothese auf die 
Gelenkflache, an der sich Usuren, wie Riegener in einem Sektionsfall na<;lh
weisen konnte, einstellen. Sind die Usuren erst von widerstandsfahigem Narben
gewebe iiberdeckt, so lassen die Schmerzen nacho Aber gerade in der ersten 
Zeit klagen die Patienten iiber solche Schmerzzustande im Wundkanal und in 
der Gelenkgegend. Die Folge ist, daB die Prothese oft einfach entfernt wird. Ein 
Wiedereinsetzen aber ist, auch wenn die Prothese nur fiir Stunden heraus
genommen war, qualvoll, oder iiberhaupt nicht mehr moglich. Denn der Wund
kanal neigt, wie Kantorowicz ganz besonders hervorhebt, zu starker Narben
schrumpfung, die sehr rasch einsetzt. 

Partsch sah bei einer Dauerprothese am Trichtereingang polypose Wucherungen 
nach Reizzustanden der Schleimhaut sich entwickeln, die das Einfiihren der Prothese 
beim Wechsel sehr erschwerten. Konig, Kantorowicz und Pichler berichten iiber 
FaIle, in denen der aufsteigende Ast der Prothese gekiirzt werden muBte. Lexer berichtet 
iiber eine schwere Arrosionsblutung, die bei einem Kriegsverletzten dadurch entstand, 
daB die Arteria meningea an der Schadelbasis durch eine, 3 Tage zuvor, nach Exartiku
lation kleiner Stiimpfe, ins Gelenk gestellte Prothese usuriert worden war. Der durch die 
Blutung geschwachte Patient ging an Pneumonie zugrunde (Rosenthal). Rosenthal 
selbst erlebte bei einem Patienten, der nach glatt verlaufender halbseitiger Exartikulation 
eine Hartgummiprothese erhielt, eine purulente Entziindung des Kiefergelenks mit Durch
bruch nach dem Schadelinnern und Tod infolge Meningitis. Allerdings diirften derartige 
Komplikationen selten sein. 

3. Danererfolg bei prothetischem Ersatz nnd kiinstlichem Gelenkfortsatz. 

Demgegeniiber ist zu betonen, daB die Prothese auch jahrzehntelang reizlos 
getragen werden kann, auch wenn eine restlose Epithelisierung im Wundschlauch 
nicht stattgefunden hat. Das geht klar hervor, aus folgendem, von Sudeck 
und Roloff behandelten Fall, der am langsten beobachtet ist und mit Riick
sicht auf den interessanten histologischen Befund ausfiihrlich hier wieder
gegeben wird. 

Aus der Vorgeschichte ist hervorzuheben, daB die Patientin 1901 wegen eines Zahn
geschwiirs am rechten unteren Backenzahn behandelt wurde. Nach Incision erfolgte reich
lich EiterabfluB. 1909 suchte die Patientin wegen erneuter Schwellung ehien Zahntechniker 
auf, der den Zahn 71 extrahierte. Die Schwellung ging danach zuriick. 1m Februar 1910 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 41 
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stellte sich eine neue Anschwellung des rechten Unterkiefers ein, die immer starker wurde 
und Schmerzen verursachte, so daB die Patientin Ende Marz in die Klinik aufgenommen 
werden muBte. 

Der auchschon bei auBerer Betrachtung deutlich sichtbare Tumor des rechten Unter
kiefers wies keine Fluktuation auf und gehiirte dem Knochen an. Am 25. Marz 1910 wurde 

Abb. 28. Prothese der Pat. 111. von der Seite. 

von einem Mittelschnitt aus, der von der Unterlippe liber den Kehlkopf verlief, die rechte 
Unterkieferhalfte exartikuliert. Die Entfernung des Tumors war nicht ohne Schleimhaut
eroffnung moglich. Das Ausdrehen des Unterkiefers aus dem Gelenk war mit Schwierig
keiten verknlipft. Ein StUck Unterhaut
zellgewebe und ein Teil der Muskulatur in 
der Nahe des Tumors wurden als tumorver· 
dachtig exzidiert. Den SchluB der Operation 
bildete die Einlegung einer von Dr. Roloff 
angefertigten Immediatprothese in der Art, 
wie sie oben angegeben ist. Erst der Dauer
ersatz wurde in diesem FaIle mit Zahnen 
angefertigt. Die Befestigungsklammer ist 
an der Prothese durch zwei in die Pra
molaren eingelassenen Schrauben verankert. 

Die Abb. 28 und 29 zeigen die Pro
these von der Seite und von oben. 

Abb. 29. Dieselbe Prothese von oben. _'\.bb. 30. Die Pat. ohne Prothese. 

Abb. 30 stellt die Patientin ohne Prothese dar und zeigt die starke Verschiebung 
des Kieferfragments, die eine Okklusion und damit das BeiB- und Kauvermogen 
unmoglich macht. Abb. 31 zeigt die tadellose Artikulation mit iiberall ge
schlossenem BiB. Abb. 32 zeigt eine Ubersicht des Unterkiefers. R ist der 
Ringstiftzahn auf der Wurzel 1. o. 1. Der breite Schatten B darunter ist 
die von l. o. l. bis 7 reichende Goldbriicke, um deren Glieder 1, 5 und 7 
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Abb.31. Gute Artikulation bei sitzender Prothese. 

Abb. 32. Ubersichtsbild des Kiefers der patientin M. 

41* 
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sich die Klammer der Prothese legt. Der untere starke Schatten riihrt 
von der Prothese P her. An ihm heben sich die Metallteile (die Krampons 
der Zahne, die beiden Schra u ben und die Klammer leiste ) von der etwas 
heller gezeichneten Kautschukbasis deutlich abo Die Patientin tragt die 
Prothese jetzt 18 Jahre. Sie kann alles kauen,' ausgenommen zahe und 
dabei harte Speisen, wie z. B. Brotrinden, jedoch nur mit der gesunden Kiefer
halfte, denn zum Kaudruck wiirde, falls er auf der kranken Seite lastete, kein 
aquivalenter Widerstand geleistet werden konnen. Schmerzen treten auch bei 
langer Kautatigkeit nicht ein. Wohl aber verursachen gewisse weiche und 
scharfe Speisen manchmal Schmerzen. Dies konnte man sich nur dadurch 
erklaren, daB derartige Speisereste an dem kiinstlichen Kiefer entlang in den 
Wundschlauch eindringen und sich in diesem festsetzen. Daraus miiBte man 

M2 

Cl 

~[ I 

T 20 

Abb. 33. Rontgenaufnahme des durch Resektion gewonnenen P raparates. 
C 1 und C 2 Cysten. 1\11 1. Molar (verlagert). 1\1 2 verlagerter rctinierter \Veisheitszahn. T Tumor. 

folgern, daB die Epithelisierung dieses Teiles der Wunde nicht eingetreten 
sei. Uber schlechten Mundgeruch oder Geschmack hat die Patientin nicht zu 
ldagen, trotzdem ist bei der Untersuchung sofort ein starker Foetor exore wahr
zunehmen. Dieser kann aber auch durch mehrere kariose Zahne und Zahn
wurzeln hervorgerufen sein, wie dies stets bei zerstOrten Gebissen der Fall 
zu sein pflegt. Nachdem die Prothese aus dem Mund genommen worden ist, 
zeigt sich, daB ihr horizontaler Teil auf vollig epithelisierter Schleimhaut ruht . 
Der aufsteigende Teil des Ersatzes zeigt einen schleimigeitrigen Belag. Auch 
sind hier bei guter Beleuchtung schlaffe Granulationen zu erkennen. Eine nur 
ganz oberflachlich in den Muskelkanal eingefiihrte, watteumwickelte Sonde ist 
mit Eiter benetzt und leicht blutig gefarbt. Daraus ist der SchluB zu ziehen, 
daB die Epithelisierung des Wundschlauches noch nicht eingetreten ist. Die 
Patientin reinigt ihre Prothese aIle 3-5 Tage (Biirsten mit kaltem Wasser 
und Seife). Die wiinschenswerte tagliche Herausnahme vermeidet sie, weil 
es lastig und umstandlich ist. Der Kiefer kann hochstens 5 Minuten aus dem 
Munde entfernt werden. 
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Da aber die Patientin keine besonderen Beschwerden hat und 
die Kaufunktion befriedigend ist, so muB der hier eingeschlagene 

Abb. 34. Dbersichtsbild. 

Abb. 35. Palissadenartiges Cylinderzellepithei. 

Weg auf Grund der 18j ahrigen Beo bachtung der Patientin als gangbar 
bezeichnet werden. Es darf aber nicht verschwiegen werden, daB 
die andauernde Sekretion aus den schlaffen Granulationen der 
Prothesenhohle ein ernstlicher Nachteil ftir die Mundhygiene ist. 
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Die Feststellung anderer Autoren, daB der Wundschlauch sich restlos epithe
lisiere, beruht unseres Erachtens auf einem Beobachtungsfehler. 

Von besonderem Interesse ist das durch die Exartikulation gewonnene 
Praparat (Abb. 33). Der Processus coronoideus ist durch eine etwa 3 cm lange 
und 2 cm breite Cyste (C 1) bedeutend aufgetrieben. Die Knochenwand der 
Cyste ist etwa 1/2 mm dick, stellenweise sogar papierdiinn. Wo vordere und 
untere Cystenwand zusammenstoBen, liegt der verlagerte, retinierte Weis
heitszahn (M 2). An die untere Wand dieser Kronenfortsatzcyste stoBt eine 
zweite Cyste (C 2), die etwas kleiner ist und von der auBerdem nur noch 
ein Teil der buccalen Knochenwandung vorhanden ist. Im iibrigen wird 

Abb. 36. Epithelzapfen. 

sie durch einen Tumor begrenzt, der den Knochen durchbrochen, aber nicht 
zu einer Kieferlraktur gefiihrt hat. Der Tumor (T) fiihlt sich derb an und ist 
von makroskopisch sichtbaren Bindegewebsstrangen durchzogen, so daB er ein 
gefachertes Aussehen erhalt. Die Reichweite dieses Tumors erstreckt sich im 
wesentlichen vom Kieferwinkel an iiber den Kiefer in seiner ganzen Breite bis 
vorn hint~r den ersten Pramolaren. Unter diesem Zahn ist der erste Molar (M 1) 
rontgenologisch als verlagert festzustellen. 

Histologisch wurden Schnitte von der Tumorwand und aus der Cyste unter
sucht. 

Das Ubersichtsbild (Abb. 34) zeigt, daB die Cyste von einem mehrschichtigen Platten
epithel ausgekleidet ist, das jedoch nicht scharf gegen das darunter liegende Zell- und 
gefaBreiche Bindegewebe abgesetzt ist, sondern vielmehr in dieses strang- und schlauch
artige Fortsatze hineinschickt, die miteinander in Verbindung stehen. Das Bindegewebe, 
das unter dem Epithel liegt, ist sehr zellreich, zum Teil myxomatos entartet und hat mit 
seinen vorhandenen Sternzellen mit dem embryonalen Schmelzpulpagewebe groBe Ahn
lichkeit. In allen Partien sind epitheliale Elemente zerstreut, die sich zu driisenahnlichen 
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Gebilden gruppieren. Sie bestehen aus palissadenartigem, nicht sehr hohen Cylinderzellen
epithel und schlieBen ein festes Stroma mit einzelnen zarten Bindegewebszellen ein (Abb. 35). 
An einzelnen Stellen glaubt man ein Lumen zu sehen. Stellenweise sind die Zapfen auch 
solide underinnern an die Bilder, wie man sie beim Basalzellenkrebs findet. 

E2 

Abb. 37. DbersichtsbiId · mit 2 cinzelnen Epithelschliiuchen. 

Abb.38. Kleinere und groJ3ere Geschwulstzellen bei starker VergroJ3erung. 

Aus diesem Grunde stellte Pro£. Eugen Fraenkel, der die histologische 
Untersuchung noch vornahm, die Diagnose Basalzellencarcinom. 

Abb. 36 zeigt einen verzweigten in die Tiefe dringenden soliden Epithelzapfen, der 
sich im Bindegewebe verliert. Der Tumor (Abb. 37) besteht in der Hauptsache aus binde
gewebigen Elementen, die in ihrem Zellreichtum wechselnd sind. Teils weisen sie mehr 
einen fibromatiisen, teils einen myxomatosen Typ auf. Starke Vergr6J3erung laJ3t kleinere 
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und vereinzelte groBere Geschwulstzellen (Abb.38) erkennen. AuBerdem sieht man bei 
schwacher VergroBerung (Abb. 37 E 1 und E 2) einzelne Epithelschlauche, die ganz isoliert 
und verzweigt im Bindegewebe des Tumors liegen. Starke VergroBerung von E 1 (Abb.39) 

Abb.39. Epithelschiauche der Abb. 37 vergrollert. 

Abb. 40. Epitheischlauche der Abb. 37. 242mal vergr. 

und eine mittlere VergroBerung von E 2 (Abb. 40) zeigen, daB auch hier die Epithelzellen 
palissadenartig angeordnet sind und riffzellenartige Gebilde einschlieBen. An anderen 
Stellen des Tumors sind die epithelialen Elemente in groBerer Anzahl vorhanden. Hier 



Die malignen Unterkiefertumoren und ihre Behandlung. 649 

sind es mem einschichtige Zellschlauche, die abel' nirgends ein einwandfreies Lumen erkennen 
lassen, sondern iiberall einzelne Bindegewebszellen enthalten. Am besten erkennt man 
das auf Abb. 41, die mit einem Carcinom eine ausgesprochene Ahnlichkeit hat. Hier finden 
sich in den Zellschlauchen und auch au13erhalb des Verbandes Einschliisse von kalkig
inkrustierten Gebilden, die mit den anderen Zellen nicht im organischen Zusammenhang 
stehen. 

Nach dem beschriebenen histologischen Befund konnte es sich also um ein 
Carcinom handeln. Man muBte dann neben der Geschwulst die follikularen 
Cysten als eine selbstandige, unabhangig von dem Tumor bestehende Er
krankung auffassen. Oder es liegt eine mit den Cyst en genetisch in Verbindung 
zu bringende Gewebswucherung vor, die eine mAdamantinom ahnlich ist. 

Abb.41. Zahireiche epitheliaie Gebilde. Vergr. 450mal. 

An und fUr sich ware es natfulich denkbar, daB sich von zwei verlagerten 
::Wolaren ausgehend, zwei follikulare Cysten entwickelt haben konnten. Auf 
Grund einer derartigen Vermutung war ursprunglich die Diagnose auf ein von 
den Cysten unabhangiges Carcinom gestellt worden. 

Viel wahrscheinlicher ist aber die Annahme, daB ein Zusammenhang zwischen 
Geschwulst und Cyste besteht, und das ist tatsachlich der Fall, denn Epithel
massen, wie sie der vorliegende Tumor enthalt, sehen wir auch auf den Bildern 
der Cystenwand mit genau dem gleichen Bau und der gleichen Anordnung. 
Es muB sich also um eine vom Zahnsystem ausgehendeKiefererkrankung handeln. 
Dem ganzen Bau nach scheint die Annahme, daB ein Adamantinom vorliegt, 
am ehesten berechtigt zu sein. DaB der Tumor infolge einer schon wahrend 
der Entwicklungszeit einsetzenden Storung der Zahnleiste entstanden ist, 
dafur spricht auch die Verlagerung der Zahne und die follikulare Entartung 
der Zahnsackchen: 



650 Paul Sudeok und Wilhelm Rieder: 

Eine sichere Entscheidung, ob es sich um ein malignes Adamantinom oder 
ein Basalzellenkrebs handelt, ist in diesem Falle nicht moglich. Der Tumor 
ist makroskopisch und histologisch auf jeden Fall als maligne auf
zufassen und ware einzureihen zwischen die Adamantinome und 
die zu den echten Basalzellentumoren der Haut iiberleitenden Basa
liome Krompechers. 

Auf diese Weise sind eine Reihe von Patienten mit halbseitiger Exartiku
lation von verschiedenen Autoren behandelt worden, zum Teil mit recht gutem 
Erfolg. So berichtet Konig iiber eine Patientin, die seit iiber 10 Jahren ihre 
Prothese im Gelenk ohne Beschwerden tragt. 

Statt der Hartgummiprothesen sind auch solohe aus Metall verwendet worden. 2 auf 
diese Art behandelte FaIle, in denen eine Totalexstirpation der Mandibula vorgenommen 
war, teilte Riegener 1912 mit. Ais Immediatprothese benutzte er die von Schroder 
angegebene. Spater setzte er als Dauerersatz eine Metallprothese ein, die aus einer Platin
Silberlegierung bestand. In beiden Fallen war das Resultat gut. Die Patienten konnten 
den Mund 3 om weit offnen, gut kauen und sprechen. Auoh Enderlen verwandte, wie 
aus der Dissertation Messerschmidts hervorgeht, eine Immediatprothese aus Metall. 
Das obere knopfformige Ende wurde ins'Gelenk gestellt, das untere an der Schnittflaohe 
des Unterkiefers fixiert. Schon nach 14 Tagen wurde eine Autoplastik mittels einer Rippe 
vorgenommen. Der Erfolg war bei der P/2 Jahre lang beobaohteten Patientin gut. 

4. Beseitigung der den alteren Prothesen anhaftenden Mangel. 
a) Bei Exartikulation. Um die den alteren Prothesen anhaftenden Mangel 

zu beseitigen, sind eine Reihe von prothetischen MaBnahmen angegeben worden 
bei Exartikulation und Resektionen. 

Eingehende Mitteilungen uber die neueren Verbande finden sich bei Klapp und 
Sohroder (UnterkieferschuBbruche und ihre Behandlung), bei Partsoh (Zweifel- Payr: 
Die Klinik der bOsartigen GeschwUlste), bei Ro mer und Lickteig (Erg. Chir. 10), bei 
Rosenthal (Arch. klin. Chir. 147) und Ernst (Fortschr. Zahnheilk. 2 (1926). 

Um vor allem die Reizzustande im Wundkanal und im Gelenk zu verhindern, 
hat man den Gelenkfortsatz an der Prothese weggelassen. Diesem Prinzip 
entspricht vor allem die Hahlsche Resektionsprothese. Sie wird zweckmaBiger
weise zusammen mit der schiefen Ebene benutzt und stellt den Obergang dar 
von den Resektionsverbanden zu den Resektionsprothesen. Sie ersetzt den 
Kiefer bis zum aufsteigenden Ast, ist weniger umfangreich als der Kiefer selbst 
und wird an den Zahnen der erhaltenen Seite abnehmbar befestigt. Das Prinzip 
der Hahlschen Prothese hat Ernst sehr geschickt ausgenutzt durch Kon
struktion einer definitiven Prothese mit einem Kompensationsgelenk auf der 
kranken Seite (Abb.42a und 42b). Dadurch ist der Patient in der Lage, die 
gesunde Seite zum Kauen auszunutzen, ohne daB eine Abweichung erfolgt. 
Urspriinglich hat Ernst zur Vermeidung der Sauerschen schiefen Ebene 
das Her bstsche Scharnier auf der kranken Seite benutzt, das Schroder, 
den Anregungen Zimmers entsprechend, mit einem Kugelgelenk ausgeriistet 
hatte. 

Da aber das Herbstsche Scharnier bei seinem kleinen Radius und der 
Lage seines Drehzentrums bei der Offnung des Mundes eine ganz andere Kurve 
als die Of£nungskurve des Kie£ers zeigt, so kann es die beim O££nen des Mundes 
auftretende Abweichung nach Untersuchungen von Ernst nicht beeinflussen. 
Diesen Nachteil solI das von Ernst konstruierte Kompensationsgelenk beseitigen. 
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Bei dem Hahlschen Prinzip bleibt am Angulus eine Delle bestehen, da ja der 
aufsteigende Ast fehlt. Um diesen nun zu ersetzen und doch mechanische 

Abb. 42 a. Kompensationsgelenk bei 
geschlossenem Munde. (Nach E rns t.) 

Abb. 42 b. Beim Offnen des Mundes wird durch 
die Winkelbefestigung der Gleithillse am Ober· 
kiefer der gegen elne schiefe Ebene gestiitzte 
Gleitdorn des Unterkiefers nach vorne ge· 
schoben und somit die reine Scharnierbewegung 
im Sinne der normalen Offnungsbewegung 

kompensiert. (Nach Ernst.) 

Schadigungen des Kiefergelenks zu vermeiden, war man bestrebt, den auf
steigenden Ast durch Einlagerung eines Gelenks im Angulus der Prothese ruhig 
zu stellen. Dieses Problem wurde ge
lOst durch das Rohrenscharnier von 
Trauner, das Drahtosenscharniervon 

Abb.43. Scharnlergelenk am Angulus mit 
beiderseitigen GebiLlfedern. (Nach Ernst.) 

Abb.44. Schrodersche Gleitschiene. (Nach 
Perthes, aus Garre-Kiittner-Lexer:, 

Handbuch der Chirurgie 6. Au!l. Ed. 1.) 

Hauptmeyer, das Kugelgelenk von Schroder oder das Scharniergelenk von 
Ernst (Abb.43). 

Die nach Anwendung dieser Gelenke von Mohring mitgeteilten Resultate 
berechtigen zu den besten Hoffnungen (Partsch). 

Die einfachsten und sinnreichsten Immediatapparate, die jene Kompli
kationen vermeiden, sind die Sauersche schiefe Ebene und die Schrodersche 
Gleitschiene (Abb. 44). 
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Sie verfolgen den Zweck, aile seitlichen Bewegungen des unterbrochenen Kiefers aus
zuschalten und die Fragmente, unabhangig yom aufsteigenden Ast, richtig zum Ober
kiefer einzustellen. Dieses Problem hatte Sauer glanzend gelOst, indem er an einer an 
den Zahnen fixierten Drahtschiene eine schrag ansteigende Platte anbrachte, die auch 
beim Offnen des Mundes eine Verschiebung des Unterkiefers verhinderte, dadurch, daB 
sie an die Seitenflache des Oberkiefers anlehnte. Diese geniale Erfindung wurde, da beim 
Offnen des Kiefers doch eine gewisse Verschiebung stattfand, noch durch Schroder 
vervollkommnet. Er konstruierte eine Gleitschiene, die jegliche Seitenbewegung unmoglich 
machte, indem durch Fiihrung eines gebogenen Zapfens in einer entsprechenden Rinne 
der Kiefer in eine feste Bahn gezwungen wurde (Abb. 44). 

Bei einer Anzahl von Patienten, bei denen nach halbseitiger Exartikulation 
des Dnterkiefers nur eine Schrodersche Gleitschiene angelegt war, sahen wir 
Heilung in ausgezeichneter Stellung. Auch die Kaufunktion war in allen Fallen 

Abb.45. Exartikulationspraparat eines Patienten, der jahrelang nur mit einer Sauerschen 
schiefer Ebene wie ein Gesunder lebte. 

vorzuglich. Abb. 45 zeigt das Exartikulationspraparat eines Patienten, der 
noch jahrelang mit Sauerscher schiefer Ebene lebte. Vor allem fiel uns die 
geringe Narbenbildung auf, ein groBer Vorteil fur die spatere Plastik. Auch 
Konig beschreibt eine ahnliche Beobachtung aus der v. Bergmannschen 
Klinik. Seine Patientin zeigte nach Behandlung mit Sa uerscher schiefer 
Ebene keine Dislokation. Der Kiefer konnte weit geoffnet werden, ohne daB 
Verschiebung eintrat. 

Schmieden sah eine Patientin, die jahrelang mit Sauerscher schiefer 
Ebene wie eine Gesunde lebte. Dnd auch Perthes erzielte, wie aus den von 
GroB beschriebenen Fallen hervorgeht, bei halbseitiger Exartikulation gleichfalls 
gute Erfolge mit der schiefen Ebene nach Sauer. Den selben Standpunkt 
nimmt neuerdings auch Axhausen ein. 

Naturlich kommt Behandlung nach dem Prinzip der schiefen Ebene nur 
fur FaIle in Betracht, bei denen die Schleimhaut primar geschlossen und auch 
eine primare Heilung erwartet werden kann. 

Auch GroB hebt hervor, daB es in den so behandelten Fallen, die ihm bekannt wurden 
(Berger, Leriche, Billing, Weiser, Ansch ii tz, Pichler) gelungen war, die Schleim
haut bei der Resektion zu schonen und den Defekt vollig zu vernahen. 
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DaB es gerade durch den Druck der 1mmediatprothese haufig zu Nekrosen, 
Eiterung und starker Narbenbildung kommt, beobachtete bereits K ulenka mpH. 
AuBerdem kann man an der schiefen Ebenemit Leichtigkeit ein Ersatzstiick 
anbringen, das im Sinne Hahls das 
Einsinken der Wange vermindert und 
Zahne tragt. 

b) Bei Resektion. Bei Kontinui
tatsresektionen kann man die Unter
kieferstiimpfe durch intra- oder extra
orale Verbande in ihrer normalen Stel
lung halten. 

Sind an beiden Fragmenten hinrei
chend kraftige Zahne vorhanden, so laBt 
sich das durch jede dentale Schienung 
im Sinne des Sa uerschen Resektions
verbandes erreichen (Abb.46). 

1st der kurzere Resektionsstumpf 
zahnlos, so wird vielfach die Pelotten
schienung nach Bruhn angewandt. 

Abb. 46. S n ne rscher Resektionsverbnnd. 
(Nach Pert h es.) 

Zu diesem Zweck wird das gr6J3ere zahntragende :Fragment mit einer Dentalschiene 
versehen, die eine sog. Pelotte tragt. Das ist eine der Oberflache des Unterkiefers angepaJ3te 
Kappe, die den zu stiitzenden Stumpf so
weit deckt, daB er Halt findet und nicht ab
rutschen kann. Wie durch diese Kappe 
der erforderliche Druck ausgeiibt wird, 
geht aus Abb.47 hervor. 

Abb. 47. Pelottenschienung nnch B rn h n, 
Schiene auf dem Modell. (Ans: Fortschr. d. 

Therapie 1926.) 

Abb. 48. Hakenextension nach Bruhn und 
Lindemann. 

Viel schwieriger ist es, am vollig zahnlosen Kiefer Halt fur die Prothese 
zu gewinnen. Hier hat sich Bruhn und Lindemann der am Knochen an
greifende Extensionsverband sehr bewahrt (Abb.48). 

Um Nekrosen zu vermeiden, haben sie dabei statt des Extensionsnagels einen Haken 
gewahlt. Dieser greift um den Unterkieferrand herum durch die Weichteile und das Periost 
hindurch in den zu fixierenden Resektionsstumpf und wird durch Zug an seinem freien 
Ende in der gewiinschten Richtung gezogen. 

Das gleiche Ziel erreicht man mit dem von Schroder angegebenen doppel
seitigen extraoralen Gelenk. 
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Von den unteren beweglichen Bugeln zweigt jederseits ein krii.ftiger Draht}n die Mund
hohle ab, um mit seinen pelottenartigen Enden die Kieferstumpfe zu umgreifen. Durch 
einen schwachen Gummizug, der jederseits zwischen den Drahtbugeln so angelegt ist, 
daB er den unteren vom oberen abzieht, werden die Pelotten, die fest mit dem unteren 
Bugel verbunden sind, auf den Kieferstumpfen festgehalten, so daB diese nicht ausweichen 

Abb. 49. IntermaxiIlare Aufbil3resektionsschione nach Pfaff. (Aus RosenthaL) 

konnen. Aber die extraoralen Verbande sind fur den Patienten wenig angenehm, besonders, 
wenn sie langcre Zeit liegen mussen. 

Diese Unannehmlichkeiten lassen sich nach neueren Berichten Rosenthals 
am zahnlosen Unterkiefer vermeiden durch die "intermaxillare AufbiBresek-

Abb.50. Zahnetragende "Aufbil3resektionsprothese" mit doppeltem Scharniergelenk nach Pfaff. 
(Aus RosenthaL) 

tionsschiene" nach Pfaff (Abb.49). Rosenthal verwendet diese seit einer 
Reihe von J ahren mit gutem Erfolg. 

Diese Apparate umgreifen nach Art eines kunstlichen Gebisses fest den zahnlosen 
Kieferfortsatz und finden durch Federn, Scharniere odor Gleitfiihrung ihre Stutze am 
Oberkiefer. Die Prothese besteht wie ein GebiB, aus Kautschuk und ist, wie aus der 
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Abbildung, die der Rosenthalschen Arbeit entnommen ist, hervorgeht, aus zwei Teilen 
zusammengesetzt, die mit Hilfe eines inneren Stiftes zusammengehalten werden. Die Auf. 
biBflachen und die Gaumenplatten werden nach einem genauen Abdruck des Kiefers 
modelliert und miissen dem Zahnfleisch, ebenso wie Gebisse, fest und schadlos aufsitzen. 
Besonderen Wert legt Rosenthal darauf, daB an der lingualen Seite der Unterkiefer 
moglichst weit nach unten umgriffen wird, damit die Kieferstiimpfe nicht zuriicksinken. 
Das durch die Resektion wegfallende Kieferstiick wird aus der Unterkieferschiene heraus· 
geschnitten. Veranderungen konnen wahrend der Operation noch vorgenommen werden. 
Die Schnittflachen der Prothese werden wieder geschlossen, so daB, wie aus der Abbildung 
hervorgeht, zwei Pelotten oder Sattel, die, durch einen Metallbiigel verbunden, beide Kiefer· 
stiimpfe umgreifen und in starrer Stellung halten. Die in der Pelotte angebrachten Spiil. 
locher dienen der mechanischen Sauberung. Die folgende Abbildung (Abb. 50) zeigt die 
AufbiBdauerresektionsprothese, die Zahne tragt und am Gaumen durch zwei Sauger Halt 
bekommt. Die Offnung des Mundes erfolgt durch von Pfaff besonders konstruierte 
Scharniergelenkschienen, die Hoffmann 1916 zuerst beschrieb. 

Fiir den Fall der halbseitigen Exartikulation am zahnlosen Kiefer ist eine 
besondere Prothese vorgesehen, die nur soweit auf der exartikulierten Seite in 
die Wangentasche hineinragt, wie es beim normalen Kiefer die Zahne tun, 
also ohne Ersatz des aufsteigenden Kieferastes. 

5. Wahl der HilfsmaBnahmen nach den heutigen Anschauungen. 
a) bei Verzicht auf Osteoplastik und b) bei vorgesehener Wieder· 

herstellung der knochernen Kontinuitat. 
Mit der Frage der Operabilitat des Tumors ist die Wahl der Immediat· 

prothese aufs engste verkniipft. Deshalb muB schon bei der ersten Besprechung 
mit dem zugezogenen Zahnarzt, also bei Aufstellung des Operationsplanes, 
nach Moglichkeit entschieden werden, ob eine spatere Osteoplastik in Frage 
kommt oder nicht. Die Indikationsstellung ist abhangig von der Ausdehnung 
des Tumors. 1st eine Radikaloperation zweifelhaft, sind Metastasen nach· 
weisbar, oder ist die Entfernung der den Tumor bedeckenden Weichteile und 
Schleimhaut in groBerer Ausdehnung erforderlich, so wird eine spatere Knochen· 
plastik oft nicht in Frage kommen. Deshalb wird der Operationsplan am besten 
von vornherein auf prothetischem Dauerersatz eingestellt. In solchen Fallen 
wird wohl meist eine halbseitige Exartikulation vorgenommen. Man legt sofort 
nach der Operation eine Immediatprothese ein, die in der oben beschriebenen 
Weise den Halt des Unterkiefers garantiert. Dabei ist die Hauptsache, daB 
fUr die spatere Dauerprothese eine praformierte Hohle moglichst entsprechend 
dem urspriinglichen Unterkie£er erhalten bleibt. Diesen Zweck erfiillt unter 
Vermeidung aller Nebenschadigungen am best en die Schrodersche Immediat· 
prothese mit dem Scharniergelenk nach Ernst. 

Verzichtet man auf den kiinstlichen Ersatz des aufsteigenden Astes, oder 
hat man diesen erhalten, wie es von Lexer, Pichler, Hauptmeyer, Rosen· 
thai und neuerdings auch von Axhausen gefordert wird, so verwendet man 
als Ersatz zweckmaBigerweise die Hahlsche Prothese kombiniert mit dem 
Kompensationsgelenk nach Ernst. 

Bei Patienten, die voraussichtlich iiber kurz oder lang ihr Rezidiv bekommen, 
soIIte man von vornherein auf Immediatprothesen, die die Form des weg· 
fallenden Kieferteiles nachahmen, verzichten und sich statt ihrer mit der Sa uer· 
schen schiefen Ebene begniigen. 

Wird dagegen mit der Moglichkeit einer spateren Osteoplastik gerechnet, 
so ist es empfehlenswert, auf das Einlegen einer umfangreicheren Immediat· 
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prothese, die den Weichteilen fest aufsitzt, zu verzichten. Denn gerade unter 
dem Druck der Prothese kommt es leicht zu Insuffizienz der Schleimhautnaht 
und zu starkerer sekundarer Narbenbildung. 

Vor aHem darf eine ins Gelenk reichende Prothese, wenn man sekundar 
transplantieren will, schon deshalb nicht verwendet werden, weil der Epithel
schlauch, in dem die Prothese liegt, sich fast nie vollig epithelisiert und leicht 
zur Infektion des Transplantates fiihren kann. Gerade auf diesen Punkt macht 
auch Pichler aufmerksam. 

Diese Komplikationen lassen sich vermeiden bei Kontinuitatsresektionen 
durch die beschriebenen Resektionsverbande, bei Exartikulationen durch die 
Schrodersche Gleitschiene. Auf die mit diesen Methoden gemachten Er
fahrungen wurde bei Besprechung der betreffenden Verbande eingegangen. 

II. Plastischer Ersatz. 
1. Alloplastik. 

Der erste Versuch, eine Implantationsprothese als alloplastischen Ersatz bei Unter
kieferdefekt mit offenbar gutem funktionellen Resultat verwandt zu haben, stammt von 
Gluck. Gluck pflanzte 1895 bei einem 12jahrigen Jungen nach Unterkieferresektion 
wegen Myxofibroms einen von Warnekros hergestellten Drahtbiigel aus Gold zwischen 
den Resektionsflachen ein. Die Enden des Drahts umfaBten auf beiden Seiten die Kiefer
stiimpfe wie Klammern und waren auBerdem mittels Goldschrauben fixiert. Nach voriiber
gehender Fistelbildung heilte der Fremdkorper ein, 4 Jahre nach der Operation war der 
Patient frei von jeder Entstellung. Die Wunden waren vernarbt. "Von dem ganzen Gold
apparat ist eine feste gleichmaBige, zum Teil sich wie Knochen anfiihlende Narbenmasse 
wie ein zylindrischer Wall abzutasten. Von der Anwesenheit der Prothese hat der Patient 
keine Empfindung, jedenfalls keine Beschwerden". Auch bei der Exartikulation liegen 
derartige Versuche vor. Garr e batte mit Erfolg einen passend zurecht gebogenen Klavier
draht mit dem Kieferstumpf vereinigt und oben ins Gelenk gestellt. Berndt hatte die 
exartikulierte Kieferhalfte durch Celluloidpessare ersetzt, nachdem die Wundhohle vollig 
yom Mund abgeschlossen war. Auf Befestigung am Kieferstumpf wurde dabei verzichtet. 
3 der von ihm mitgeteilten FaIle waren in der Helferichschen Klinik operiert, einer spater 
von ihm selbs't. Von diesen 4 Fallen heilte einer mit Fistel, einer ohne Fistel.· Bei zweien 
heilte die Prothese anfangs fistellos ein. Auch in diesen Fallen traten spater Fisteln auf. 
Die Stellung des Kiefers war nach der Beschreibung zu urteilen nicht sehr gut. 

Payr ersetzte, damals noch in der Grazer Chirurgischen Klinik, nach Unterkiefer
resektionen den Unterkieferdefekt in mehreren Fallen unmittelbar durch Magnesium
prothesen. Entweder benutzte er Magnesiumschienen (mit Schraubenbefestigung) oder 
0,5 cm starken Magnesiumdraht, der entsprechend gebogen in je ein Bohrloch der Resek
tionssttimpfe versenkt oder in ein seichtes Bohrloch im Tuberculum articulare bei halb
seitiger Exartikulation eingelegt wurde. Schon nach kurzer Zeit verfiel der Magnesium
stift einem volligen ResorptionsprozeB. In den meisten nach dieser Art operierten Fallen 
wurde nach 7-10 Wochen die Magnesiumprothese entfernt und durch ein zahnarztliches 
Ersatzstiick substituiert. In diesen Fallen hatte also die Magnesiumprothese nur die Rolle 
einer Immediatprothese gespielt. In einem FaIle heilte die Magnesiumprothese fistellos 
ein, wurde vollig resorbiert. Es bildete sich "an ihrer Stelle eine derbe, funktionell und 
kosmetisch geniigende Narbe". 

Hofmann hatte nach dem Vorschlag Witzels Draht zur Implantation benutzt, der 
nach langere Zeit bestehender Fistel eingeheilt sein soIl. Perthes kommt bei Kritik dieser 
Versuche zu dem Ergebnis, daB die Behandlung mit provisorischen Prothesen der Implan
tationsprothese vorzuziehen sei, da in der Mehrzahl der FaIle durch die sekundar ent
stehenden Nekrosen und Eiterungen eine Fistelbildung zustande kame. Geradezu bedenk
lich erschien ihm die dauernde Belassung einer Implantationsprothese bei· Individuen, 
deren Kiefer noch nicht ausgewachsen sei. Eingehend hat sich dann spater Fritz Konig 
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mit der Implantationsprothese beschaftigt. Er empfiehlt fiir Exartikulation einer Unter
kieferhalfte bei noch gutem Zahnbestand die Anwendung der Immediatprothese nach 
Claude Martin in der Schroderschen Modifikation als bestes Verfahren, bei zahnlosem 
Kiefer dagegen Versenkung eines Elfenbeinersatzes als Norm. Er ging dabei auf Grund 
der Untersuchungen von Barth, Bidder und Bircher von der Idee aus, daB Elfenbein 
ein resorbierbarer Fremdkorper sei. Mit einer von ihm und Roloff erfundenen Elfenbein
schiene gelang es ihm, nach Exartikulation bei einem vielkammerigen cystischen Tumor 
einen voilen Erfolg zu erzielen. Es handelte sich um eine 68jahrige Patientin mit zahn
losem Munde. Aus der Elfenbeinprothese wurde ein Zapfen wahrend der Operation zurecht
gefeilt und in die Unterkiefermarkhohle eingespieBt, wahrend das obere fiir das Gelenk 
angefertigte Ende in die Pfanne eingesteilt wurde, nachdem vorher die bei der Operation 
geoffnete Schleimhallt, RQrgfaltig genaht war. Der Musculus masseter und pterygoideus, 

Abb. 51. Rontgcnaufnahme mit der Prothese. Die Figur soli zeigen, wie die Prothese in dcm 
Kiefergelenk artiknliert. 

sowie die benachbarten Weichteile, wurden nach auBen von der Schiene mit Catgut ver
einigt, so daB diese ganz bedeckt war. Obwohl es spater zu einer kleinen Weichteilinfil
tration kam, heilte die Schiene fisteilos ein. 

Den gleichen' Erfolg hatte spater Sudeck bei einer 83jahrigen Patientin, 
die er ebenfalls zusammen mit Roloff operierte. 

Es handelte sich um ein Spindelzeilensarkom (Abb. 2). Der erkrankte Unterkiefer 
wurde halbseitig exartikuliert (Abb. 3). Die Verhaltnisse lagen besonders giinstig, insofern 
als die Schleimhaut bei dem zahnlosen Unterkiefer nicht eroffnet zu werden brauchte. 
Es wurde nach der von Konig angegebenen Vorschrift die Konig - Roloffsche Elfen
beinprothese mit dem Zapfen in die Sageflache eingestemmt, das Gelenkende in das Kiefer
gelenk gesteilt. Die Prothese heilte ohne Wundstorung ein und die Patientin konnte nach 
5 Wochen entlassen werden. DaB die Prothese im Kiefergelenk gut artikuliert, geht aus 
der Abb.51 hervor. Auch klinisch war die Funktion gut. Die Patientin konnte schon 
nach wenigen Tagen den Unterkiefer gut bewegen und nach 6 Wochen gewiegtes Fleisch 
essen (Abb. 52). Der Mund konnte weit geoffnet werden. Spater trat unter der Halsnarbe 
ein Rezidiv auf, die Patientin ging 3 Monate nach der Operation infolge Marasmus senilis 
zugrunde. Das sehr interessante Praparat des bei der Sektion gewonnenen Unterkiefers 
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zeigt Abb. 53. Urn die Prothese, die gegen den Unterkiefer noeh drehbar ist (Abb. 54), 
hat sieh eine festumsehlieBende Bindegewebsnarbe gebildet. An dieser Narbe setzen sieh 
die Kaumuskeln an. Das umhiillende Narbengewebe bildet nur einen festansitzenden Mantel, 

ist aber nicht an der Prothese organiseh fest 
gewachsen; vielmehr liiBt diese sich gegen 
die Bindegewebsumhiillung verschieben. 

Der Fall zeigt also, daB der Ersatz 
einer ganzen Unterkieferhalfte nach der 
von Konig vorgeschlagenen Methode, 
ausgefiihrt mit der Konig - Roloff
schen Prothese, unter giinstigen Verhalt
nissen ein in jeder Weise ideales Resultat 
liefern kann: Die Patientin zeigte nach 
einer fUr jede groBere Operation nor
malen Heilungsdauer ohne Entstellung, 
eine gute, fUr eine 83jahrige zahnlose 
Frau, vollig normale Funktion. Aller
dings lag der Fall besonders giinstig, da die 
Schleimhaut bei der Exartikulation nicht 
eroffnet zu werden brauchte und damit 

Abh. 52. Pat. TI. am G. Tag naell Implantation 
der Elfenbeinprothese beim Essen. das Operationsfeld vollig aseptisch war. 

Abb. 53. Sektionspriiparat. Das Elfenbeinimplantat ist von einem BindegewcbsmfLntel rings 
umschlossen. 

Abb. 54. TIiintgenbild yon Abb. 53. Man siebt die Form der Elfcnbeinprothcse und die Vcrankerung 
im Kieferknocllcn. 

Das wird nur moglich sein, wenn der Kiefer zahnlos ist und der Tumor, 
wie im vorliegenden Fall, seine Hauptentwicklung nach unten nimmt. MuB 
dagegen die Schleimhaut eroffnet werden, so ist das Operationsgebiet nicht als 
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vollig aseptisch zu betrachten und die sofortige Implantation einer Prothese 
wohl etwas gewagt. Zum mindesten wird man in solchen Fallen mit einer 
Fistelbildung rechnen mussen. 

Eine eigentliche organische Verbindung wird, auch bei langerem Verweilen 
der Prothese im Korper, als es hier der Fall war, kaum zu erwarten sein. Die 
Art, wie sich eine ringsumschlieBende Bindegewebsnarbe urn die Prothese 
herumgelegt hat und wie an dieser Narbe noch die Muskelansatze erkennbar 
sind, laBt darauf schlieBen, daB die Prothese nicht nur durch die Aktion der 
Muskeln der gesunden Seite bewegt wird, sondern daB auch die Muskeln unter 
Vermittlung der Bindegewebsnarbe zur Funktion beitragen. 

Auch die Frage der Funktion im Kiefergelenk scheint durch die Konig
Roloffsche Prothese gelOst zu sein. 

P. Kleinschmidt stellte 1926 in der Berliner Gesellschaft fUr Chirurgie eine 56jahrige 
Patientin vor, bei der er nach Exartikulation einer Unterkieferhalfte wegen malignen 
Tumors eine Schriidersche Hartgummiprothese zur glatten Einheilung gebracht hatte. 
Die Implantationsprothese wurde F/2 Jahre beschwerdefrei getragen. Auch in dem FaIle 
brauchte die Schleimhaut nicht eriiffnet zu werden. 

Kleinschmidt stellte nach Besprechung dieses Falles die intraorale Dauer
prothese als das Normalverfahren hin. Diese Einstellung entspricht fur radi
kaloperable FaIle nicht mehr ganz den heutigen Anschauungen. 

Bei jungen Patienten wurde man bei einem derartigen aseptischen Opera
tionsgebiet heute wohl stets die primare Autoplastik vornehmen. Bei alten 
Leuten jedoch hat die Einheilung der Implantationsprothese noch heute ihre 
Berechtigung, da sie dem Patienten eine zweite Operation erspart. Dbrigens 
sollte man bei derartigen Operationen stets die Glandula submaxillaris mit
exstirpieren, urn die sehr unangenehme Salivation, die in dem von uns beob
achteten FaIle, in dem die Druse nicht entfernt war, auftrat, zu vermeiden. 

2. Wiederherstellung der knochernen Kontinuitat. 

Das Endziel der gemeinsamen chirurgischen und zahnarztlichen Arbeit bei 
Defektbildung des Unterkiefers muB nach dem Stand unserer heutigen Anschau
ung uber idealen plastischen Ersatz die Wiederherstellung der knochernen 
Kontinuitat des Unterkiefers sein. 

Ursprunglich lieB man Kieferdefekte nach Operationen ruhig bestehen, 
spater uberdeckte man sie mit Prothesen. Erst, seit es Bardenheuer 1891 
gegluckt war, einen durch Kontinuitatsresektion wegen Sarkoms entstandenen 
Unterkieferdefekt durch einen Hautperiostknochenlappen zu decken, lernte 
man ganz allmahlich die Vorzuge dieses Verfahrens gegenuber der Dauerprothese 
wurdigen. 

Trotz der Vervollkommnung unserer Prothetik und trotz der guten mit ihr 
erzielten Resultate, mussen wir sagen, daB sie stets fur den Organismus ein 
Fremdkorper bleibt und mit einem organisch eingeheilten Transplantat nicht 
konkurrieren kann. Die Wiederherstellung des knochernen Gerustes biIdet die 
Grundlage fur eine annahernd normale physische Funktion, insbesondere den 
Kauakt und fur die Gesichtsform. 

Dies Ziel ist in vorbildlicher Weise erreicht bei den Kontinuitatsdefekten 
des Unterkiefers nach KriegsschuBverletzungen. Hier ist die "Wiederher
stellungschirurgie" im wahrsten Sinne des Wortes gegliickt. Das geht hervor aus 

42* 
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den grundlegenden Arbeitel1 der westdeutschel1 Kie£erklinik, aus den Arbeiten 
von Lexer, Klapp, Eiselsberg - Pichler, Ertl, Romer - Lickteig, 
Rosenthal u. a. Auch wir selbst konnten kiirzlich zu dieser Frage einen 
Beitrag lie£ern unter besonderer Beriicksichtigung der Dauerresultate 1. 

Was wahrend des Krieges harmonisches Zusammenarbeiten von Zahnarzt und Chirurg 
geleistet hat, geht am ehesten aus den Arbeiten von Bruhn und Lindemann hervor, 
die lIOO FaIle von Kieferdefekten und Pseudarthrosen behandelten, mit dem Erfolg, daB 
90% aller Transplantate primar einheilten. 

Weit ungiinstiger aber, als bei den Unterkie£erde£ekten nach KriegsschuB
verletzungen, sind die Behandlungsergebnisse bei malignen Tumoren. 

Zunachst ist, worauf wir schon oben hinwiesen, die primare Mortalitat 
nicht unerheblich. Infolge der herabgesetzten Widerstands£ahigkeit und der 
Veranderung des Grundumsatzes vertragen besonders Carcinomkranke opera
tive Eingrif£e bekanntlich schlecht. Auch wenn sich das seit Einfiihrung der 
Anasthesie gebessert hat, so ist die Prognose doch noch als ungiinstig zu 
bezeichnen. 

Dazu kommt, daB die Grundbedingung £iir jede Plastik, Operieren im asep
tischen Operations£eld, fast nie erfiillt ist. Die Ent£ernung eines malignen 
Tumors ohne Ero££nung der Schleimhaut gehort zu den Seltenheiten. Sie muB 
meist ero££net werden und damit ist die Asepsis unterbrochen. 

1m Vordergrund der Operation muB die radikale Entfernung stehen, der 
Tumor muB weit im Gesunden umschnitten werden. Dabei £aUt, auch bei 
operablen Tumoren, ein groBer Teil der Wangenschleimhaut mit weg, so daB, 
oft auch nach der Operation ein AbschluB von Mund- und Wundhohle nicht 
moglich ist. Die Bekamp£ung der Wundinfektion ist die Rauptschwierigkeit 
und muB das leitende Motiv bilden. 

Urn das Ziel der knochernen Wiederherstellung des Unterkiefers zu verwirklichen 
sind folgende von Goebell 1913 zusammengestellten Methoden angegeben worden: 

1. Gestielte Plastik mittels groBen Weichteillappens, der ein Periostknochenstiick 
aus einem entfernter liegenden Knochen enthielt. 

2. Gestielte Plastik mittels Weichteil-Periostknochenlappens aus dem Unterkiefer selbst. 
3. Freie Transplantation, a) Heteroplastik, b) Homoplastik, c) Autoplastik. 

a) Gestielte Plastik. 

Bei der gestielten Plastik handelt es sich bekanntlich um die "Obertragung 
eines Transplantats, das durch eine Ernahrungsbriicke mit der Umgebung 
im Zusammenhang steht. Sie hat eine groBe Anhangerzahl aU£zuweisen und 
ist bei der Reilung von Unterkie£erdefekten schon £riih angewandt worden. 

Der erste, der die geniale Idee hatte, mittels gestielten Lappens, in dem sich 
ein Periostknochenstiick aus einem entfernter liegenden Knochen be£and, einen 
Unterkieferdefekt nach malignem Tumor zu decken, war Bardenheuer im 
Jahre 1891. 

Bei einer Kontinuitatsresektion wegen Sarkoms des Unterkiefers bildete er einen sehr 
langen, breiten, vor dem Ohr gelegenen Stirnhautlappen, der ein Stiick des Os frontale 
enthielt. Diesen Lappen verschob er so weit, daB er den Knochen in die Kieferstiimpfe 
einpflanzen konnte. Das war nur dadurch moglich, daB bei der Bildung der Briicke keine 
Riicksicht auf Haargrenze und Augenbrauen genommen wurde. Aber die Ernahrung des 
Lappens blieb dadurch ungestiirt. Das Periost des Os frontale wurde mit den Resektions
enden vernaht und der Knochen heilte fest ein. Eine Verschiebung des Unterkiefers nach 

1 Bruns' Beitr. 1929. 
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der kranken Seite konnte nicht verhindert werden, da kein Fixationsverband angebracht 
war. Bardenheuer schIug deshalb vor, den Kiefer so lange in einer Normalstellung zu 
halten, bis der Stirnknochen eingeheilt ware. 

v. Rydygier wahlte ein weniger verunstaltendes Verfahren. Die Beschreibung seiner 
Methode, die in der Przelad letarski angegeben ist, war mir im Original nicht zuganglich. 
Bei der Wiedergabe folgen wir deshalb dem Goebellschen Bericht. v. Rydygier bildete 
einen breiten, mit oberer Ernahrungsbriicke versehenen Lappen, der bis 2 Querfinger 
breit unterhalb der Clavicula reichte. Der Lappen wurde bis an den unteren Rand der 
Clavicula freiprapariert. Ohne die Verbindung zwischen Haut und Clavicula zu liisen, 
wurde das zum Ersatz bestimmte Stiick aus der vorderen Halfte des Schliisselbeins heraus
gemeiBelt. Der Hautlappen wurde um die abgemeiBelte Knochenspange von unten herum
geschIagen. Nach 8-12 Tagen, als der einhiillende Hautlappen mit der Knochenspange 
fest verbunden war, wurde diese in den Unterkieferdefekt implantiert und heilte ein. 
W olfler transplantierte ebenfalls einen gestielten Schliisselbeinperiosthautlappen, ohne 
die Einwicklungsmethode Rydygiers. Da bei der Operation die Verbindung zwischen 
Knochen und Haut stark gezerrt war, kam es zur Nekrose des transplantierten Stiickes. 

Krause benutzte in 5 Fallen die intakt gebliebene Unterkieferhalfte zur Beseitigung 
des Knochendefektes. Aus dieser meiBelte er eine 5-7 cm lange, iiber 1 cm hohe,Knochen
spange und iiberpflanzte sie in Verbindung mit einem breiten Weichteillappen des Halses 
in den Defekt. Die Fixation an den "flottierenden Enden des Unterkiefers" wurde durch 
Silberdrahte vorgenommen. Die Plastik erfolgte 4-17 Tage nach der Resektion. Bei 
den beiden Operationen wurden kleine Stiickchen des transplantierten Knochens nekrotisch. 
In den 3 anderen Fallen trat glatte Heilung ein. Die Kaufunktion war gut. 

Nach dem gleichen Prinzip der gestielten Plastik gingen Wildt und Diakonow vor. 
Wildt entnahm das Stiick aus der operierten Seite des Unterkiefers und erzielte in einem 
Fall Einheilung. Das periostbekleidete Knochenstiick hing nach hinten und unten .mit 
der Muskulatur (Platysma und M. mylohyoideus) zusammen. Diakonow bildete von dem 
vorderen Teil des Unterkiefers einen Hautmuskelknochenlappen und nahte ihn im Defekt 
fest. Auch in diesem Fall erfolgte Heilung. 

Heller erlebte in 2 Fallen gestielter Plastik mittels groBen Israelschen Lappens 
infolge Infektion AusstoBung der Rippenstiicke. 

Wahrend des Kriegs sind besonders Esser und Pichler fiir das Prinzip der gestielten 
Periostknochenplastiken eingetreten. Wahrend Esser die freien Transplantationen als 
zu haufig ausgefiihrt hinstellt und sie nur dann verlangt, wenn eine gestielte Plastik von 
vornherein aussicMslos erscheint, so sind doch seine Bedenken mehr in der Theorie als in 
der Praxis begriindet. Esser stiitzt sich auf die gllten Erfolge, die er in 8 Fallen durch eine 
Hautperiostknochenstielplastik erzielt hat, die aber keineswegs dazu beitragen konnen, 
der gestielten Plastik gegeniiber der freien den Vorzug zu geben. Ein anderes Ergebnis 
liefern schon die ausgezeichneten Erfolge Pichlers. Pichler hielt den Muskelstiel als 
alleinige Ernahrungsbriicke fiir vollig ausreichend. Seines Erachtens geniigt ein 1-2 cm 
breiter Querschnitt zur Ernahrung einer Knochenspange von mehreren Zentimetern. Als 
typisches Verfahren sieht Pichler vor allem die Entnahme aus der Kinngegend an. Die 
Verschiebung einer Knochenspange von hinten nach vorn halt er fiir ungeeignet, weil am 
horizontalen Ast und am Kieferwinkel kein Muskel ansetzt, der ihm als Stiel geeignet 
erscheint. Ganz abgesehen davon miiBte dann die Art. mandibularis unterbunden werden. 
Pichler operierte nach der angegebenen Methode 90 FaIle mit nur einem MiBerfolg. Ein 
Nachteil besteht unseres Erachtens darin, daB die Methode sich nur fiir mittelgroBe Defekte 
anwenden laBt. Die Hochstleistung beziiglich der Ausdehnung des zu deckenden Defektes 
betrug 8 cm. Auch Luxenburger operierte 28 KriegsschuBverletzungen nach demselben 
Verfahren. Es versagte dabei nur 3mal. 

Wie aus den guten Erfahrungen, die wahrend des Krieges mit der gestielten 
Plastik zur Deckung von SchuBdefekten gemacht wurden, so geht auch aus den 
Erfahrungen im Frieden bei der Behandlung maligner Tumoren (Bardenheuer, 
Krause, Diakonow) hervor, daB die Methode als solche brauchbar ist. Vor 
aHem hat das mit der Ernahrung in Zusammenhang bleibende Transplantat 
In£ektionen gegeniiber eine starkere Widerstandsfahigkeit, als das aus der 
Ernahrung gerissene freie Transplantat. Man konnte deshalb daran denken, 
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diese Methode zur primaren Plastik nach Operation maligncr Unterkiefer
tumoren bei Eroffnung der Mundhohle zu verwenden. Aber sie hat zwei Nachteile. 

1. 1st sie fUr solche FaIle zu umstandlich und 
2. ist sie nur zur Deckung kleinerer Defekte zu gebrauchen. 
Bei malignen Tumoren aber, wo die radikale Entfernung des Tumors im 

Vordergrund des InteressE's steht, reicH die Methode zur Deckung der meist 
zu groBen Defekte nicht aus, besonders bei Exartikulationen - und darum 
handelt es sich bei der Mehrzahl dieser FaIle. Deshalb bleibt die gestielte 
Plastik nur auf einen sehr engen Indikationskreis beschrankt. 

b) Freie Transplantation. 

Mag sich fur die KriegsschuBverletzungen die gestielte Plastik eine gewisse 
Berechtigung erworben haben, so ist das souverane Behandlungsmittel zur 
Deckung von Defekten am Unterkiefer nach Operation wegen maligner Tumoren 
die freie Transplantation. Dabei ist gleichgultig, ob es sich urn eine Kontinuitats
resektion oder Exartikulation gehandelt hat. 

Bei der freien Transplantation handelt es sich im Gegensatz zur gestielten 
Plastik urn eine vollige LoslOsung des betreffenden Transplantates von seinem 
Ursprungsort und Uberpflanzung in einen entfernter liegenden Ort des Korpers. 
Hier kamen in Frage, hetero-homo- und autoplastische Operationen. 

'a) Heteroplastik. Die Heteroplastik hat in der Wiederherstellungs
chirurgie des Unterkiefers keine groBere Bedeutung gewonnen. Offen bar ist sie, 
soweit wir die Literatur ubersehen, nur von Romer und Lickteig in einzelnen 
Fallen von KriegsschuBverletzungen ausgefuhrt worden, und zwar dann, wenn 
aus auBeren Grunden die Autoplastik nicht moglich war. Ro mer und Lickteig 
lieBen sich bei der Ubertragung des heteroplastischen Materials weniger von 
streng biologischen, als von chemisch-serologischen Gesichtspunkten leiten. 
Da von der Heteroplastik von vornherein nur eine passive Rolle zu erwarten 
war, . so ging ihr Bestre ben dahin, moglichst gunstige Bedingungen fur die 
primare Einheilung zu schaffen. 

Als Ubertragungsobjekt wahlten sie den Unterkiefer des Schweines, der unter asep
tischen Kautelen entnommen und unter einem Rezipienten unter starken negativen Druck 
gesetzt wurde, in der Absicht, mi:iglichst das Tierblut auszuziehen. Durch einstri:imende 
physiologische Kochsalzli:isung wurde die ausgeschwitzte Blutfliissigkeit abgespiilt und 
durch mehrstiindiges Halten im Thermostaten bei 40 Grad versucht, eine Schwachung 
des EiweiBes und eine mi:iglichst weitgehende Inaktivierung zu erreichen. Kurz vor der 
Operation wurde dem Knochen wiederum durch negativen Druck im Rezipienten die Koch
salzli:isung entzogen und unter 3-5 Atmospharen Druck Biut des Patienten in die Knochen
kanalchen gepreBt. Wahrend der ersten Zeit des Wundverlaufes unterschieden die so 
ausgefiihrten Plastiken sich in keiner Weise von Autoplastiken. 

Bei einzelnen Patienten bestand noch nach Jahresfrist ein gutes funktionelles 
Resultat. Meist setzte dann Resorption ein und es bildete sich wieder ein 
Defekt aus. Der heteroplastische Knochen kann nach diesen Beobachtungen 
hochstens als Leitungsbahn fUr die von den Fragmenten ausgehende Knochen
neubildung dienen. Der Erfolg ware dann lediglich von der Regenerations
iahigkeit des korpereigenen Periostes abhangig. 

Wenn auch Kuttner zwei Dauererfolge durch heteroplastische Ubertragung 
einer Affenfibula und eines Affenradius bei kongenitalen Knochendefekten 
erzielte, so ist doch die Heteroplastik heute im allgemeinen verlassen. 
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StreiBler halt sie fur unbrauchbar, weil nach seiner Ansicht die Knochen
neubildung verzogert ist und das Periost unter den geanderten serologischen 
Bedingungen seine Proliferationsfahigkeit verliert. Auch Lexer verhalt sich ab
lehnend, vor allem bei periostlosen Defekten, weil fur die spezifisch wucherungs
fahigen Zellen auf dem artfremden Boden keine Ernahrungsmoglichkeit bestehe. 

f3) Homoplastik. GroBere Bedeutung hat die Homoplastik, die Entnahme 
von Knochenstucken von anderen lebenden oder toten Individuen, fiir die 
Deckung operativer Kieferdefekte gewonnen. Hier war Lexer bahnbrechend. 
Er berichtete auf dem ChirurgenkongreB 1908 uber 2 mit diesen Verfaren 
behandelte Falle. 

In dem einen Fall hatte er nach Resektion der einen Unterkieferhalfte wegen Carcinoms 
einen entsprechenden Abschnitt eines Leichenunterkiefers eingeheilt, da er dem alten 
Patienten keine Rippe resezieren wollte. Das gut passende Ersatzstiick wurde mit Draht 
festgenaht, die Schleimhaut sorgfaltig geschlossen. Der Erfolg war gut. Nach entziindungs
loser Einheilung stellte sich spater eine Fistel ein. Da sich bald ein Rezidiv entwickelte, 
schickte der Arzt den Patienten nicht mehr zur Klinik. In einem 2. FaIle ersetzte Lexer 
den wegen Sarkoms resezierten Unterkieferabschnitt in einer Ausdehnung von 8 cm durch 
ein frisches periostbekleidetes Tibiastiick aus einem amputierten Unterschenkel. Lexer 
schlug schon damals autoplastische Rippentransplantation zur Deckung der Defekte vor, 
wenn amputierte Glieder nicht zur Verfiigung standen. 

Wahrend des Krieges sind von Lexer, wie er in seiner "Wiederherstellungs
chirurgie" berichtet, 5 homoplastische Operationen am Unterkiefer ausgefuhrt 
worden, weil zufallig Knochenmaterial von frisch Operierten zur Verfugung 
stand. Bei 4 dieser Falle trat glatte Einheilung des Transplantates und Kon
solidation ein, wahrend in einem Falle infolge sekundarer Infektion AusstoBung 
erfolgte. 

Diese Resultate sind als groJ3er Erfolg der Homoplastik zu buchen. Die besten Aus
sichten auf Erfolg hat die Ubertragung lebenswarmen Materials. Gegen sie tritt die Homo
plastik aus der Leiche weit zuriick. 

Von biologischen Gesichtspunkten aus muB die Transplantation vom Leichen
material abgelehnt werden. Wir wissen, daB jeder Defekt nach Kie£eroperation 
in biologischer Beziehung keineswegs ideale Verhaltnisse darstellt. Um so mehr 
haben wir dafiir Sorge zu tragen, daB die Osteoplastik in biologischem Sinne 
durchgefuhrt wird. Dazu gehOrt peinliche Asepsis und Lebens£ahigkeit des 
Transplantates. Ein geschadigtes, oder gar totes Periostknochenstuck ist nicht 
mehr imstande, den gewiinschten Erfolg zu gewahrleisten. 

y) Autoplastik. Die durch die Arbeiten Axhausens und auch durch 
praktische Erfahrungen festgestellte Tatsache des Uberlebens von Periost und 
Mark bei der Uberpflanzung des Eigenknochens haben dazu ge£uhrt, daB man 
heute der Autoplastik den Vorzug gibt. 

Der erste, der ein fehlendes kilochernes Kinn durch freie autoplastische Transplantation 
ersetzte, war Sykoff 1900; und zwar handelte es sich urn eine sekundare Osteoplastik bei 
einem Patienten, dem 4 Jahre vorher das fehlende Unterkieferstiick wegen 'Noma rese
ziert war. Er sagte aus der linken Halfte des Unterkiefers eine 4 cm lange Spange und trans
plantierte das Knochenstiick in den Defekt. Das Transplantat wurde in der Nahe des 
Zungenbandes mit Nahten fixiert. Der Wundverlauf war zufriedenstellend, das Resultat 
gut. Als zweckmaBig fiir eine Transplantation stellte Sykoff 4 Forderungen auf: 

1. Erhaltung des Periost, 
2. Erhaltung des Knochenmarks, 
3. Wahrung der Asepsis, 
4. Gleiche Struktur des Transplantates, am besten aus der an dieselben Lebens

bedingungen gewolmten Nachbarschaft. 
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StreiBIer berichtet aus der von Haekersehen Klinik iiber einen MiBerfolg (Infektion 
und Nekrose) bei Transplantation eines 3 em langen Knoehenstiieks naeh der Sykoff
sehen Methode bei einer veralteten komplizierten Unterkieferfraktur. 

Payr transplantierte im Jahre 1908 laut brieflieher Mitteilung an Goebell bei einer 
partiellen Unterkieferresektion ein Eigenrippenstiick frei. Die Rippe heiIte zunachst ein, 
stieB sich aber spater infolge Wundinfektion abo 

Lexer brachte 1908 eine 10 cm lange Rippe nach Unterkieferresektion wegen Ada
mantinoms zur EinheiIung. 

U"ber 2 primare Transplantationen sofort im AnschIuB an die Unterkieferresektion 
bei Carcinom und fraglicher Aktinomykose berichtet Vorschiitz aus der Tillmannschen 
KIinik. In beiden Fallen trat zunachst primare WundheiIung ein. In dem einen FaIle stieB 
sich das Transplantat nach 7 Wochen ab, in dem anderen muBte es nach 5 Wochen wegen 
Wundinfektion entfernt werden. In einem der beiden FaIle war eine "beginnende Schatten
biIdung" im unteren Teile zu erkennen, wahrend im oberen noch ein Stiick des eingesetzten 
Spanes nachweisbar war. Das Resultat war trotzdem in beiden Fallen befriedigend. 

1910 konnte Enderlen einen ausgedehnten Unterkieferdefekt durch freie Trans
plantation mit Erfolg beseitigen. Es handelte sieh um eine halbhiihnereigroBe derbe 
Geschwulst (Sarkom), die dem Proc. alveolaris aufsaB. Die Resektion wurde von Hotz 
vorgenommen, und zwar wurde der Unterkiefer 3 cm oberhalb des Winkels und an der 
Spina mentalis durchsagt. Erst annahernd 2 Monate spater wurde die Sauersche schiefe 
Ebene eingesetzt und 33 Wochen nach der ersten Operation der groBe Defekt durch freie 
Rippentransplantation gedeckt. Der kosmetische Erfolg war ausgezeichnet, die Funktion 
noch 3 Jahre spater gut. 

Fast zu gleicher Zeit gelang es Goebell, ein knochernesKinn beiausgedehntemmedialen 
Mandibuladefekt zu biIden. Es handelte sich um einen Defekt bei einem 19jahrigen jungen 
Mann, der 13 Jahre vorher wegen Kiefertumors operiert war. Die transplantierte Rippe 
heiIte aseptisch und fest ein. Die Funktion war gut. In einem 2. FaIle von kongenitalem 
medialen Unterkieferdefekt erlebte Goebell einen MiBerfolg. Die Ursache hierfiir war 
eine kurz nach der Operation einsetzende Scarlatina. 

1913 operierte Schmieden zwei Unterkieferdefekte durch Transplantation aus der 
Tibia. Der eine Defekt war durch schwere Knocheneiterung entstanden, das 10 cm lange 
Tibiatransplantat war nach 10 W ochen fest eingeheilt. In dem 2. FaIle - es handelte 
sich um einen traumatischen Kieferdefekt - ging der Patient an einer Pneumonie zugrunde. 

Schon diese altere Literatur hat klargesteIlt, daB die freie autoplastische 
Transplantation wohl durchiiihrbar war. Aber die sparlichen Berichte aus der 
Friedenschirurgie geniigten nicht, um groBe Erfahrungen zu sammeln, geschweige 
denn, ein festes Gebaude von Grundsatzen aufzurichten. Vervollkommnet 
wurde die Methode durch die Erfahrungen des Weltkrieges. 

Hier wirkten Lindemann, Lexer, Klapp, Luxenburger u. a. bahnbrechend. 
Lexer hat wahrend des Krieges nach eigener Angabe etwa 200 Kieferdefekte durch 

freie Knochentransplantation ersetzt. Als Material benutzte er die Vorderkante der Tibia, 
den Beckenkamm und Rippen, gelegentlich auch einen Metacarpal- oder Metatarsalknochen. 
Luxen burger berichtet iiber 200 mit freier Autoplastik behandelte FaIle. 3/, heilten 
mit gebrauchsfahigem festen Kiefer. 

Die groBte Erfahrung aber sammelte Lindemann. Von HOO mit freier Autoplastik 
behandelten Fallen heiIte das Transplantat in 90% ein.· 

MiBerfolge beruhten nach den Berichten der Autoren, die die freie Autoplastik wahrend 
des Krieges anwandten, fast durchweg auf Infektion. 

Vorbedingungen iiir die Einheilung freier Transplantate sind: 
1. ein aseptisches Operationsgebiet, 
2. Ruhigstellung, 
3. ein die Ernahrung garantierendes Transplantationslager. 
Die 1. Bedingung IaBt sich gerade bei der Operation der malignen Tumoren 

nur in Ausnahmefallen erfiiIlen. ErOffnung der Schleimhaut kann man hochstens 
beim zahnlosen Kiefer vermeiden. 1st sie aber eroffnet, so schiitzt auch 
sofortige sorgfaltige Naht nicht vor 1nfektionen. Die Retentionsschiene bleibt 
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bis zur volligen Einheilung des Transplantates liegen. Auf die Konsolidations
dauer kommen wir weiter unten noch zuruck. Wichtig fur rasche und primare 
Einheilung ist ein allen physiologischen Anforderungen entsprechendes Weich
teillager, das dem Transplantat den AnschluB an die Umgebung durch gute 
Ernahrungsbedingungen erleichtert. Besonders gilt das fUr die zweizeitigen 
Operationen, wegen der sich ausbildenden Narben. DaB die Narbenbildung 
durch Vermeidung von Immediatprothesen, die direkt auf die Schleimhaut
naht drucken, und unter Umstanden zu Nekrosen fuhren, verringert werden 
kann, wurde bereits oben besprochen. 

Abb. 55a. Untcrkiefercarcinom. 

1. Aseptische Operationen. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse, 
wenn beim zahnlosen Unterkiefer ein maligner Tumor so gelagert ist, daB er 
die Schleimhaut nicht beruhrt. Dann laBt sich die Operation aseptisch durch
fuhren. Dies tri£ft nur zu fur die FaIle, in denen der Tumor nach unten und 
auBen entwickelt und gegen die Umgebung gut abgegrenzt ist. 

Waren diese Bedingungen erfiillt - leider ist das beim Kiefertumor selten 
der Fall -, so haben wir stets primar, d. h. sofort bei der Resektion oder Ex
artikulation die Plastik vorgenommen. Wir konnten in mehreren derartigen 
Fallen durch primare Osteoplastik das Transplantat zur Einheilung bringen. 
Abb. 55a zeigt einen solchen Fall. 

Es handelte sich um einen taubeneigroBen Tumor, der dem unteren Rand der Mandibula 
fest aufsaB und sich vorwiegend nach auBen entwickelt hatte. Die Haut war iiber der 
Geschwulst verschieblich. In der SubmaxiIlargegend saBen bereits Metastasen, die mit 
dem Knochen verwachsen waren. Die Driisen wurden ausgeraumt, der Tumor durch 
Kontinuitatsresektion entfernt. Die Operation lieB sich bei dem zahnlosen Unterkiefer 
absolut aseptisch ohne Eroffnung der Mundhohle durchfiihren. Die Plastik wurde deshalb 
sofort an die Operation angeschlossen. Das transplantierte Tibiastiick heilte primar ein. 
Abb.55b zeigt den Status 4 Wochen nach der Plastik, Abb. 55e die Einheilung des Trans
plantats 5 Monate spater. Leider starb die Patientin 1 Jahr nach der Operation an einem 
Rezidiv. 
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Solche operativ giinstig liegenden FaIle bleiben leider Ausnahmen. Friiher 
machte man, wie wir bei Besprechung der Prothesen sahen, dann stets alloplasti-

Abb. 55\). Primare Osteopiastik bei nicht eriiifneter Mundschieimh'wt. 

Abb. 55c. Der gieiehe Fall 5 Monate naeh Einheilung des Transpiantates. 

sche Operationen. Reute wiirde man statt dessen, wenn es der Zustand und 
das Alter des Patienten erlauben, lebenden Knochen mit Periost einpflanzen. 
Schon vor der Operation lassen wir bei solchen Patienten durch den Zahnarzt 
eine Schiene (Sauersche schiefe Ebene, Schrodersche Gleitschiene) anbringen, 
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die den Kiefer bis zur volligen Einheilung des Transplantates in der gehorigen 
Lage halt. 

2. Operation bei eroffneter Schleimhaut. 1st die Schleimhaut er
offnet, und laBt sie sich nahen, so konnte man daran denken, so£ort zu trans
plantieren, in der Hoffnung, daB der Knochen eine vielleicht relativ avirulente 
Infektion iiberwande, oder daB im FaIle der TransplantatausstoBung wenigstcns 
das Periost einheilen konnte. 

Das ist auch in einer Reihe von Fallen versucht worden, aber offen bar nie gegluckt. 
So lieB, wie wir oben schon andeuteten, Tilmann nach dem Bericht von Vorschutz 
in 2 Fallen der Unterkieferresektion die sofortige Implantation periostbedeckter Knochen
stucke folgen. In beiden Fallen wurde die eriiffnete Mundschleimhaut sorgfaltig genaht. 
Trotzdem kam es jedesmal zur Infektion und Nekrose des Knochens. Der Knochen war 
so gelegt, daB die Periostflache nach der Mundschleimhaut hinsah. Der Span wurde durch 
Drahtnahte in seiner Lage gehalten. In dem einen Fall wurde das ganze Transplantat, 
im anderen ein groBer Teil desselben entfernt. Ruhigstellung der Kiefer durch Schiene 
war in beiden Fallen nicht erfolgt. 

Denselben MiBerfolg erlebte Wiederoe. Er transplantierte unmittelbar nach Resektion 
eines Unterkiefers wegen Adamantinoms. Auch hier erfolgte AusstoBung, wahrend bei 
einer zweiten, nach viilliger Weichteilheilung, bei demselben Patienten vorgenommenen 
Uberpflanzung, Einheilung eintrat. 

DaB selbst kleinere stichartigc Eroffnungen der Wangenschleimhaut, auch 
wenn sie sofort iibernaht werden, zur Infektion des Wundkanals und AbstoBung 
des Transplantats fiihren konnen, erlebten wir bei einer Unterkieferexartikulation. 
Es handelte sich urn einen malignen Tumor. Die ganze Operation war, abgesehen 
von der kleinen Verletzung, aseptisch durchgefiihrt worden. Trotzdem bildete 
sich ein AbsceB und vereitelte die Einheilung des Transplantates. Dieselbe 
Komplikation erlebte Perthes bei einem Kriegsverletzten. Es kam bei der 
Plastik zu einem "Durchstich" durch die Schleimhaut ohne Defekt. Auch 
hier trat Infektion ein und das transplantierte Knochenstiick stieB sich abo 

Aus diesen Fallen geht eindeutig hervor, daB man, auch bei den geringsten 
Schleimhautverletzungen, mit der Moglichkeit einer Infektion bei primarer 
Transplantation rechnen muB, und es ist sehr unangenehm, einem ohnehin 
schon in seiner Widerstandsfahigkeit herabgesetzten Patienten eine Osteo
plastik unnotig zugemutet zu haben, ganz abgesehen davon, daB man bei 
ihm eventuell eine zweite Uberpflanzung lebenden Materials vornehmen muB. 

Urn den Patienten einer derartigen Komplikation nicht auszusetzen, haben 
wir den in dieser Form ungangbaren Weg in einer Art abgeandert, die uns 
die Beobachtung der Wundheilung gestattet und auch die Moglichkeit ciner 
baldigen freien Transplantation offen laBt. Diese Methode haben wir nur ein
man angewandt, und zwar bei einem groBen Unterkiefersarkom. 

Die Vorbehandlung erfolgte in der ublichen Weise. Nachdem der Operationsplan auf 
Exartikulation der ganzen linken Unterkieferhalfte feststand, wurde durch Dr. Pfluger 
eine Sauersche schiefe Ebene eingesetzt und dann die Operation in kombinierter Leitungs
und Lokalanasthesie vorgenommen. Der Tumor hatte bereits auf die Umgebung uber
gegriffen, so daB die Mundschleimhaut ausgedehnt entfernt werden muBte. Der Unter
kiefer lieB sich dann, nachdem die Kontinuitatstrennung am Kinn vorgenommen war, 
ganz gut aus dem Kiefergelenk exartikulieren. Trotz des groBen Defektes lieB sich die 
Schleimhaut bequem nahen. 

Eine unmittelbare Transplantation schien uns nach der ausgedehnten Schleim
hauteroffnung ein zu groBes Risiko wegen del' Infektionsgefahr. Wir haben 
deshalb, nachdem die Schleimhaut sorgfaltig durch Naht geschlossen war, die 
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groBe Exartikulationswunde locker austamponiert, besonders dadurch das 
Gelenk offen gehalten und zunachst den Grad der Infektion beobachtet. Es 
kam zu geringer Sekretion, die nach mehrfachen Spiilungen der Wunde mit 

Abb. 56a. Transplantation in die offen gehaltene 
Operationswunde. 

H20Z und Chloramin sistierte. Als 
die Wunde vollig sauber und die 
Schleimhautnaht verheilt war, 
haben wir den linken Unterkie£er 
14 Tage spater durch ein groBes 
Rippenstiick mit gut erhaltenem 
Periost ersetzt. Die Rippe selbst 
wurde mit weitgelegten Situations
nahten durch doppelte Weichteil
schicht gedeckt. Nach der Ope
ration kam es zu keinerlei Ent
ziindungserscheinungen und die 
Rippe schien einzuheilen. Leider 
aber trat nach 6 Wochen eine er
neute Sekretion auf und das ganze 
TransplantatstieBsichab. Abb. 56a 
zeigt die durch Tamponade offen 
gehaltene Wunde, Abb. 56b den 
Status 4 Wochen nach der Im
plantation. Wollen wir aus diesem 
einen Fall einen SchluB ziehen, 
so miissen wir diese Kombinations
methode ablehnen. 

Von ahnlichen Ideen scheint Enderlen, allerdings mit mehr Erfolg, aus
gegangen zu sein. Er stellte im AnschluB an eine Exartikulation als Immediat

Abb. 56b. Derselbe Fall 4 ~Vochen naeh der Plastik. 

prothese eine Metallschiene mit 
einem Knop£ende ins Gelenk; 
das andere Ende der Schiene 
£ixierte er an der Resektions
Wiche. Nach 14 Tagen setzte 
er eine Rippe als Dauerprothese 
ein. Der Erfolg war wahrend 
P/2jahriger Beobachtung gut. 

3. ErhohteAnwendbar
keit der £reien Knoche n
u berpflanzung rnittels 
Kno c he n vorpflanz ung 
nach Axhausen. Urn der 
Wirksamkeit derartiger Infek
tionen, die die organische Ver

bindung des an und £ur sich recht widerstandsfahigen periostgedeckten Trans
plantates vereitcln, vorzubeugen, schlug Axha us en neuerdings (Chir. I) vor, 
schon vor der 1. Operation die "Vorp£lanzung periostgedeckten Eigenknochens" 
vorzunehmen. 
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D. h. einige Wochen vor der Kontinuitatsresektion wird in einer kleinen Voroperation 
von einem Hautschnitt aus unter Tunnellierung der Weichteile das zu iiberpflanzende 
Knochenstiick zwischen Kiefer und Haut eingeschoben und hier zur Einheilung gebracht. 
Bei der eigentlichen Operation kann das mit der Umgebung schon organisch verbundene 
Transplantat sofort in den Defekt eingefiigt werden, auch wenn die SchJeimhaut ertiffnet 
ist. Axhausen ging dabei von der Idee aus, daB die schon vorhandenen organischen 
Verbindungen das Transplantat vor AusstoBung bei entstehender Infektion schiitzten. 
Er hat die Methoden bereits bei einigen Resektionen wegen gutartiger Geschwiilste ausgefiihrt 
und seine Annahme scheint ihm Recht zu geben. Trotz Infektion und Sequesterbildung 
ist das Transplantat eingeheilt. Axhausen wartet bis zur zweiten Operation 3---4 Wochen. 
Den gleichen Gedankengang scheint, unabhangig von Axha usen, der russische Kiefer
chirurg Lim berg gehabt zu haben. Er wandte das gleiche Prinzip bei etwas anderer 
Technik an. Er benutzte einen groBen Schnitt fiir die Einlagerung des Transplantates 
und suchte sie moglichst unter das abgeloste Periost des Unterkiefers zu lagern. Die 
Resektion nahm er erst 2-3 Monate spater vor. 

Bei Kontinuitatsresektionen wegen gutartiger Tumoren (groBe Adamanti
nome, zentrale Fibrome usw.) scheint uns die Axhausen - Limbergsche 
Idee ein recht brauchbarer Ausweg zu sein. Dagegen wird sie sich bei malignen 
Tumoren kaum durchfuhren lassen. Bei der bosartigen Geschwulst kommt 
es darauf an, so friihzeitig und so radikal wie moglich vorzugehen. Auf eine 
Wartezeit von 3-4 Wochen oder gar 2-3 Monaten wird sich kein Chirurg 
einlassen. Ganz abgesehen davon wird man sich scheuen, in der Nahe eines 
malignen Tumors, auch wenn er noch gegen die Umgebung abgegrenzt ist, 
irgendwelche Manipulationen vorzunehmen. AuBerdem stellt sich bei der 
bosartigen Geschwulst des Unterkiefers oft wahrend der Operation die Not
wendigkeit heraus, den ursprunglichen Operationsplan bezuglich Ausdehnung 
und Technik abandern zu mussen. 

3. Sekundiire Transplantation. 
Es geht also aus den vorausgeschickten Besprechungen hervor, daB es 

keine sichere Moglichkeit gibt, einen frischen Unterkieferdefekt nach Operation 
wegen maligner Tumoren durch primare, sofortige, freie Knochenuberpflanzung 
zu decken. Das Einheilen eines periostgedeckten Knochentransplantates ist 
an einen aseptischen Heilverlauf gebunden. Deshalb bleibt hier als Methode 
der Wahl die zweizeitige Operation. Man wiirde dann also schon vor der Ent
fernung des Tumors durch den Zahnarzt in der oben besprochenen Weise eine 
Schiene anlegen lassen, die fur Erhaltung der natiirlichen Kieferstellung sorgt. 
Dazu genugt nach unseren Erfahrungen die Schrodersche Gleitschiene. Bei 
Kontinuitatsresektionen am zahnbesetzten Unterkiefer muBten dentale Schienen 
nach dem Prinzip des Resektionsverbandes an den verkappten Zahnen an
greifen. Zur Entlastung der Fragmente wiirde man zweckmaBigerweise auBer
dem auf der gesunden Seite die Sauersche schiefe Ebene anbringen. Die 
Schleimhaut wiirde sorgfaltig genaht, das Wundbett drainiert und die Wund
heilung abgewartet. 

Dieser Weg ist oft mit Erfolg beschritten worden. Wir erinnern nur an die FaIle von 
Sykoff, Goebell, Enderlen, Payr, Perthes, Wiederoe, Haecker, Buchbinder 
und die neuerdings mitgeteilten Erfolge von Lindemann. 

Allein auch dem zweizeitigen Vorgehen haften einige Mangel an. Zunachst 
muB man bei der sekundaren Knochenplastik langere Zeit abwarten. Die Trans
plantation darf friihestens erfolgen, wenn die Weichteilwunde ein Vierteljahr 
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reaktionslos gebliehen ist, da man sonst immer noch auf ein Aufflackern einer 
ruhenden lrrfektion gefaBt sein muB. Haufig aber ist man gezwungen, langer, 
ja bis zu einem Jahr, zu warten, wie aus den Lindemannschen Kranken
geschichten he~vorgeht. Wahrend dieser Zeit ist der Patient an die Schiene 
gebunden, ein Umstand, der nicht gerade sein Wohlbefinden erhoht. Wenn 
wir auch durch Vermeidung der lmmediatprothese bei den fUr die Plastik in 
Frage kommenden Fallen die Vernarbung vermindern konnen, so ist sie natur
gemaB doch nicht ganz zu verhindern, vor allem, wenn die Verheilung nicht per 
primam eintritt. Und dieser Umstand bedeutet eine gewisse Gefahrdung des 
Transplantationserfolges. Denn einerseits gibt Narbenbildung sehr leicht bei 
der zweiten Operation wieder zur SchleimhauterOffnung Veranlassung und 
andererseits bilden Narben einen schlechten Nahrboden fiir den periostgedeckten 
Knochen. Zu den genannten Nachteilen kommt noch die in dem Narben
gewebe unter Umstanden technisch nicht ganz einfache Freilegung des Kiefer
gelenks. 

a) Zeitpunkt der sekundaren Plastik. Die Frage, zu welchem Zeit
punkt die sekundare Plastik vorgenommen werden solI, laBt sich bei malignen 
Tumoren nicht generell beantworten. Die bisher gegliickten sekundaren 
Transplantationen sind verschieden lange nach dem ersten Eingriff durch
gefiihrt worden. Auch die Griinde, aus denen operiert wurde, sind zu ver
schieden, als daB man aus ihnen diesbeziigliche einheitliche Regeln aufstellen 
konnte. 

So lag in dem FaIle von Sykoff die Resektion wegen Noma 4 Jahre zuriick, in dem 
FaIle von Goebell wegen Osteosarkoms 14 Jahre. Enderlen transplantierte in dem 
von Goebell mitgeteilten FaIle 8 Monate nach der Resektion, Haecker etwa 12 Monate 
nach Exartikulation. Auch die wahrend des Krieges veroffentlichten Berichte lauten in 
dieser Hinsicht ganz verschieden. Die ausfiihrlichste Arbeit iiber die zeitliche Frage der 
Plastik verdanken wir Lindemann. Nach der von ihm aufgestellten Tabelle iiber 97 Unter
kieferplastiken schwankte die Zeit, welche zwischen der Verletzung und dem Eingriff lag, 
zwischen 79 und 435 Tagen. Nur in 7 Fallen wurde schon vor Ablauf von 4 Monaten 
operiert. Bei den von ihm kiirzlich aus der Friedenspraxis mitgeteilten Fallen, die groBten
teils an malignen Tumoren litten, betragt die Zeitspanne zwischen Resektion resp. Ex
artikulation und sekundarer Plastik durchschnittlich 3/4-1 Jahr. 

DaB jede lnfektionsge£ahr ausgeschaltet sein muB, wurde bereits betont. 
Ebenso muB, bevor an die Wiederherstellung des Knochens gedacht werden 
kann, der Aufbau der Weichteildefekte vollendet sein. Auch Entfernung groBerer 
Weichteilpartien (Raut, Zunge) geben unter Umstanden noch eine giinstige 
Prognose, wie aus den von Lindemann mitgeteilten Fallen 2, 3, 4 und 13 
hervorgeht. 

Kommen fiir die sekundare Plastik auch nur klinisch gut operable Tumoren 
in Frage, so muB doch bei der Bestimmung des Zeitpunktes einer Transplan
tation auf die Art des Tumors, Geschwindigkeit des Wachstums, auf die Ab
grenzung und das Alter des Patienten weitgehend Riicksicht genommen werden. 
DaB beim Carcinom des Untcrkicfers im jugendlichen Alter besonders rasch 
Rezidive auftreten, ist zur Geniige bekannt. 

1m allgemeinen wird man gut daran tun, bei malignen Tumoren nicht vor 
Ablauf cines halben Jahres zu transplantieren. Besteht nach diesel' Zeit 
keinerlei Anhaltspunkt fiir ein lokales Rezidiv, sind die regionaren Driisen 
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frei und ist del' allgemeine Zustand ein guter, so wird man mit gutem Gewissen 
dem Patienten die sekundare Plastik zumuten diirfen. 

DaB es entgegen den Behauptungen mancher Autoren gelingt, auch groBere 
Partien des Unterkiefers, die bei Operationen wegen maligner Tumoren ent· 
fernt werden miissen, mit Dauererfolg plastisch zu ersetzen, beweisen am besten 
die von Lindemann und Pichler mitgeteilten Erfolge. Unter Lindemanns 
Material befinden sich nicht nul' FaIle mit. Sarkomen, sondern auch Carcinomen, 
die iiber 4 Jahre nach Wiederherstellung del' knochernen Kontinuitat rezidivfrei 

AI>I>. ;j i . Dcckllng cines infolge Resektion des lVa.gerechten Kieferastes (Ca) entstandenen 
Defektes mittels autoplastiseher Deekung vom Beckenkamm. Die der Arbeit von Li n dem an n 
(Dtsch. Za.hnheilkunde H. 73) entnommene Abb. 24 zeigt 4 Ja.hre nuch der Resektion 

weitgehenden Umba.u. 

leben (Abb.57). Pichler beobachtete Rezidivfreiheit bei Carcinom noch nach 
53/ 4 Jahren. 

b) Technik del' Transplantation . Einpflanzung und Entnahme des 
Transplantates lassen sich in Lolmlaniisthesie ausfiihren. An beiden Stellen 
wird das Operationsgebiet in Form eines Rhombus umspritzt. Die Trans
plantation beginnt mit del' Herrichtung des neuen Mutterbodens. Die Frei
legung des Defektes geschieht von dem alten Schnitt unterhalb des Unter
kie£errandes, von dem aus die Resektion vorgenommen wurde. Auf keinen 
Fall darf del' neue Schnitt so gelegt werden, daB die dadurch entstehende Narbe 
direkt iiber dem Transplantat liegt, da sie die Ernahrung verschlechtert. Die 
alte Narbe wird excidiert, vorausgesetzt, daB keine groBere Hautpartie dabei 
geopfert werden muB. Man prapariert nun den Hautlappen nach oben bis etwas 
oberhalb del' Resektionsstelle und sucht die beiden Unterkieferstiimpfe auf. Die 
die Defektliicke ausfiillenden Narbenmassen werden beseitigt und dann unter 
Erhaltung des Periosts mittels Liierscher Hohlmeil3elzange die Knochenenden 
soweit angefrischt, bis gesunde gut blutende Knochensubstanz zum Vorschein 
lwmmt und del' Markkanal offen 1st. Lindemann frischt das Knochenmark 
besonders an mittels Bohrers odeI' Feilenspitze. Dann schiebt man das Periost 
an del' AnBt'nseite des Untt'rkiefers vom Knochen ctwa 2 cm tief ab nnd bildet 



672 Paul Sudeck und Wilhelm Rieder: 

so nach Lexer eine Periosttasche, in die spiiter das Transplantat eingeschoben 
wird. Zur Erzielung eines besseren Haltes bildet Lexer noch eine besondere 
Stufe. Auch der nach halbseitiger Exartikulation zuriickbleibende Unterkiefer
defekt wird vom gleichen Schnitt aus freigelegt, wie bei der ersten Operation. 
Vom hinteren W undwinkel aus schiebt man vorsichtig unter Schonung der 
Parotis und des Facialis eine geschlossene Kornzange in der Richtung auf 
das alte Kiefergelenk vor und erweitert, wenn man die Pfanne erreicht hat, 
unter Spreizen der Kornzangenbranchen den Kanal stumpf soweit, bis man 
das Transplantat bequem in die Pfanne stellen kann. Jede Verletzung der 
Schleimhaut muD vorsichtig vcrmieden, jede Blutung sorgfaltig gestillt werden, 
urn nicht fur Infektionen cinen giinstigen Nahrboden zu schaffen. DaD das 
in der Nahe von Mund und Nase liegende Opcrationsgebiet abgedeckt werden 
muD, versteht sich von selbst. Erst, wenn der neue Mutterboden fur das Trans
plantat vollig hergerichtet ist, erfolgt die Freilegung der Entnahmestelle. 

c) Entnahme des Transplantates und Wahl des Ortes. 1m all
gemeinen kann man sagen, daD weniger die Entnahmestelle, als vielmehr die 
Art der Entnahme und die physiologischen Bedingungen des neuen Mutter
bodens entscheidend fUr die Einheilung des Transplantates sind. Das hat sich 
besonders wahrend des Krieges bei der Deckung der Defektpseudarthrosen 
des Unterkiefers gezeigt. Hauptsachlich ist das Transplantat vom Becken
kamm, vom Schienbcin und aus der Rippe gewonnen worden, in vereinzelten 
Fallen auch aus dem Schlusselbein oder dem Metatarsus (Klapp, Lexer). 

Lexer ging bei der Kinnbilqung in der \Yeise vor, daD er das Transplantat durch 
2 Gegenschnitte in 3 gleiche mit dem Periost zusammenhangende Teile trennte. Durch diese 
Knickung bekommt der Knochen die entsprechende Form des Kinns. Bei groDen Defekten 
bevorzugte er Tibiastiicke, bei kleinen Darmbeinschaufel oder Rippenstiicke. In seiner 
"Wiederherstellungschirurgie" berichtet Lexer, daD er in 17 Fallen von Kinnaufbau 
4mal den Knochen aus der Tibia, 3mal aus der Rippe, einmal aus dem Darmbein und 4mal 
unter sofortiger Ausstattung eines Hautlappens mit Periostknochensplittern aus dem 
Schadel ersetzte. 

Lindemann und der Amerikaner Billington bevorzugten die Entnahme vom Darm
beinkamme. Sie begriindeten diese \Yahl damit, daD hier an der Entnahmestelle am 
wenigsten eine Schadigung zu befiirchten sei und daD der Darmbeinkamm sich besonders 
gut zum Ersatz des Kieferwinkels, des aufsteigenden Astes und des Gelenkfortsatzes eignen. 
AuDerdem lasse sich dieses Material besonders gut formen und man konne auDer der 
Compacta auch noch das Knoehenmark als knochenneubildende Substanz mitnehmen. 
Unter llOO Kriegsfallen wahlte Lindemann 1000mai den Beckenkamm, in 100 Fallen 
wurde das Material aus der Tibia entnommen. Dabei erlebte er 4mal Frakturen des Schienen
beins. Demgegeniiber hebt Konig hervor, daD er bei zahlreichen Operationen dieser Art 
nie Ahnliches gesehen habe. 

Auch Klapp hielt trotz jener erfolgten Warnungen an der Tibia als Entnahmestelle 
fest. Auch er sah einige Frakturen, was immer auf das zu friihe Aufstehen zuriiekzufiihren 
war. DaD Knochendefekte der vorderen Tibiakante bis zu erheblieher Dicke auf das voll
standigste regeneriert werden, wies Bier nacho Klapp legte die mediale Flache der Tibia 
etwa an der Grenze zwischen oberem und mittleren Drittcl meist durch einen Tiirfliigel
schnitt mit abgerundeten Ecken frei. Nach genauem MaD wird das Perioststiiek in der 
beabsichtigten GroDe und Form umschnitten und mittels HohlmeiDels herausgemeiDelt. 
KIa pp bediente sich entweder dicker Periostknoehenstiicke oder er entnahm diinne Spane 
mit vielen kleineren Schlagen in ahnlieher Weise, wie der Holzbildhauer Spane abmeiDelt. 
Es hat das den Vorteil, daD sich diese diinnen Spane ohne weiteres der Kieferkriimmung 
anlegen. Andererseits bilden derartige Spane besonders im Anfang keine feste Stiitze 
und sind also nur bei Kieferplastiken zu verwenden, die durch zahnarztliche MaBnahmen 
fest geschient sind. Ais Ersatz fiir den verlorengegangenen aufsteigenden Ast verwandte 
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Klapp, wenn der Defekt nieht groBer als 61/ 2 em war, .den 4. Metatarsus, bei groBeren 
Defekten dagegen den Beekenkamm als "geradezu klassisehen Ersatz". Der erste, der 
iibrigens Entnahme des Transplantats vom Beekenkamm empfohlen und damit aueh gute 
Resultate erzielt hat, war Payr. 

Wir selbst haben bei der Deckung nach KriegsschuBdefekten ebenso wie 
nach Operationen wegen maligner Tumoren fast ausschlieBlich Rippen als 
Ersatz mit gutem Erfolge verwandt. Die vielfach mitgeteilte groBe Gefahr 
der danach auftretenden Komplikationen von seiten der Lunge oder Pleura 
konnen wir nicht bestatigen. Vorteile der Rippe bestehen darin, daB ihre Form 
und Elastizitat fiir Unterkieferplastiken besonders brauchbar, die Entnahme 
technisch leicht ist. Die Entstehung eines Pneumothorax laBt sich absolut 
vermeiden, wenn man die hintere Periostbedeckung der Rippe stehen laBt. 
Nicht ganz angenehm ist, daB zur Entnahme ein Lagewechsel des Patienten 
vorgenommen werden muB. Auch die erhohte Resorptionsgefahr des Trans
plantates ist uns nicht aufgefallen. Das Rippenstiick haben wir stets in frontaler 
Richtung halbiert, so daB auf der AuBenseite das Periost, auf der Innenseite 
die MarkhOhle freilag. Ein weiterer Vorteil ist, daB die Rippe ohne langere 
kiinstliche Bearbeitung, die ja die Lebensfahigkeit des Transplantates in biolo
gischem Sinne schadigt, unter das Periost der stehengebliebenen Knochen
enden geschoben werden kann. 

Auch die Entnahme des Transplantates erfolgt stets in Lokalanasthesie. 
Es laBt sich das an der Rippe ideal, aber auch am Beckenkamm und an der 
Tibia (Klapp) recht gut ausfiihren. Dabei ist darauf zu achten, daB man das 
zu transplantierende Periostknochenstiick nach Moglichkeit nieht mit der 
Anasthesierungsfliissigkeit aufquillt, weil dadurch ge\\isse Schadigungen des 
Gewebes entstehen konnen. Sicherer ist auch hier die Umspritzung der Ent
nahmestelle in Form eines Rhombus. 

Zur Entnahme selbst benutzt man am besten einen scharfen schneidenden 
MeiBel, da nach Lexer die beim Gebrauch von elektrischen Sagen oder Frasen 
entstehende Hitze die Vitalitat der Knochenzellen schadigt. Das Periost darf 
auf keinen Fall verletzt oder gar von der Unterflache abgelOst werden, wie 
iiberhaupt jedes "Qualen" (Rosenthal) des Transplantates bei der Bearbeitung 
vermieden werden muB. Das Mitnehmen von etwas iiberschiissigem Periost 
am Transplantat ist fiir die Vereinigung mit den Kieferstiimpfen recht zweck
maBig, dagegen Einwickeln des Transplantates in Periost zu verwerfen, da 
gerade nach den neueren experimentellen Untersuchungen von Katzenstein 
das Periost als Callusbildung hinderndes Moment anzusehen ist, wenn es den 
Knochenmarkkanal verschlieBt. 

d) Verankerung des Transplantates im Defekt. Bei Einfiihrung 
des Transplantates in den Defekt miissen 3 Gesichtspunkte leitend sein: 

1. absolute Asepsis 
2. moglichst schnelle tJbertragung des Transplantats, 
3. AnschluB des Periosts von Transplantat und Kieferknochen. 

Urn die Lebensfahigkeit des Periosts in keiner Weise zu schadigen, wird 
das entnommene Transplantat sobald wie moglich in das fertig vorbereitete 
Kieferbett gebracht. Aile unnotigen Manipulationen an dem Praparat sind zu 
vermeiden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 43 
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Insbesondere aber muB man es vor Austrocknen schiitzen. DaB dies die Vitalitat 
des Transplantates herabsetzt, war schon Ollier bekannt. Axhausen beobaehtete bei 
seinen Untersuchungen, daB die Resultate um so ungiinstiger waren, je langere Zeit zwischen 
Entnahme und Einpflanzung lag. Ais Grund nahm er ebenfalls die Austrocknung des 
Periosts an. Auch Klapp unterlieB auf Grund physiologischer Uberlegungen bei seinen 
spateren Operationen jede kunstvolle Bearbeitung des entnommenen Periostknochen
stiiokes und brachte es moglichst schnell an seinen Bestimmungsort, weil er nicht nur in 
der Austrocknung, sondern auch in der Auskiihlung und der damit verbundenen EiweiB
und Lymphgerinnung eine Beeintrachtigung des Erfolges sah. 

Urn die Verbindung zwischen Kiefer und Ersatzstuck herzustellen, sind 
verschiedene Methoden angewandt worden. Am bekanntesten ist die von 
Lexer angegebene Einpflanzung des Transplantates in eine zwischen dem Periost 
und dem Knochen des Kieferstumpfes hergestellte Periosttasche. Wir haben 
diese Methode fast immer angewandt. Die Erfolge waren gut. Voraussetzung 
ist allerdings, daB der Kiefer durch zahnarztliche MaBnahmen ruhig gestellt ist. 

Linde mann zieht die Bolzungsmethode vor. 
An den Knochenenden des Defektes werden Bohrlocher angebracht und das Transplantat 

fiir diese passend an beiden Seiten zugespitzt. Darauf wird das Transplantat in das Lager 
gebracht und beiderseits in die Stumpfenden eingebolzt. Das Verfahren hat den Vorteil, 
daB das Transplantat gleichzeitig eine feste Stiitze fiir die Aufrechterhaltung der Stellung 
des Kiefers bildet. 

DaB sich auf diese Art gute Erfolge erzielen lassen, beweist das groBe Material 
Lindemanns. Selbstverstandlich kommt es auch bei dieser Methode gelegent
lich zu Verschiebungen des eingepflanzten Periostknochenstuckes. 

Partsch halt auf Grund seiner Erfahrungen die Pfropfungsmethode mit 
Aufspaltung der Bruchenden fur sicher und bequemer, weil sie bei der ver
schiedensten Lage der Bruchenden ausfuhrbar sei, die Anlagerung frisch bluten
der Knochenflachen ermogliche und eine rasche Verwachsung gewahrleiste. 
DaB sich mit allen 3 Methoden gute Erfolge erzielen lassen, haben die Kriegs
erfahrungen gelehrt. 

Dagegen muB jede Befestigung des Transplantates am Knochen durch 
Drahtnahte oder Verschraubungen als unphysiologisch abgelehnt werden. Wenn 
auch in einer Reihe von Fallen trotz Anwendung dieser Fremdkorper Ein
heilungen erzielt worden sind, so sind doch gleich haufiger Nekrosen und Fistel
bildungen beobachtet worden. 

1st das Transplantat in den Defekt eingefiigt, und ist die Verbindung eines 
Periosts mit dem der Kieferenden hergestellt, so wird die Wunde geschlossen. 
Dabei ist mindestens eine zweireihige Naht anzulegen, damit nicht das Trans
plantat unmittelbar unter der Haut liegt. 

D. Vorgange bei der Einheilung. Dauer und Umbau. 
Wie verhalt sich der uberpflanzte Knochen nach der Implantation 1 Wir 

lesen haufig, daB der transplantierte Knochen festeingeheilt ist, ohne uns 
im einzelnen klarzumachen, welch komplizierter ProzeB sich die Natur bei 
diesen Einheilungsvorgangen bedient. Erst systematische, histologische Unter
suchungen, Rontgenaufnahmen und Kontrollen der sich nach der Trans
plantation am Transplantat abspielenden Einheilungsvorgange haben nns in 
die Lage versetzt, das Geschehen im einzelnen zu verstehen. 
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Der erste, der iiberhaupt die Einpflanzung eines lebenden periostbedeckten Knochen
stiicks studierte, war bekanntlich OIlier. Auf Grund experimenteller Untersuchungen 
kam er zu der Erkenntnis, daB dem mit dem Knochen iiberpflanzten Periost eine hohe 
Bedeutung bei dem EinheilungsprozeB zukame. Die toten und periostlos iiberpflanzten 
Knochenstiicke waren seines Erachtens Fremdkorper, die unverandert abgekapselt oder 
durch einwachsende GefaBe resorbiert wurden. Auch der lebende Knochen einer fremden 
Spezies war nach seiner Ansicht einem Fremdkorper gleichzuachten. Die GefaBversorgung 
des Transplantates bei der Einheilung im Transplantationsbett und die Knochenneubildung 
gingen seines Erachtens von dem mitverpflanzten Periost aus. Demgegeniiber iiberwog 
beim periostlosen und toten Knochen ebenso wie beim heteroplastischetr Transplantat 
die Resorption. 

1m Gegensatz zu OIlier stand die Anschauung Barths und Marchands. Sie hatten 
die tJberzeugung gewonnen, daB der lebend eingeheilte Knochen stets absterbe und daB 
es deshalb einerlei sei, ob lebendes oder totes Material, Knochen mit oder ohne Periost 
zur Transplantation verwendet wird. Das Periost hielten sie fiir unbeteiligt an der Knochen
neubildung. Diese sei lediglich an das Vorhandensein der zum Aufbau des neuen Knochens 
herangezogenen Kalksalze ge bunden. 

Durch experimentelle Untersuchungen gelang Axhausen der Nachweis, 
daB bei lebend transplantierten, periostgedeckten Knochen Periost und Mark 
am Leben blieben. Die Quelle fiir den Ersatz der abgestorbenen Knochen
substanz bildete nach seiner Anschauung in erster Linie das mitverpflanzte 
Periost. Daneben aber komme auch dem mitverp£Ianzten Mark eine gewisse 
Bedeutung zu. Gleichzeitig bestatigte Lexer diese Ergebnisse am Menschen 
und betonte' auBerdem, daB toter Knochen in periostlosen Defekten resorbiert, 
bei Vorhandensein von Periost aber von einer kraftigen periostalen Knochen
schicht umgeben wiirde, die mit ihm verwachse und ihn allmahlich ersetze. 
Barth schloB sich dann 1911 diesen Anschauungen an. 

Beziiglich der Art des lebenden Umbaus nach der Transplantation standen sich die 
Ansiohten von Marchand und Barth einerseits, von Axhausen. andererseit!3 gegeniiber. 
Marchand und Barth glaubten an den sog. "schleichenden Ersatz", Axhausen dagegen 
hielt die Apposition nach lakunarer Resorption fiir das eigentlich wirksame Prinzip. Nach 
seinen zahlreichen Untersuchungen am menschlichen Transplantat kam Lexer zu dem 
Ergebnis, daB unter giinstigen Bedingungen bei Autoplastik vorwiegend "schleichender 
Ersatz" stattfande, dagegen unter ungiinstigen Bedingungen (Nekrose der Knochenhaut, 
Homoplastik, narbiges Weichteillager) mehr die Resorption mit Apposition im Vordergrund 
stande. 

Die von Murphy und Brun geauBerte Ansicht, daB das Transplantat lediglich als 
Leitbahn fiir die Regeneration diene und keine osteogenetische Kraft besitze, wird von 
Lexer abgelehnt. Dem Periost und Markendost kommt seines Erachtens auBer den osteo
genetischen Fahigkeiten die Rolle einer Schutz- und Ernahrungsmembran zu. Beide 
schiitzen die Knochenoberflache vor Resorption und erhalten den Osteoplasten durch 
Zufiihrung von Ernahrungsfliissigkeit ihre Lebensfahigkeit. Mit dem aus dem Lager in 
das Transplantat eindringenden Capilltbren, die nach Axhausens Ansicht haufig die alten 
Gewebe benutzen, dringt auch junges Bindegewebe ein. Erreicht es die Knochenoberflache 
an Stellen, an denen keine Membranen mehr existieren, so wirkt es resorbierend. Erst 
ganz allmahlich, etwa nach einem Jahr, erhalten die ausgefiillten Raume wieder Fett
mark, das aus Zellresten besteht. 

Die bald nach der Einpflanzung eintretende ersatzbildende Tatigkeit des 
Transplantates findet vom Periost und dem Mark der Defektstiimpfe auseine 
Unterstiitzung. Bei giinstiger Einheilung unterscheidet man nach Lexer im 
autoplastischen Transplantat das Stadium der Atrophie, das des lebenden 
und das "des funktionellen Umbaus. . " 

Das erste Stadium stellt vorwiegend die resorptiven Vorgange auf der Ober
flache und im Inneren mit Kalkschwund und GefaBneubildung dar. Das zweite 

43* 
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Stadium tritt etwa nach 3-4 Monaten ein, wenn wir im Rontgenbild gegeniiber 
der anfangs bestehenden AufheUung eine deutliche Verdichtung erkennen 
konnen. In dieser Zeit erfolgt in der Hauptsache die Apposition und die Kalk
ablagerung. 

Den Beginn des funktioneUen Umbaus verlegt Lexer etwa an das Ende 
des 4. Monats, wenn der lebende Umbau in hOchster Tatigkeit ist und die 
Funktion einsetzt. Der Vorgang dauert mindestens 1 Jahr, die Dicke des 
Transplantates nimmt den Umfang des ersetzten Knochens an. Diesen Stadien 
normalen Geschehens steUt Lexer das pathologische Geschehen gegeniiber: 

1. Die Resorption durch Granulationsgewebe, 
2. Transplantatbriiche. 

Die Resorption durch Granulationsgewebe findet sich vorwiegend bei Blutung 
in Liicken zwischen Transplantat und Lager, bei Eiterung und narbigem Trans
plantationsbett~ Transplantatbriiche fiihrt Lexer auf zu friihe Funktion zuriick, 
sie treten am leichtesten im 4. Monat, im Hauptstadium der Resorption ein, 
der Zeit der groBten Widerstandslosigkeit, wie Binswanger durch Belastungs
probe nachweisen konnte. 

Die Untersuchungen Lexers wurden durch die Beobachtungen Linde
manns an zahlreichen Kiefertransplantaten erganzt. Zum Teil stehen die 
Ergebnisse nach gewisser Richtung hin in eiriem mehr oder ·weniger be
deutsamen Gegensatz zu den Ansichten von OIlier, Barth, Axhausen 
und Ertl. 

Der eigentliche RegenerationsprozeB zieht sich nach den histologischen Untersuchungen 
Lindemanns iiber Jahre hin. So konnte er an Praparaten von Transplantaten, die sich 
nach reizIoser Einheilung iiber 4 Jahre im Karper befunden hatten, nachweisen daB die 
Umwandlung noch nicht volIig abgeschlossen war. Nach Lindemanns Untersuchungen 
ist das erste Stadium nach der Transplantation charakterisiert durch eine volIige Nekrose 
alIer Bestandteile des Transplantats. Die Farbung des Protoplasmas und der Kerne der 
einzelnen Zellen gelingt in diesem Stadium weder an den Knochenbalkchen noch im 
Knochenmark, noch in Periostteilen. Nur die Knochenkarperchen konnte er noch stellen
weise als heller farbbare Gebilde darstellen. 

1m zweiten Stadium, dem der Organisierung des Transplantats, fand Lindemann 
vielfach Hohlraume in der Marksubstanz, die mit Erythrocyten und Lymphocyten aus
gefiillt waren. Zwischen diesen hindurch erstreckt sich Organisationsgewebe. Unter Um
standen sind auch die Hohlraume VOI'Wiegend von Granulationsgewebe ausgefiillt und man 
findet nur vereinzelte Raume mit Erythrocyten. 

1m dritten Stadium gewinnt das sich standig vermehrende und zellreicher werdende 
Organisationsgewebe die Fahigkeit, die KnochenbaIkchen des Transplantates abzubauen 
und daneben auch neue Substanz von osteoidem Gewebe anzubauen. Die Osteoblasten 
konnen an diesem Vorgang regen Anteil nehmen oder auch volIig fehlen. Erst jetzt treten 
nach Lindemanns Ansicht wieder oberflachliche Periostziige auf, die neue osteoide 
Substanz erzeugen. Unter Umstanden kann diese aber auch ohne Periosttatigkeit aus den 
Knochenbalkchen benachbarter Gewebe unter Homogenisierung und Hyalinisierung det 
Grundsubstanz gebildet werden. 

An- und Abbau konnen gleichmaBig nebeneinander stattfinden, es kann aber auch 
zttnachst der Abbau im Vordergrunde stehen. Die osteoide Substanz verkalkt und 
wird wieder resorbiert. Gleichzeitig mit ihr verschwindet ein weiterer Teil der alten 
Balkchen des Transplantates und von den Stiimpfen der Knochenenden aus entsteht neuer 
Knochen. 

Die von Lindemann beschriebenen Befunde gleichen denen, die Lexer bei seinen 
Untersuchungen unter nicht idealen Bedingungen fand. 



Die malignen Unterkiefertumoren und ihre Behandlung. 677 

Aber die periostgedeckten Transplantate werden nicht nur umgebaut und verschmelzen 
organisch mit dem Knochen des neuen Mutterbodens, sondern sie werden infolge ihrer 
Anpassungsfahigkeit auch weitgehend transformiert. Diese Transformation kann sogar 
- und das ist das Ideal - soweit gehen, daB der transplantierte Knochen genaue Form 
und GroBe des resezierten annimmt, wieder eine Corticalis und auch, wie die Unter
suchungen von TiIImann, Lexer, Troll, Bier und Guleke zeigen, eine durchgehende 
Markhohle erhalt. 

Storend auf die Dmformung wirken aIle Vorgange, die auch die Einheilung 
des Transplantates hemmen. Das sind vorwiegend aIle infektiOsen Prozesse, 
Blutergusse, schlecht ernahrter Mutterboden, Granulationsgewebe, starke 
Narbenbildung und zu fruhzeitige funktionelle Inanspruchnahme. 

Abb. 58. KontroIlaufnahme, 10 Jahre nach Ersatz des horizontaien Unterkieferastes. Knocherne 
Ausheilung des Defektes mit funktioneller Anpassung. 

Der Dmbau beginnt, wie wir oben sahen, nach Lexer etwa am Ende des 
4. Monats unter "Einwirkung der Funktion". Zug, Druck, Muskelspannung 
und Belastung sind die einwirkenden Krafte, die das Transplantat beeinflussen. 
Dieser Lexerschen Auffassung gegenuber vertritt Bier die Anschauung, daJ3 
die Funktion nicht ausschlaggebend sei fur die Dmformung des Transplan
tates. Vielmehr glaubt er, daJ3 der neuentstehende Knochen infolge eines 
bestimmten "Bildungstriebes" dem Transplantat seine Form aufzwingt, wie 
ja Bier auch ortliche hormonale Reize fiir die Zielstrebigkeit des Callus ver
antwortlich macht. 

Eine Stiitze fiir die Lexersche Anschauung brachte neuerdings Guleke bel. 

Er untersuchte das Schicksal der Knochentransplantate am Unterarm bis zu 10 Jahren 
und kam zu dem Ergebnis, daB die Umformung der Transplantate und die Wiederher
steHung der urspriinglichen Knochenform am Radius im unteren, an der Ulna im oberen 
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Teil am vollkommensten stattfindet, wahrend die schwacheren, fur die Funktion weniger 
wichtigen Knochenabschnitte offenbar viel ungiinstiger gestellt seien. Entsprechend dem 
vollstandigen Umbau an den mehr beanspruchten Stellen, wurden auch die vorspringenden 
Knochenzacken vollstandiger abgebaut, als an den funktionell weniger beanspruchten 
Stellen. 

Den gleichen Befund wie Gulecke konnten wir an einem groBeren Trans
plantationsmaterial erheben. Wie voIIkommen die Umgestaltung eines Ersatz
knochens am Unterkiefer sein kann, zeigt Abb. 58. Die Aufnahme stammt 
von einem Patienten, bei dem 10 Jahre vorher der horizontale Ast des Unter
kiefers durch ein Rippentransplantat ersetzt wurde. Nach Lexer spielen bei 
dieser funktionellen Anpassung diesel ben Krafte eine Rolle, die auch die Form 
und Architektur des urspriinglichen Knochens beeinfluBt haben. 
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I. Einleitnng. 
c> Die vorliegende Arbeit solI hauptsachlich fur den Chirurgen bestimmt sein. 

Es dad deshalb als naturlich erscheinen, wenn einzelne Abschnitte, wie z. B. 
die Therapie, ausgiebiger berucksichtigt sind. In Anbetracht der fast unuber
sehbaren Literatur liegt es mir fern, ein erschop£endes Sammelreferat zu bringen. 
Es kam mir hauptsachlich darauf an, einen Uberblick uber die Forschungen 
der letzten Jahre und den augenblicklichen Stand der Lehre yom Hydrocephalus 
zu bieten. 

Verwunderlich dad es nicht sein, daB die in Praxi fast allgemein ubliche 
Einteilung in den Hydrocephalus congenitus und acquisitus nur im Abschnitt 
Atiologie streng durchgefuhrt ist. Aber der vielen gemeinsamen Gesichts
punkte wegen habe ich dies, um Wiederholungen zu vermeiden, unterlassen. 

Nicht gelungen ist es mir, die Ergebnisse der einzelnen Operationsmethoden 
in iibersichtlicher Statistik schematisch zusammenzufassen, denn die ver
schiedene Atiologie und die verschiedene Schwere der Krankheitsbilder geben 
jedem einzelnen FaIle eine andere Prognose. Dieses macht eine statistische 
Zusammenstellung unmoglich, sollte nicht der Wert der einzelnen therapeu
tischen MaBnahmen in ein falsches Licht kommen. Infolgedessen habe ich die 
Operationsergebnisse der verschiedenen Autoren, unter Berucksichtigung der 
Atiologie, nur zwanglos aneinandergereiht. 

II. Die Anatomie der Liqnorranme nnd die Physiologie 
des Liqnor cerebrospinalis. 

.. Zum besseren Verstii.ndnis des Hydrocephalus halte ich es fiir notwendig, vorweg einen 
Uberblick iiber die Anatomie der Hohlraume des Gehirns zu geben und kurz die Physio
logie de,S Liquor cerebrospinalis zu erortern. 

Wir unterscheiden im Liquorsystem zwei vollkommen gesonderte Abschnitte: 
1. den Subarachnoidealraum, 2. die 4 Ventrikel. 
Die gefaBarme Arachnoidea liegt der Dura, von ihr nur durch einen feinen Lymph

spalt (Subduralraum) getrennt, an. Sie iiberspannt als lockeres, bindegewebiges Maschen
werk die ganze Oberflache des Gehirns und iiberbriickt seine Spalten und Furchen. Auf 
dem Cerebrum liegt die Pia mater, die Tra.gerin der HirngefaBe. Zwischen Arachnoidea 
und Pia befindet sich nun, von feinen Bindegewebsbalken durchzogen, der Subarach
noidealraum. Dieser bildet an der Konvexita.t des Gehirns (entsprechend den Furchen 
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del' Hirnoberflache) ein baumal'tig verasteltes Netzwerk. Er ist hier sehr eng und gewinnt 
nur an Ausdehnung durch die Vertiefungen zwischen den einzelnen Gyri. Das Relief der 
Hirnbasis dagegen la13t stellenweise eine Vergro13erung des Subarachnoidealraumes, so 
in der Umgebung der Sehnervenkreuzung, zwischen den Hirnschenkeln, in del' Umgebung 
der Briicke, sowie zwischen Kleinhirn und verlangertem Mark zu. Es werden hier die 
Cysterna chiasmatis, interpeduncularis, pontis und cerebello-medullaris s. magna gebildet. 
Die letztgenannte Cysterne vermittelt durch die Foramina Magendii und Luschka einer
seits die Kommunikation mit dem 4. Ventrikel, audererseits stellt sie durch eine breite 
Verbindung den Zusammenhang mit dem Subarachnoidealsack des Riickenmarks her. 

An der Konvexitat des Gehirns bildet die Arachnoidea eigentiimliche, kolbige, gefa13-
lose mit Endothel bekleidete Wucherungen, die Pacchionischen Granulationen genannt. 
Durch sie wird ein Teil des Liquors nach den gro13en venosen Blutleitern del' Dura, in 
die Venen der Diploe und del' Meningen resorbiert. 

] 'orumin;\ Monroi 

CJsterna. chiasma.tis Ci terna . 
int;crpeduncul:>ris .... 

Cisterna pontis ,: / 

Aquaeductus Sy,vi; / 

-.;:;o=.-~ ------- - ]'oramcll J\fug ndil 

Foramina Luschka 

Cisterna cerebello·medullaris 
Abb.l. Hirnventrikel und Subarachnoidealraume in ihren Beziehungen zueinander. (Nach D an d y.) 

Die Topographie der 4 gro13en Hirnkammern und ihre Verbindungswege ist aus vor
stehender Skizze ersichtlich (Abb. 1). Besonders charakteristisch sind an dem Ventrikel
system die beiden paarigen, fast immer vollkommen symmetrischen Seitenkammern. 
Del' vordere kolbige Abschnitt der Seitenventrikel, das Vorderhorn, liegt im Stirnlappen, 
del' zentrale Teil (Pars centralis) im Scheitellappen und del' spitz zulaufende Teil, als 
Hinterhorn bezeichnet, kommt in dem Hinterhauptlappen 2!U liegen. Schlie13lich stellt das 
nach unten und vorn gebogene Unterhorn den Zentralkern des Schlafenlappens dar. Die 
Gesamtlange der seitlichen Hirnkammern schwankt nach Heiderich zwischen 66 und 
no mm. Die Verbindung zwischen den beiden Seitenventrikeln erfolgt durch den 3. mittels 
der Foramina Monroi, die sich als 1Jbergang yom Vorderhorn nach der Pars centralis 
befindet. Del' 3. Ventrikel ist ein kleiner, nur wenige cern fassender Spalt, del' an del' 
Basalflache des Gehirns zwischen den beiden Talami optici zu liegen kommt. Er geht 
durch den Aquaeductus Sylvii, einen auBerst engen, etwa 15-20mm langen, mit Ependym 
ausgekleideten Kanal, in den 4. Ventrikel iiber. Diesel' hat eine seesternartige Gestalt 
und ist zwischen Pons, Medulla und Kleinhirn gelagert. Die Verbindung zwischen 4. Ven
trikel und del' Cysterna magna stellt, wie bereits erwahnt, das in del' Mitte gelegene Foramen 
Magendii und die paarig angeordnete Foramina Luschka dar. 

1m ganzen Liquorsystem ist normalerweise eine offene, freie Verbindung 
vorhanden. 
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In allen 4 Ventrikeln finden wir die Tela chorioidea mit den PlexuB chorioidei. Am 
Foramen Monroi hangen die Adergeflechte der Seitenventrikel ~it jenen des 3. zusammen. 
Der 4. Ventrikel besitzt seinen eigenen Plexus chorioideus. Die Plexus bestehen aus lockerem 
Bindegewebe mit zahlreichen in ihm verlaufenden GefaBschlingen, tragen Epithelbelag 
und gehen entwicklungsgeschichtlich von diinnen, durch Spalten von der Hirnoberflache 
sich einstiilpenden Pialamellen aus, die man mit Telae chorioidei bezeichnet. 

Die Gesamtmenge des Liquors wird von den einzelnen Autoren verschieden ange
geben. Sie verandert sich mit dem Lebensalter. So haben Kinder weniger als Erwachsene 
und diese wiederum geringere Liquormengen als alte Personen, bei denen die Abnahme 
des Hirnvolumens die Regel ist. Es fanden Contugno 125-156 ccm, Luschka 75 ccm, 
Rehm 60-175 ccm, Rauber - Kopsch 60-200 ccm, Eskuchen 80-300 ccm. Bingel 
schatzt den Rauminhalt der Ventrikel auf 40---60 ccm, Rehm auf 20-30 cem. 

Weigeldt hat in 7 Normalfallen den Inhalt der Liquor fiihrenden Raume wie folgt 
bestimmt: 

Gesamtliquor: 118-194 cem (Mittelwert 146 ecm). 
Inhalt der 4 Hirnventrikel: 27-43 cem (Mittelwert 36 ccm). 
Cisterna terminalis (Ligatur in Hohe des kranialen Randes des 1. Lumbalwirbels): 

17-23 ccm (Mittelwert 19 ccm). 
Maximales Fassungsvermogen des gesamten Riickenmarksackes in situ 68-89 cem 

(Mittelwert 77 ccm). 
Auf die cortiealen und basalen Subarachnoidealraume entfallt somit ein Rest von 

33 ccm. 
Rechnet man die Cisterna terminalis zu 19 ccm Inhalt, so ergibt sich fiir den 

Riickenmarkssaek oberhalb des 1. Lumbalwirbels ein maximales Fassungsvermogen von 
77-19 = 58 ccm. 

Entspreehend den Verhaltnissen des Kanalsystems besteht wahrscheinlich eine Liquor
stromung, die ihren Weg von den Seitenventrikeln durch das Foramen Monroi nach dem 
3. Ventrikel, durch den Aquaeductus Sylvii nach dem 4. Ventrikel und von hier durch die 
Foramina Lusehka und Magendii nach der Cisterna eerebello-medullaris nimmt. An dieser 
Stelle teilt sich der Liquorstrom und geht zum Teil nach den basalen Zisternen und sub
arachnoidealen Spalten der Gehirnkonvexitat, zum Teil flieBt er nach dem Lumbalsaek 
(Kafka" v. Monakow). 

Trotz der zahlreichen Arbeiten iiber die Entstehung der Cerebrospinalfliissigkeit ist 
man bis heute noch zu keiner einheitlichen Auffassung iiber ihren Ursprungsort gekommen. 
Es besteht immer noch ein Streit iiber die Frage, ob der Liquor ein Sekret der Plexus 
chorioidei oder ein Produkt der Hirnsubstanz und Meningen, des Ventrikelependyms und 
vor allem der GefaBe, damit also im wesentliehen ein Transsudat 'ist. Aber die Unter
suchungen Luschkas, Quinckes, Schlapfers, Askanazys, Goldmanns u. a., ebenso 
die Experimente Dandys haben auf Grund der Zusammensetzung der Cerebrospinal
fliissigkeit, auf Grund der Anatomie und Histologie der Plexus chorioidei und der Wirkung 
von Arzneimitteln auf die Bildungsquote der Cerebrospinalfliissigkeit zu der Ansieht kommen 
lassen, daB der Liquor vorwiegend ein Sekretionsprodukt der Plexus darstellt und nur 
zum geringen Teil durch Transsudation und Filtration entsteht. Eine Beimischung gewisser 
Bestandteile aus den Meningen, den LymphgefaBen des Gehirns und dem Ependym ist 
wahrscheinlich unter physiologischen VerhaItnissen nur qualitativ, nicht quantitativ von 
Bedeutung (W eigeld t). . 

Auch hinsichtlich der Resorption des Liquor cerebrospinalis hat sich bisher noch keine 
gesehlossene Meinung durchgerungen. Es ist die Frage des Abfuhrweges noch nicht voll
standig geklart. Die Untersuchungen der letzten Jahre haben ergeben, daB der Liquor 
wahrscheinlich im ganzen cerebralen und spinalen Subarachnoidealraum resorbiert wird. 
Er flieBt teils dureh die Arachnoidealzotten direkt in das Venensystem, teils durch die 
perivascularen oder perineuralen Lymphscheiden in das LymphgefaBsystem in sehr lang
samem, mehr oder weniger kontinuierlichen Strom abo Die Plexus chorioidei und das 
Ependym beteiligen sieh offenbar nur insofern an der Resorption, als sie bestimmte Stoffe 
(Askanazy, Klestadt, v. Monakow), namentlieh die festen, zelligen Bestandteile aus 
dem Liquoraufnehmen (W eigeld t). 

Absonderung und Aufsaugung der Hirnfliissigkeit halten sich unter normalen Ver
hiUtnissen das Gleiehgewicht. Nach den Angaben von Mestrezat, Eskuchen und 
Weigeldt erneuert sieh die ganze Liquormenge in 24 Stunden 6-7mal. 
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III. Begriffsbestimmnng. 
Die Ansammlung abnormer Flilssigkeitsmengen innerhalb der Hirnventrikel, 

oft auch in dem zwischen der Dura und Pia freibleibenden, von dem Maschen
werk der Arachnoidea durchzogenen, vielkammerigen Raum (Subarachnoideal
raum) wird mit dem Namen "Hydrocephalus" bezeichnet. Die Hydrocephalie 
ist immer eine sekundare Erscheinung und stellt nur einen pathologisch-ana
tomischen Begriff, ein Symptom (Eichhorst) fur eine ganze Reihe von Krank
heitsprozesscn dar, die samtlich eine vermehrte Fliissigkeitsansammlung im 
Ge£olge haben. 

Das Leiden kann angeboren (Hydrocephalus congenitus), kann aber auch 
im spateren Leben erworben sein (Hydrocephalus acquisitus). Allerdings laBt 
sich diese Scheidung nicht ganz scharf durchfiihren. Nicht zeitlich, denn viele 
angeborenen Hydrocephalien bleiben zunachst latent und treten erst lange 
nach der Geburt deutlich in Erscheinung und auch nicht in atiologischer 
Beziehung, denn von dem sog. erworbenen Wasserkopf sind nicht wenige das 
Erzeugnis einer fotalen Schadigung. Es bestehen ferner zwischen beiden Formen 
flieBende, oft uberhaupt nicht zu trennende Ubergange hinsichtlich der patho
logisch-anatomischen. Veranderungen. Nichtsdestoweniger solI man nach 
Finkelstein in praxi die Scheidung in Hydrocephalus congenitus und acqui
situs beibehalten. Zum kongenitalen Hydrocephalus wird man mit Eichmeyer 
und Finkelstein am besten aIle die FaIle rechnen, bei denen die hydrocephale 
VergroBerung des Schadels intrauterin entstanden ist und infolge ihrer Masse 
meist schon ein Geburtshindernis gebildet hat, auBerdem die FaIle, bei denen 
der Kopf bald nach der Geburt abnorm zu wachsen begonnen hat. Die im 
spateren Alter aufgetretenen Wasserkopfe zahlen zum Hydrocephalus acquisitus. 

Ferner ist hier gegen die von einigen Autoren, so von Finkelnburg und 
GroB gebrauchte Bezeichnung Meningitis serosa seu Hydrocephalus acquisitus 
(acutus oder chronicus) Stellung zu nehmen. Es ist unstatthaft, diese beiden 
vollig verschiedenen Begrif£e einander gleichzusetzen. Unter Meningitis serosa 
versteht man ein mehr oder weniger wohl charakterisiertes Krankheitsbild, 
das sich in einer Mfektion der Hirnhallte mit seroser Exsudation auBert, wahrend 
der Hydrocephalus nur eine Krankheitserscheinung (Symptom) darstellt (R uh e). 

Ebenso muB auf den viel umstrittenen Begriff des Hydrocephalus idio
pathicus eingegangen werden. Man bezeichnet hiermit eine Hydrocephalie, 
wo weder im Gehirn und seinen Hauten noch irgendwo im Korper sich eine 
tiefere Entstehungsursache finden laBt. Aber die neueren Untersuchungen 
haben gezeigt, daB der primare Hydrocephalus idiopathicus wahrscheinlich 
eine auBerst scltene Krankheit darstellt. Prince und Rothmann leugnen 
ihn uberhaupt, setzen ihn allemal dem Begriff der Meningitis serosa gleich. 
Auch Margulis sagt, daB je exakter die pathologisch-anatomische Unter
suchung ausgefiihrt wird, desto geringer wird die Zahl der idiopathischen 
Hydrocephalie werden und desto mehr werden wir an den Hirnhauten Ver
anderungen im Sinne der serosen Meningitis finden (siehe Pathogenese). 

Als Hydrocephalus internus wird jede abnorme Flussigkeitsansammlung im 
Ventrikelsystem allein, als Hydrocephalus externus jede verstarkte Liquor
ansammlung im Subarachnoidealraum bezeichnet. Beide Arten, der Hydro. 
cephalus externus und internus, kommen nicht sclten nebeneinander vor. 
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Dcr Hydrocephalus c vacuo stcUt jene Form dar, wo dic Fliissigkeit den 
Raum ausfiiUt, wo Hirngewebe entweder mangelhaft angelegt oder zugrunde 
gegangen ist. Druckerscheinungen treten hierbei fast niemals auf, da sich 
Liquorproduktion und -resorption einander die Wagschale halten. 

Hinsichtlich des Begriffs Hydrocephalus obstructivus, communicans, hyper
secretorius und male resorptorius wird auf den Abschnitt Pathogenese verwiesen. 

IV. Geschichtliches. 
Schon im grauen Altertum war der Hydrocephalus bekannt. Hypokrates hielt ihn 

anscheinend fiir eine extracerebrale Fliissigkeitsansammlung. Als Behandlung schlagt 
Celsus die Benutzung von Sinapismen oder aber die Incision mit dem Scalpell vor. Beson
deres Augenmerk legte auf diese Erkrankung Galen. Seine Kenntnisse von der Anatomie 
der Hirnhiihlen waren schon sehr weitgehende. Er glaubte, daB die Hohlraume des Gehirns 
die Seele des Menschen enthalten, die in den Ventrikeln einen ReinigungsprozeB durch
mache. Die gereinigten Produkte gehen in das Gehirn iiber, wahrend die Abfallstoffe durch 
die Hypophyse nach der Nase zu ausgeschieden werden. Schon Galen nahm an, daB 
Stiirungen im BildungsprozeB des "Spiritus animalis" zum Hydrocephalus fiihren kiinnen. 
Seiner Meinung nach gibt es 4 Arten des Wasserkopfes, einen zwischen Gehirn und Hirn
haut, einen zwischen Hirnhaut und Knochen, einen 3. zwischen Knochen und Pericranium 
und schlieBlich einen zwischen Knochen und Haut. Den Wasserkopf zwischen Haut und 
Knochen entleerte er durch 2-3 gerade Schnitte. Wasseransammlungen unter dem Knochen 
wurden durch Trepanation angegangen und die Hydrocephalie zwischen Hirnhaut und 
Gehirn betrachtete er als unheilbar. Antyllus glaubte, daB manche Formen des Hydro
cephalus dadurch entstehen, daB bei der Geburt der Kopf des Kindes in ungeschickter 
Weise gedriickt wird. Auch er empfiehlt als Behandlungsmethode die Incision. Auf ahn
liche Art wie Antyllus stellen sich Paulus und Abulkasim die Hydrocephalusentstehung 
vor. Aber auch andere unbekannte Ursachen kiinnen nach ihrer Ansicht die Ursache der 
Fliissigkeitsansammlung abgeben. Die Behandlungsweise bestand gleichfalls in Incisionen. 
Lanfranchi (1296) halt die chirurgische Therapie des Hydrocephalus "inter cranium" 
fiir sehr gefahrlich. Nur wenn er auBerhalb des Schadels ist, soll das Gliiheisen appliziert 
werden. Guglielmo da Saliceto (1212-1274), Guy de Chauliac und Pietro d'Argel
lata (1423) verwarfen die Eriiffnung des Hydrocephalus durch den Schnitt und sahen 
mehr Erfolg durch eine "zerteilende Behandlung" oder durch ein punktfiirmiges Eriiffnen 
mittels des Kauterium und tropfenweise Entleerung der Fliissigkeit. Ryff (1539) empfiehlt, 
sich aller operativen Eingriffe zu enthalten. Ambroise Par e (1510) beobachtete 4 Falle 
von hochgradigem Hydrocephalus, die samtlich tiidlich verlaufen sind. Seine Behandlungs
weise weicht von der der Alten nicht abo Die Lehre Galens, daB die Austrittspforte des 
Inhaltes der Hirnhiihlen die Hypophyse bildet, hatte bis fast in das 18. Jahrhundert Geltung. 
So nahm noch Monro (1793), der sich viel mit dem Hydrocephalusstudium beschaftigte, 
an, daB die Ursache der Hydrocephalie in einer Sklerose des Hirnanhanges bestehe, wodurch 
der Austritt des Ventrikelinhaltes verhindert wiirde. Einen wichtigen Beitrag zur Hydro
cephalusfrage lieferte schlieBlich Magendie (1783-1855). Er bewies, daB in den Hohl
raumen des Gehirns sich Fliissigkeit befindet und daB zwischen den einzelnen Ventrikeln 
und dem Subarachnoidealraum normalerweise eine freie Verbindung vorhanden ist. 
Magendie stellte bereits fest, daB in vielen von ihm secierten Hydrocephalusfallen der 
Aquaeductus Sylvii oder das Foramen Magendii verstop"ft waren. 

Bei den bisher beobachteten Fallen von Wasserkopf handelte es sich immer urn hoch
gradige kongenitale Formen. Falle von erworbenem akutem Hydrocephalus ohne Schadel
vergriiBerung wurden erstmalig von Robert Whytt (1768) beschrieben. Von den 20 Beob
achtungen kamen 10 Falle zur Sektion. Anscheinend handelte es sich allemal urn einen 
Ventrikelhydrops auf tuberkuloser Basis. Auch Senn (1825) und Papavoine (1830) 
sahen, daB die Ursache des Hydrocephalus haufig in einer Leptomeningitis acuta granu
losa (Tbc.) zu suchen sei. Die ersten, welche das Vorkommen eines Hydrocephalus acutus 
idiopathicus mit voller Scharfe betonten, waren Barthez und Rilliet (1844). Sie erkannten, 
daB diese Form der Hydrocephalie im Gegensatz zu der tuberkulosen sehr selten sei. 
Deutsche Autoren, wie Hasse (1856), Niemeyer (1865), stellten sich auf den von Barthez 
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und Rilliet eingenommenen Standpunkt. Ihrc .Forschungsarbcit wurde von ciner gro13en 
Anzahl spaterer Kliniker, so von Wernicke (1881), Ziegler (1885), Quincke (1893), 
Oppenheim (1894) und schlie13lich von Boenninghaus (1897) erfolgreich fortgefiihrt. 

V. Die Haufigkeit des Hydrocephalus. 
Allgemeines. 

In den alteren Statistiken wird der Hydrocephalus im allgemeinen als eine 
seltene Krankheitserscheinung hingestellt. Aber die modernen Untersuchungs
methoden werden uns wahrscheinlich zeigen, daB dieses Leiden weit haufiger 
vorkommt, als man es bisher angenommen hat. 

Es fanden Lachapelle und Duges unter 43555 Geburten nur 15 Hydro
cephale. Nach Merriman verhalten sich die Hydrocephalusgeburten zu den 
ubrigen wie 900: 1, nach Peck wie 1000: 1, nach den Erfahrungen Franques 
und Eerlands im Verhaltnis 1600: 1. Winckel findet 1 Hydrocephaluskind 
auf 1875 Normalgeburten. Kattenbraker sah unter etwa 25000 Geburten 
26 Wasserkopfe. Seinen Erfahrungen nach sind die armeren Volksschichten 
hierzu besonders pradisponiert. Von den 26 angeborenen Wasserkopfen waren 
17 Knaben und 9 Madchen. Auf Grund der Angaben Rouviers, Honels 
und J ahiers schwankt die Haufigkeit zwischen 1: 511 bis 1: 5962. Nach der 
Hamburger Medizinalstatistik des Jahres 1913 betrug die Zahl der Hydro
cephalusgeburten 0,12%. Mandl fand in 0,03% der Geburten Hydrocephalus 
als Geburtshindernis. 

Unter 2093 Fallen von Erkrankungen des kindlichen Alters, die in der Zeit 
von 1873-97 an der Kieler Klinik zur Sektion kamen, sah Hadenfeldt 
148mal chronischen Hydrocephalus (= 7,07%). Von ihnen waren 90 (= 60,810f0) 
mannlichen und 58 (= 39,190f0) weiblichen Geschlechts. Eine Entscheidung, 
ob bei diesen Kindern der Hydrocephalus kongenital oder erst post partum 
acquiriert worden war, lieB sich begreiflicherweise nur in wenigen Fallen mit 
Sicherheit feststellen. Jedenfalls bemerkte er ein ganz betrachtliches tJber
wiegen der ersten Lebensmonate. Es hatten 

erreicht. 

den 1.-12. Lebensmonat 
das 1.- 3. Lebensjahr 
" 4.- 6. 
" 7.-12. 

97 = 65,50% 
43 = 29,05% 
5 = 3,38% 
3 = 2,03% 

Bei den im Kinderhospital in Zurich in der Zeit von 1874-1907 auf
genommenen 12440 Kindern wurden 77 Hydrocephale festgestellt = 0,62%. 
Auch hier uberwiegt das mannliche Geschlecht (41 Knaben und 36 Madchen). 
Die Zusammenstellung laBt gleichfalls erkennen, daB die groBte Anzahl der 
FaIle auf das Sauglingsalter kommt: 

1.-12. Monat . . 36 
1.- 2. Lebensjahr 21 
2.- 3. 7 
3.- 4. 5 
4.- 5. 4 
5.-10. 4. 

Unter 308 Gehirnoperationen von Magnus waren nur 9 HydrocephalusfaIle. 
Zuckerkandl stellte bei 127 Kinderschadeln in 27% hydrocephalen Typ fest. 
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Meynert bezeichnet die bei 1169 Hirnsektionen Geisteskranker in 474 Fallen 
(= 40%) vorhandenen Erweiterungen der Hinterhorner als Andeutung von 
Hydrocephalie. 

Von 75 Epileptikergehirnen Thoms zeigten 27 erweiterte Ventrikel. 
AuBerst selten ist der isolierte Hydrocephalus externus congenitus. Bednar 

sah ihn nur Imal unter 30 000 Geburten. Er tritt an Bedeutung in den Hinter
grund. 

Hinsichtlich der Hiiufigkeit spezieller Ursachen, die zum Hydrocephalus 
flihren, wird aut den Abschnitt Atiologie verwiesen. 

VI. Die Atiologie. 
A. Angeborener Hydrocephalus. 

Fur das Zustandekommen des kongenitalen Hydrocephalus werden eine 
Anzahl Momente angeschuldigt, die jedoch keineswegs in allen Fallen die 
eigentliche Entstehungsursache aufklaren. Wir wissen wohl die Umstande, 
unter denen er vorkommt, kennen zum Teil auch die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen, aber die letzte veranlassende Ursache bleibt oftmals in dichtes 
Dunkel gehiillt. 

So ist schwer eine Erklarung dafiir zu finden, daB die Zeugung im Alkohol
rausch als atiologischer Faktor anzusehen sei, eine Ansicht, die namentlich 
von Bourneville und Virchow vertreten worden ist. Mit mehr Recht werden 
von Engel und Ba b Blutsverwandtschaft, vorgerucktes Lebensalter (Golis), 
Kachexie und chronischer Alkoholismus der Eltern (Golis, Ritterhaus, 
Weygandt, Harter, Finkelnburg) als Ursache angenommen, ohne daB 
auch sie eine befriedigende Entstehungserklarung hierfur abgeben konnen. 
Erwiesen scheint die groBere Beteiligung degenerierter Familien an der Zeugung 
Hydrocephaler (Bourneville, d'Astros, Misch, Rothfeld). 

Auffallend ist das gelegentlich hereditare Vorkommen des Hydrocephalus 
in Familien, bei denen sich in keiner Weise ursachliche Momente auffinden 
lassen (Bourneville, Heinicke, Marie - Sainton, Hannes, Wetterwald, 
Eitel, Henle). Golis betont besonders die familiare Disposition und berichtet 
u. a. uber eine Frau, die 6mal hydrocephalische Fruchte abortierte und dann 
3 lebende Kinder gebar, von denen 2 im 3. und 1 im 18. Lebensmonat an 
kongenitalem Hydrocephalus zugrundegingen. Frank hat eine Familie mit 6 
und eine zweite mit 7 Kindem beobachtet, die samtlich an angeborener Hydro
cephalie litten. Nach den Erfahrungen Eitels setzt sich die familiare Anlage 
zum Wasserkopf anscheinend in jedem Falle durch. Er schlagt deshalb vor, 
den Eltern aus hydrocephalischen Familien die Zeugung weiterer Nachkommen
schaft abzuraten. 

AuBerdem sollen psychische Erregungen der Mutter wahrend der Schwanger
schaft und nach Ziehen auch Zirkulationsstorungen innerhalb des mutter
lichen Organismus als atiologischer Faktor eine Rolle spielen. 

Sicher ist, daB Traumen der Mutter wahrend der Schwangerschaft, mogen 
sie direkt oder indirekt den graviden Uterus treffen, zu Hydrocephalus bei 
der Frucht fiihren konnen (Engel, Kattenbracker, Ziegler, Kikuth). 
Ebenso ist erwiesen, daB eine lange dauernde, erschwerte Geburt oder Ent
wicklung des Kindes mit Kunsthilfe, ferner Fruhgeburten infolge mangelhafter 
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Vorbereitung der miitterlichen Weichteile gleichfalls haufig Hydrocephalie 
nach sich ziehen (Saenger). So berichtet Oden iiber eine Drittgebarende 
mit engem Becken, bei der durch Kaiserschnitt ein Kind, das spater normale 
Schadelbildung zeigte, entbunden wurde. Die beiden erstgeborenen Kinder 
hatten beide einen Hydrocephalus, der wahrscheinlich durch die langdauernde 
Geburt und das damit verbundene erhebliche Trauma hervorgerufen worden war. 
Babonneix und Peignaux sahen multiple Schadelfrakturen und Blutungs
herde; Engel, Rudolfi, Huguenin, Anton, Tuscek, Kramer, Neupauer, 
Moussous, Maclaire, Kubo, Friedmann, Sharpe, Meyer, d'Abundo 
fanden als Ursache ansgedehnte Blutungen in die Hirnhaute (Pachymeningitis 
hamorrhagica), Hirnmasse, Plexus chorioidei und Ependym, die sie auf das 
Geburtstrauma zuriickfiihren. Sie glauben, daB das Blut entweder als irri
tative Noxe auf die Hirnhaute und die Plexus chorioidei wirke und die Liquor
produktion steigere oder daB Verwachsungen die Ursache von AbfluB- und 
Resorptionsbehinderungen des Hirnwassers werden. Ferner haben Schwartz, 
Dollinger, Ylppo, Siegmund und Wohlwill die traumatischen Geburts
schadigungen des kindlichen Gehirnes an groBem Material studiert. Sie sahen 
bei 65% aller Neugeborenen Erweichungsherde, piale und tentorielle Hamor
rhagien, Blutungen in die Hirnsubstanz, in das Ventrikelependym und in die 
Ventrikel. Namentlich Tentoriumverletzungen mit ZerreiBung von Asten der 
Vena Galeni (vorwiegend Vena terminalis) sind nach Schwartz, Siegmund, 
Bagley, Beitzke, Fink, Jakobs, Bauereisen die hauptsachlichsten Folgen 
schweren Geburtstraumas. Zangenmeister fand unter 27 intrakraniellen 
Hamorrhagien 17 Tentoriumrisse, Zimmermann unter 1050 Geburten 8 Ten
toriumverletzungen und 3 ZerreiBungen der Falx, Holland bei 167 toten 
Friichten 81 Tentoriumeinrisse und 5 Lasionen der Falx. Allemal wurden 
subdurale Blutungen festgestellt. Meist war ihre Quelle die Vena magna oder 
ihr Verzweigungsgebiet. Nach der Ansicht Siegmunds werden bei der Resorp
tion der Blutmassen vor allem die Plexus chorioidei narbig und schwielig um
gewandelt. Sie sind nicht selten als rostbrauner, platter Strang oder als fein 
pigmentierter Korper zu finden. Gleichzeitig kommt es durch die gleichen 
Vorgange zur Verwachsung einzelner Ventrikelabschnitte, des Aquaductus, 
mitunter sogar zu einer vollstandigen Obliteration des 3. Ventrikels. Daneben 
bestehen naturgemaB ausgedehnte ZerstCirungen des Ependyms und der sub
ependymaren Schichten durch die Blutungen, deren Reste noch lange Zeit 
als kaffeesatzartiger Belag an den Ventrikelwanden zu erkennen sind. Die durch 
diese Vorgange bedingte Behinderung der Liquorzirkulation, Druck auf die 
Vena Galeni, Thrombosen oder Reizzustande der Meningen und Plexus macht 
das Zustandekommen des Wasserkopfes leicht verstandlich. 

Dazu kommen wahrscheinlich mit als haufigste Ursache infektionose Prozesse, 
in den meisten Fallen unbekannten Ursprungs. Sie werden wahrend der Gravi
ditat vom miitterlichen Organismus auf den Foetus iibertragen und rufen hier 
meningitische und encephalytische Erkrankungen hervor. Dies setzt naturgemaB 
die Durchlassigkeit der placentaren Scheidewand, sei es fur geformte Bakterien, 
sei es fur das ungeformte Virus (Toxine) voraus (Lubarsch). So scheint es nach 
den Beobachtungen Ga bails und Fourniers erwiesen zu sein, daB akute 
Infektionskrankheiten (Angina und Grippe) der Mutter wahrend der Schwanger
schaft Hydrocephalus beim Kinde zur Folge haben k6nnen. Ebenso hat 
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Gerlach Typhusmeningitis bei placentarer Infektion gesehen, Le bedeff 
Infektion der Frucht bei Erysipel der Mutter. In einem Fall Zanninies litten 
beide Eltern an Pellagra. Auch Dandy, Goldesheim, Barlow, Duperie, 
Pedrazzini, Hartel, RoBle, Glavstone, Misch, Goppert, Groer und 
Kassowitz glauben, daB in der Mehrzahl der FaIle in utero abgelaufene ober
flachliche und ventrikulare Meningitiden meist unbekannter Atiologie die 
Ursache der kongenitalen Hydrocephalie bilden. 

Unstreitig konnen auch kongenitale Hirngeschwiilste Hydrocephalie nach 
sich ziehen. Aber bei der relativen Seltenheit angeborener Hirntumoren durfte 
diese Entstehungsursache nicht allzu haufig vorkommen. So fuhrt Hulst 
ein Teratom als atiologischen Faktor an. Herter beobachtete ein Spindel
zellensarkom der Basis, welches das Foramen Monroi verschlossen hatte. Ca m p 0 

beschrieb ein kongenitales Sarkom der hinteren Schadelgrube. Weygandt 
teilt einen Fall von Papillom des Plexus chorioideus mit und nimmt an, daB 
die Geschwulst die Ursache der verstarkten Liquorproduktion abgegeben hat. 

Bezuglich der Bedeutung der hereditaren Lues fur die Entstehung des 
kongenitalen Hydrocephalus ist bisher noch keine vollige Ubereinstimmung 
erzielt worden. Aber es spricht die groBe Zahl positiver Beobachtungen dafur, 
daB die hereditare Syphilis eine haufige Ursache bildet. Schon 1828 berichtet 
Haase uber eine Kranke, die von ihrem Manne syphilitisch infiziert war und 
zunachst vorzeitig drei tote Kinder zur Welt brachte, dann ein viertes gebar, 
das im 7. Monat an Wasserkopf zugrunde ging. Horwitz, Barensprung, 
Lemaire, Debre, Mendel und Virchow beschreiben kongenital-Iuetische 
Hydrocephalie mit pachy- und leptomeningitischen Verwachsungen. Auch 
Boek, Sandoz, d'Astros, Heubner, Reincke, Elsner, Nonne, Allaria, 
Fournier, Hutchinson, Heller, Ba bonneix u. a. beobachteten Hydro
cephalien auf der Basis kongenitaler Syphilis. Es wurde bei der Sektion zum 
Teil eine Induration der Hirnhaute, zum Teil Pachymeningitis hamorrhagica 
oder interstitielle Entzundungen spezifischer Natur in den Plexus chorioidei 
und dem Ventrikelependym gefunden. Eingehende Studien hat Hochsinger 
an Hand von 35 Wasserkopfen unter 362 Fallen von Lues congenita angestellt. 
Bei nicht weniger als 34 dieser Kranken waren gleichzeitig manifeste Syphilis
erscheinungen in Gestalt von Exanthemen, Augen-, Knochen-, Milz- und Leber
erkrankungen festzustellen. In einer spateren Zusammenstellung fand Hoch
singer unter 112 kongenital-Iuetischen Individuen 9 Hydrocephale. Silvio 
de Stephano bezeichnet die Heredosyphilis als wichtigsten atiologischen 
}l'aktor. Es ist seiner Ansicht nach noch unentschieden, ob dieselbe auf dem 
Wege endokriner Dysfunktionen, durch direkte Viruswirkung auf die Drusen, 
ob durch Schadigungen der Eihullen oder ob sie durch direkten Angriff des 
Virus oder seiner Toxine auf die Keimzellen zustande kommt. Ferner haben 
auf statistischem Wege von Barensprung (in 5% aller Hydrocephalusfalle), 
Hadenfeld (10%) und Elsner (16%) die Wichtigkeit der Erbsyphilis fur 
die Entstehung des chronis chen Hydrocephalus nachgewiesen. Schacherl 
fand bei der Untersuchung von 178 lebend geborenen Kindern aus 84 lueti
schen Familien 5 Hydrocephale. Ranke hat in den von ihm untersuchten 
Fallen in der Plexus chorioidei Spirochatenimmigrationen nachgewiesen, die 
zu infiltrativ entzundlichen Veranderungen gefuhrt haben. Rach gelang es 
einmal im Ventrikelliquor Spirochaten festzustellen. DaB es einen Hydro-
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cephalus auf spezifisch-syphilitischer Basis gibt, beweisen ferner die Falle, in 
denen sich die klinischen Symptome des Hydrocephalus durch eine spezifische 
Kur zuriickgebildet haben (Andeoud, Heller, Babonneix). Endlich ist 
nicht ausgeschlossen, daB, wie d'Astros annimmt, in manchen Fallen die 
Hydrocephalie hereditar belasteter Kinder nur Ausdruck einer Dystrophie 
infolge miitterlicher Lues ist, also selbst des spezifischen Charakters entbehrt. 
So werden nach Ziehen auch die Falle verstandlich, bei denen die Kinder eine 
negative Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor zeigen, wahrend die 
Mutter eine unzweifelhaft positive Reaktion aufweist. Knopfelmacher
Lehnsdorff und Schwalbe stellen die Haufigkeit der Lues als Ursache 
des Hydrocephalus in Abrede. Sie schlieBen aus einer Zusammenstellung von 
8 kongenitalen Hydrocephalien, von denen 4 Kinder einen fiir den luetischen 
Hydrocephalus sonst pathognomischen Ballonschadel hatten, aber samtlich 
negative Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor aufwiesen, daB die 
Lues als Ursache nicht sehr haufig sei. Auch Misch macht ahnliche An
gaben, aus denen die Unsicherheit unserer Kenntnisse iiber die Haufigkeit 
der Lues fiir die Entstehung des Hydrocephalus congenitus hervorzugehen 
scheint. 

Ferner gewinnt die sonderbare Tatsache an Bedeutung, daB beim an
geborenen Wasserkopf in einem Teil der Falle eine Aplasie des Nebennieren
markes gefunden wird. Sie will man mit der Entstehung des Wasserkop£es 
in Zusammenhang bringen. Schon Wergler (1773) und spater Lo mer (1883), 
sowie Czerny (1899) entdeckten bei Hydrocephaluskindern Hypoplasie und 
Aplasie der Nebennierenmarksubstanz. Diese Befunde wurden durch neuere 
Untersuchungen von Lewy bestatigt. Cosmettatos fand bei der Obduction 
eines 24 Stunden nach der Geburt verstorbenen Kindes die" heiden Seiten
ventrikel stark erweitert, die Nebennieren atrophisch, mindestens 5mal kleiner 
als sonst. Die Marksubstanz fehlte bei der linken Nebenniere ganzlich, bei der 
rechten fast vollstandig. An ihrer Stelle fand sich eine groBe Cyste, deren 
Wand nur durch die Rindensubstanz gebildet war. Ahnlic.he Beobachtungen 
sind von Kastner gemacht. Wie man den ursachlichen Zusammenhang zwischen 
der Nebennierenschadigung und dem Hydrocephalus aufzufassen hat, ist bisher 
noch nicht geklart. Nach der Ansicht Finkelsteins miissen hier innige 
Beziehungen zwischen den Produktionsstellen des Liquor cerebrospinalis und 
den Nebennieren bestehen. Entweder sind Storungen der spezifisch-hamo
dynamischen Nebennierenfunktion bei der Entstehung des Hydrocephalus 
von EinfluB oder aber es handelt sich um die Folgen einer Schadigung im 
endokrinen System, wobei die Hirnplexus als innersekretorische Organe auf
gefaBt werden miissen, eine Ansicht, die ja in letzter Zeit auch von anderen 
Seiten mehrfach vertreten wird (Weigeldt, v. Monakow, Kitahayaski). 

Ungeklart ist ebenso die Atiologie bei Fallen von Hydrocephalus, die mit 
Placentaodem, Hydramnion, Ascites und Anasarka der Frucht und Ascites 
der Mutter einhergehen (Frank, Makens, Kattenbracker). Bei Diabetes 
in der Graviditat kommen wiederholt Kinder zur Welt, die den Symptomen
komplex von Poliurie, kongenitalem Diabetes und Hydrocephalus zeigen 
(Ba b). Ob miitterliche oder kindliche Hypophyse bei dem Zustandekommen 
dieser Storungen oder die Dysfunktion einer anderen innersekretorischen Driise 
das auslOsende Moment bildet, ist bisher noch nicht erwiesen. 

46* 
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Mit der definitiven Ablehnung der angeborenen Rachitis (Wieland) ist 
die friiher oft behauptete atiologische Beziehung zwischen Rachitis und an
geborener Hydrocephalie in Wegfall gekommen. 

Von Weygandt, Dandy, Gruber, Jansen, Meyer, Dietrich - Wein
noldt ist Hydrocephalie bei Neugeborenen beschrieben worden, wo gleichzeitig 
Chondrodystrophie bestand. Der Hydrops erreicht hierbei selten starkere 
Grade und zeigt groBe Neigung zu spontanem Stillstand. Der atiologische 
Zusammenhang ist noch keineswegs geklart. Dandy nimmt die Chondro
dystrophie als Ursache fiir den Hydrocephalus an. Jansen sah mitunter die 
Hypophyse stark verkleinert. Moglicherweise kann auch die bei Chondro
dystrophie Ofters gefundene Verengerung des Foramen Magnum den eigent
lichen Grund fiir die Hydrocephalie abgeben. 

Bei einer Anzahl Kinder beruht schlieBlich der Hydrocephalus auf an
geborener MiBbildung des Gehirns. So sind als Ursache Ausbleiben der Liicken
bildung in der foetal geschlossenen Decke des 4. Ventrikels oder umschriebene 
Gliawucherungen des Kleinhirns, die das Foramen Magendii verlegen (Motzfeld, 
Dandy), beobachtet worden. Auch fehlende Anlage des Aquaeductus Sylvii 
(Dandy, HaUer, Heidrich) kann durch Liquorriickstauung Hydrocephalus 
internus zur Folge haben. Oder aber die Hydrocephalie ist der Folgezustand 
einer angeborenen partiellen oder allgemeinen Hirnatrophie, von Aplasie und 
Agenesie von Hirnteilen (Anencephalie, Hemicephalie, Mikrocephalie, Poren
cephalie). Der Liquor fiillt hier nur den durch Hirnschwund freigewordenen 
Raum im Cavum cranii aus (Hydrocephalus e vacuo). Ferner sind Spalt- und 
Liickenbildungen im Bereiche des Schadeldaches und der Wirbelsaule haufig 
von Hydrocephalus gefolgt (Encephalocele, Spina bifida). So fand Hesse 
unter 36 Fallen von Spina bifida 5mal = 13,9% Wasserkopf, Demme unter 
57 Fallen 17mal = 29,8, Darcourt in 11,92%, Bellanger in 12,41 %. Auch 
in diesen Fallen ist der Hydrops anscheinend sekundarer Natur. Ob er, wie es 
Recklinghausen und Henle annehmen, auf einer Meningitis serosa infolge 
Irritation zuriickzufiihren ist, muB dahingestellt bleiben. 

B. Erworbener Hydrocephalus. 
Ebenso wie beim kongenitalen Hydrocephalus, so ist auch die Atiologie 

des erworbenen Wasserkopfes auBerst vielseitig und in mancher Hinsicht noch 
ganzlich ungeklart. 

Erwiesen ist, daB oftmals bei der Geburt geringfiigige Hydrocephalie latent 
und unerkannt bleibt. Erst im spateren Alter exacerbiert sie (spontan oder 
durch einen Insult) und erfahrt ein rapides Wachstum. Diese FaIle miissen, 
trotzdem die eigentliche Ursache intrauterin bedingt ist, gleichfalls zum 
erworbenen Hydrocephalus gerechnet werden, da eine scharfe Abgrenzung 
klinisch nicht moglich ist. 

Die haufigste Ursache des erworbenen Hydrocephalus stellen Tumoren, 
Cysten, entziindliche Geschwiilste (Tuberkel, Gummen) oder Parasiten dar. 
Sie rufen ·meist rein mechanisch durch Versperrung der AbfluBkanale des 
Liquors oder durch Druck auf die groBen Venenstamme des Gehirns einen 
Stauungshydrocephalus hervor. Namentlich die Tumoren des Mittelhirns und 
der hinteren Schadelgrube disponieren auf diesem Wege zum Wasserkopf. 
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Naturlich kann auch durch ZerfaIIs- und Stoffwechselprodukte ein verstarkter 
Reiz auf die Liquorproduktion ausgeubt werden. Marburg und Schuller 
weisen darauf hin, daB Tumoren jeglicher Art in allen Teilen des Gehirns, sei 
es direkt, sei es indirekt, die Ursache sein konnen. Von Dandy, Frazier, 
Cushing, Krause, Kuttner, Heymann, Volsch, Tilmann, Sharpe, 
Herzog, Souques, de Massary, Dollfus, Macera, Bucciardi, Brain, 
D'Astros, Blauel, Comby, Payr, Friedmann, Oppenheim u. a. sind 
Geschwulste und Cysten verschiedener Lokalisation beschrieben worden, die 
Hydrocephalie zur Folge hatten. Dasselbe gilt naturlich auch von Tumoren, 
die vom Ependym oder von den Plexus chorioidei ausgehen (Weigandt, 
Spiller, Gabbi, Hall, Hildebrand, Krabbe, Beutler, Sundberg, 
Sachs usw.). Von Bittorf und Herzog sind Cysticercen, von Bargo Echino
kokken als Ursache beobachtet. 

Auch Tumoren auBerhalb der Schadelbohle, so an der Schadelbasis, am 
Hals, im Mediastinum und Abdomen konnen zum Hydrocephalus fiibren (Henle, 
Weigeldt, Dandy). Durch Druck auf die Venae jugulares und die Vena 
cava wird hier der RuckfluB des venosen Blutes aus der Schadelbohle behindert. 
Dies hat Liquorvermehrung zur Folge. Die Frage auf welchem Wege sie 
zustandekommt ist bisher noch nicht ganzlich geklart (siehe Pathogenese). 

Fur eine weitere Anzahl von Fallen kommen atiologisch entzundliche Prozesse 
in Betracht. Namentlich die Infektionskrankbeiten spielen eine groBe Rolle. 
Sie konnen entweder durch direkte Bakterieneinwirkung (echte Entziindung) 
auf die Hirnhaute und Plexus oder auf dem Wege der Meningitis serosa (abakte
riell) einen Hydrops des Liquorsystems nach sich ziehen (Hydrocephalus hyper
secretorius). Desgleichen konnen aIle Formen der Meningitis durch Verklebungen 
und Narben das Kanalsystem blockieren oder die Resorptionsstellen veroden 
und so eine Liquorstauung bewirken. Nur selten wird man genaue Zahlen
angaben daruber machen konnen wie haufig die einzelnen Erkrankungen mit 
Hydrocephalie reagieren, da es sich oftmals nur urn eine geringgradige, fluchtige 
Wasseransammlung (passagerer Hydrocephalus) handelt. 

So ist bekannt, daB die Meningitis tuberculosa mit starker Exsudation 
der Hirnhaute einhergehen kann (Seitz, Quincke, Langen, Wendel, W ullen
weber, Munzer, Ruhe, Boenninghaus, Apert et Broca Cozzolino, 
Senator, Cramer - Weber, Stadelmann, Koch, Ustvedt, Rieken, 
Schlecht, Aromade u. a.). Sie ist hauptsachlich durch direkten Reiz von 
seiten der in den Hirnhauten angesiedelten Bazillen zu erklaren. Jedoch kann 
auch die meist vorhandene starke Basilarmeningitis durch Fibrinniederschlage 
und Eitereindickung einen VerschluB der KommunikationslOcher des 4. Ven
trikels nach der Cysterna magna hervorrufen. Aber auch Tuberkelbacillen
herde in anderen Organen, fernab vom Cerebrum ziehen nach Neumann und 
Rie bold durch Toxinwirkung auf die Meningen Flussigkeitsvermehrung nach 
sich. Das gleiche gilt von der Syphilis. Fibrose Indurationen der Hirnhaute, 
flachenhafte Adhasionen und Gummiknoten, konnen, namentlich wenn sie 
an der Schadelbasis lokalisiert sind, Hydrocephalus occlusus verursachen 
(Aschoff, Chiappori, Kreidel and Moore, Allaria). Eine haufige Kom
plikation stellt im Verlaufe der epidemischen Cerebrospinalmeningitis der 
Ventrikelbydrops dar. So sah Goppert bei der oberschlesischen Genickstarre
epidemie l/S samtlicher FaIle in das Stadium hydrocephalicum ubergehen. 
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Unter 104 Sektionen fand er 32 Hydrocephaliker. Starke Entwicklung der 
basalen Eiterung kann schon in der ersten Periode den Hydrocephalus ein
leiten. 1m spateren Stadium tritt zu diesem Stromhindernis durch Fort
bestehen der abgeschwachten Infektion eine starke serose Flussigkeitsproduktion 
von seiten der Plexus und Meningen hinzu (Gruber und Kerschensteiner, 
Boenninghaus, WestenhOffer, Schultz, Thiroloix, Koplik, Beyer
mann, Finkelstein, Mathias, Bainton, Debre, Root u. a.). Inwieweit 
auch bei epidemischer Encephalitis ein Hydrocephalus als Residuum zuruck
bleiben kann, muB dahingestellt bleiben (Hartmann). Durch ahnliche Vor
gange wie bei der Cerebrospinalmeningitis konnen auch Pneumonie (Massini, 
Reiche) und Grippe (Klotz, Massini, Boenninghaus, Hoffmann, Pace) 
verstarkte Flussigkeitsansammlung in den Liquorraumen hervorrufen. Vor
nehmlich das Kindesalter soIl nach Massini hierfiir disponieren. 1m Liquor 
werden fast immer Pneumokokken und Influenzabazillen nachzuweisen sein. 
Herdaffektionen des Gehirns und Pachymeningitis haemorrhagica sind ferner 
oftmals in diesen, im allgemeinen prognostisch ungiinstigen Formen der Hydro
cephalie, die versteckte Ursache. Nur selten ziehen Scharlach (Hutinel, Rolly, 
Neurath, Goodall, Eulenburg, Klinkert, Sachs), Diphtherie (Goppert) 
und Masern (Boenninghaus) auf dem Boden der Meningitis serosa Hydro
cephalie nach sich. Es fand Wildermuth unter 12 meningealen Reizerschei
nungen bei Scharlach 2mal Hydrocephalie, Reiche unter 8000 Diphtherie
patienten nur 2 Kinder mit Wasserkopf. Die Hirnfliissigkeit ist in diesen Fallen 
fast immer steril, vorausgesetzt naturlich, daB nicht gleichzeitig Infektionen 
mit Streptokokken, Colibazillen oder Pneumokokken vorhanden sind. Bei den 
fast immer unter dem Bilde der Sepsis verlaufenden Mischinfektionen ist dann 
der Sitz des ursachlichen Herdes sehr oft im Mittelohr oder in einem Thrombus 
des venosen Sinus zu suchen. Desgleichen kann Typhus (Oppenheim, Munzer) 
und Flecktyphus (Matthes) Hydrocephalus nach sich ziehen. SchlieBlich 
kommt noch Malaria (Lindhorn), Keuchhusten (Reiche, Klotz), Gelenk
rheumatismus (Fiedler) und epidemische Parotitis atiologisch in Frage. Jedoch 
handelt es sich bei den letztgenannten Ursachen meist nur um passagere Hydro
cephalien, die nach Abklingen der eigentlichen Erkrankung rasch wieder ver
schwinden. 

Auch das Puerperium kann (wenn auch nur selten) die Atiologie des Wasser
kopfes abgebeiI. Pelz beschreibt als erster dieses Symptombild und fiihrt 
es auf eine Meningitis serosa infolge Schwangerschaftsintoxikation zuruck. 
Moglich ware es auch, daB Storungen von seiten der Hypophyse (Schwanger
schaftshypertrophie) mit eine Rolle spielen (Seitz). Dreyfus und Traugott 
teilen eine Beobachtung mit, bei der sich schwerste cerebrale Erscheinungen 
im 3. Monat der Graviditat einstellten. Erst die Unterbrechung der Schwanger
schaft lieB die Hirnsymptome wieder schwinden. Nolen sah einen rezidi
vierenden Hydrocephalus acutus bei einer Patientin in der 12. und 14. Schwanger
schaft auftreten. Die bedrohlichen Hirnerscheinungen klangen nach der Ent
bindung rasch wieder abo Bei der Sektion eines ahnlich verlaufenen Falles 
fand Oppenheim einen ausgesprochenen Hydrocephalus internus. Quincke 
und Ribold sahen sturmische Hirnerscheinungen wahrend der Menstruation. 
Sie fuhren die Beschwerden auf erne Steigerung der Liquormenge durch serose 
Meningitis zuruck. 
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Ais weitere Ursache des erworbenen Hydrocephalus sind die in der 
Nahe der Hirnhaute sich abspielenden entziindlichen Prozesse zu nennen. 
Von besonders praktischer Wichtigkeit sind die Erkrankungen des Mittel
und Innenohres mit ihren endokraniellen Komplikationen, dem HirnabsceB 
und der Sinusthrombose. Sie konnen die Meningen entweder in Form 
der serosen Vorstuie der eitrigen Hirnhautentziindung oder in Form echter 
Meningitis serosa in Mitleidenschaft ziehen. Hierin gehoren Beobachtungen 
von Boenninghaus, Gorke, Penfield, Passot, Korner, Lecene
Bourgeois, Hammerschlag, Cassierer, Hegener, Pulay, Denker, 
Bertoin, Merkens, Torok, Knopfelmacher u. a. Aber auch akute Infek
tionen der Nase und ihrer Nebenhohlen haben bei ihrer innigen nachbarlichen 
Beziehung zum Gehirn Hydrocephalie zur Folge. Derartige rhinogene Kom
plikationen beschrieben Gerhardt, Boenninghaus, Denker und Cassierer. 
Herzfeld hielt einen nach Stirnhohleneiterung auigetretenen HirnabsceB als 
Ursache der serosen Meningitis. Desgleichen konnen Abscesse jeden anderen 
Ursprungs, ob sie sich metastatisch im Gehirn oder Riickenmark lokalisieren 
oder ob die Eiterung yom Schadelknochen und der Kopfschwarte (Osteo
myelitis, Phlegmone) ausgeht, Hirnhautentziindungen mit seroser Exsudation 
nach sich ziehen (Ruhe, Kiittner, Cassierer, Payr, Bittorf). 

Eine besondere Rolle spielt das Kopftrauma. Schon von jeher (Quincke, 
Boenninghaus) ist die Meningitis serosa als eine haufige Folge des Schadel
traumas bezeichnet worden. Sie fiihrt oftmals (meist in den Endstadien) zum 
Hydrocephalus. Der Weltkrieg hat schlieBlich eine Bestatigung dieser An
schauung geliefert (Payr, Bittorf, Kiittner, Schlecht, Krause, Wendel, 
Seefisch, Borchardt, Tietze, Nather, Wirschubsky, Naffziger, 
Bossert, Ghon, Gierlich, Heile, Weitz u. a.). Die Erfahrung hat gelehrt, 
daB sich die serose Meningitis mit und ohne nachweisbare grobere Verletzungen 
des Gehirns und Schadels entwickeln kann. Dabei ist es offenbar gleichgiiltig, 
ob das Trauma nur ein leichtes mit rasch voriibergehender Commotio cerebri 
(Foerster, Schwab, Wartenberg, Heidrich) gewesen ist, oder ob schwer 
infizierte Schadelhirnwunden vorhanden sind (Payr, Kiittner, Miihsam). 
Natiirlich konnen auch Schadelbriiche die Ursache abgeben. Selbst aseptische 
Operationen am Schadelknochen, dem Gehirn und den Meningen, ebenso haufige 
Ventrikel- und Lumbalpunktionen sind als Ursache angeschuldigt worden 
(Dervieux, Piedelievre, Axhausen, Sicard, Scala, Seitz). Die Gene"e 
dieser traumatisch serosen Meningitiden ist zum Teil dieselbe, wie sie im 
vorigen Abschnitt im AnschluB an das Geburtstrauma beschrieben worden ist. 
Der Insult fiihrt zu feinsten Blutungsherden im Gehirn und seinen Hauten, 
die im Verein mit Quetschungs- und Zertriimmerungsherden einen Reiz aui 
die Plexus chorioidei und die Meningen ausiiben (Payr, Bittorf, Schult
heiB). Auch konnen die Hamatome durch Versperrung der Liquorwege oder 
durch fIachenhafte Verklebungen im Subarachnoidealraum Veranlassung zum 
Hydrocephalus abgeben. 

Unbestimmt ist es inwieweit chronischer Alkoholismus und chronische 
Bleiintoxikationen Wasserkopf im Gefolge haben (Pinard, Maass, Nolke, 
Zangger, Suzuki and Kaneko). Die experimentellen Beobachtungen 
Finkelnburgs, der bei Tieren nach Alkoholverabreichung eine Steigerung 
des Subarachnoidealdruckes gesehen hat, scheinen in diesem Sinne zu sprechen. 
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Babinski fand bei chronischer Bleivergiftung Odem der Pia, Vulpian und 
Monakow atrophische Herde im Gehirn. Nicht sicher ist, ob der Sonnen
stich und Arbeiten in iiberhitzten Raumen (Quincke) atiologisch eine Rolle 
spielen. Auch psychische Erregungen und geistige Uberanstrengung werden 
als ursachliche Momente erwahnt (Nonne, Bregman, Krukowski). SchlieB
lich sind chronische Nephritiden, Herzfehlel' (Oppenheim) zu nennen. In 
dies en Fallen wird del' Hydrocephalus als regulare Odemstauung betrachtet 
(Payr). Ob nun auch gewisse Konstitutionsanomalien als ursachlicher Faktor 
in Frage kommen muB als unentschieden betrachtet werden. Quincke glaubt, 
daB hauptsachlich die Angioneurotiker dazu disponiert sind. Denn es ist 
bekannt, daB Patienten mit labiler GefaBinnervation auf aIle moglichen Reize 
mit seroser Exsudation der verschiedenen Organe reagieren konnen. So sollen 
bei manchen migraneartigen Zustanden und dem Kopfschmerz Chlorotischer 
(Quinc ke, I.enhart z, Rie bold) (ahnlich dem fliichtigen Odem) hydro
cephale Ergiisse vorkommen, die als Grundlage zahlreicher, bis jetzt als funk
tionell angesehener Storungen betrachtet werden. 

Letzten Endes sind circumscripte und allgemeine hirnatrophische Prozesse, 
so im Gefolge einer Encephalitis, von Blutungsherden, als Erscheinung del' 
Arteriosklerose, der Epilepsie, als Folgen progressiver Paralyse oder ander
weitiger Erkrankungen des zentralen Nervensystems der ursachlichc Faktor 
vermehrter Liquoransammlung im Gehirn. Hier handelt es sich immer nur urn 
Fliissigkeitsansammlung dort, wo Hirngewebe zugrunde gegangen ist (Raum
fiillung) (Hydrocephalus e vacuo). 

VII. Klinisches Bild nnd Verianf. 
Angeborener Hydrocephalus: Der kongenitale Hydrocephalus hat fast 

immer einen chronischen Verlauf. Er erlangt seine volle Ausbildung gewohn
lich erst im extrauterinen Leben. Der zunachst wenig vergroBerte Schadel 
erfiihrt in den ersten W ochen und Monaten nach der Geburt eine betrachtliche 
Umfangszunahme. Urn diese richtig zu beurteilen, ist es notwendig, in regel
miiBigen Zwischenriiumen Messungen vorzunchmen und sic mit Normalfallen 
zu vergleichen. Ziehen gibt den Schadelumfang des normalen Kindes 

am Ende des 1. Monats mit etwa 35 em 
" 1. J ahres 45 " 
" 2. 48 " 

,,5. "" 50" 
an. Genaue Messungen Heu bners zeigen, daB der Schadclumfang 

am Ende des 1. Monats 35,4 em 
3. 40,9 " 
6. 42,7 " 
9. 45,3 " 

" 12. 45,9 " 
" 15. 46,2 " 
,,18. " 46,9" 

2. Jahres 48,0 " 
3. " 48,5" 
4. 50,0 " 
5. 50,0 " 
(). 50,9 " 

" " 10. 51,8 " 
betragt. Bei Miidchen ist er 11/2-2 cm kleiner. 
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Der voll entwickelte kongenitale Hydrocephalus bietet fast immer das 
gleiche typische Bild (Abb.2-4). Die breit gewolbte Stirn hangt stark vorn 
uber und uberragt die Augen und das Gesicht. Infolge Depression des Orbital
daches sind die Bulbi nach abwarts und innen gedrangt. Hierdurch werden 
groBe Teile der Sklera oberhalb der Hornhaut sichtbar, wahrend die untere 
Halfte der Cornea vom Unterlid verdeckt ist. Ebenso wie das Auge so ist auch 
die Ohrmuschel nach unten zu gerichtet. Denn die Schlafenbeinschuppe tritt 

Abb. 2. Angeborener Hydrocephalus bei einem 3 Monate alten Kind. 
(Beobachtung der chirurgischen Klinik, Breslau). 

machtig vor und drangt sie nach abwarts. Das Schadeldach nimmt eine ballon
artige Gestalt an. Die vergroBerten Fontanellen sind meist stark gespannt, 
so daB die Hirnpulsation kaum fuhlbar wird. Beim Schreien des Kindes nimmt 
die Spannung der VerschluBmembran in der Regel noch zu. Die Nahte klaffen 
gewohnlich weit auseinander. Mit diesem groBen Schadeldach kontrastiert 
das kleine Gesicht, das fOrmlich als dreieckiges Anhangsel an dem machtigen, 
rundlichen Gehirnschadel hangt. Es hat fast immer einen starren, greisen
haften Ausdruck. Die Venen treten namentlich in der Schlafen- und Scheitel
gegend als dicke blaue Strange hervor. Die Haut erscheint stark atrophisch 
und das Kopfhaar ist nur auBerst sparlich. Die Kinder sehen meist leidend, 
matt und mude aus. Trotzdem die Hals- und Nackenmuskulatur kraftig ent
wickelt ist, faUt der machtige Schadel beim Sitzen vorn oder seitlich uber. 
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Zuweilen schreien die Kinder plOtzlich laut auf (Cri hydrocephalique). Dies 
ist offenbar nicht immer als SchmerzauBerung aufzufassen. Ziehen glaubt 
vielmehr, daB es sich oft lediglich um einen yom Schmerzgefiihl unabhangigen 
Reflexschrei handelt. 

Der zunehmende Fhissigkeitsdruck in den Ventrikeln lOst verschiedene 
Storungen aus. Namentlich die geistigen Fahigkeiten leiden erheblich. Die 
meisten hydrocephalen Kinder sind schwachsinnig, gefiihlsstumpf und die 
Bildungsfahigkeit bleibt beschrankt. So berichtet Wy 13 iiber 41 Hydrocephale, 
von denen nur 5 die Schule besucht hatten. Viele sind iiberhaupt nicht fahig 
zu sprechen und bringen nur unartikulierte I .. aute hervor. Ein normaler 

Abb. 3. Angeboren er Hydrocephalus bei 20 iithrigem Mann; seit dcm 6. Lebenjahr stationar 
geblieben. (Beobachtung der chirurgischen Klinik, Breslau). 

InteIligenzzustand ist selten. Jedoch sind eine Anzahl FaIle bekannt, wo bei 
geistig hervorragenden Menschen Hydrocephalus gefunden worden ist. So hat 
Edison in seiner Jugend einen ausgesprochenen hydrocephalen Schadelbau 
gehabt. Ferner ware Schopenhauer zu nennen, von Musikern Beethoven, 
Rubinstein, Wagner, Reger. Auch Gottfried Keller soU einen Hydrocephalus 
besessen haben. Bei Helmholtz war die Hydrocephalie mit Epilepsie ver
bunden, bei Menzel und Windhorst mit einem Minderwachstum kombiniert, 
das offenbar hypophysar aufzufassen ist. Ebenso wird bei Napoleon 1., der 
ofters an epileptischen Zmtanden litt, angenommen, daB dieses Leiden durch 
einen Hydrocephalus veranlaBt worden war. In seinen letzten Lebensjahren 
traten Storungen im Sinne einer Dystrophia adiposo-genitalis hinzu. Offenbar 
hatte verstarkte Liquoransammlung im 3. Ventrikel durch Druckwirkung eine 
Hypophysenschadigung hervorgerufen (Weygandt, Simson). 

Auch die motorischen Funktionen sind infolge cerebraler Storungen stark 
beeintrachtigt. Man findet samtliche Lahmungstypen. N amentlich spastische 
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Erscheinungen sind charakteristisch fur den wachsenden Hydrocephalus. Infolge
dessen lernen die Kinder iiberhaupt nicht oder nur schwerfallig gehen. Paresen 
der Gesichtsnerven werden nur selten beobachtet. Oft besteht Incontinentia 
urinae et alvi, wohl meist als Folge des psychischen Zustandes, jedoch konnen 
dies auch Lahmungssymptome sein. In einer groBen Anzahl der FaIle treten 
Krampferscheinungen tonischer oder klonischer, partieller oder allgemeiner 
Natur auf. Die Sensibilitat ist meist intakt. Stauungspapille und Neuritis 
optica ist nach Dhthoff nur in den weit vorgeschrittenen Fallen zu finden. 
Dies erkIa,rt sich wohl aus der Nach-
giebigkeit der Schadelkapsel ganz 
junger Kinder, da die intrakranielle 
Drucksteigerung durch das Ausein
anderweichen der Schadelknochen 
mehr oder weniger ausgeglichen wird. 
Haufiger tritt sie bei kongenitalen 
Hydrocephalen im spateren Alter auf, 
wenn es durch akute Nachschiibe zu 
neuer Drucksteigerung kommt. So 
stellte Dh thoff bei einem Material 
von 46 Fallen die Stauungspapille 
unterhalb des 1. Lebensjahres 4 mal , 
im 1.-10. Lebensjahr nmal und 
jenseits des 10. Jahres 33mal fest. 
Hingegen werden ofters nystagmus
artige Zuckungen und Strabismus be
obachtet. 

Trophische StOrungen fehlen meist. 
Trotz oft starker EBlust sehen die 
Kinder abgemagert und blaB aus. 
Mitunter werden Erscheinungell im 
Sinne einer allgemeinen Adipositas, 

Abb. 4. Angeborener Hydrocepbalus bei 20 jab
rigem Mann; seit dem 6. Lebensjabr stationar 

geblieben. 
(Beobacbtuug der cbirurgiscben Klinik, Bres!au). 

umschriebene myxodematOse Hautveranderungen oder Atrophie der Genitalien 
beobachtet. Sie sind wohl immer durch spezielle Lokalisation des Hydro
cephalus im Infundibulum mit Druckwirkung auf die Hypophyse zu erklaren 
(Bourneville, Noire, Ziehen, Goldstein, Rothfeld). 1m spateren Alter 
ist vorzeitiges Eintreten der Menses und der Pubertat beschrieben worden 
(Mayer, Korsakow, Ga bsch ul3). Haufig ist der Hydrocephalus mit anderen 
Entwicklungsanomalien, so mit Encephalocele, Spina bifida (gesamte Literatur 
bei Hesse), Klumpful3, Hasenscharte, Albinismus (Oppenheim), Fehlen der 
linken Lunge (Harris), Polydaktylie (Blo m berg) kompliziert. 

Die vermehrte Hirnfliissigkeit ist fast immer klar. Der Zellbefund ist meist 
sparlich. Mitunter besteht eine geringe Lymphocytose. Auch der Eiweil3gehalt 
schwankt und ihre Menge ist davon abhangig, ob mehr das entziindliche oder 
das mechanische Moment als Entstehungsursache in Frage kommt. 

Abgesehen von den seltenen Fallen der Spontanheilung wachst der Schadel 
entweder schnell oder langsam weiter bis zum Tode, oder aber das Wachstum 
erfahrt wenigstens fUr einige Zeit einen Stillstand. 1m ersteren FaIle kann 
das Schicksal der hydrocephalischen Neugeborenen so traurig sein, dal3 sie 
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nieht einmal zum Saugen gebracht werden konnen. Meist erfolgt schon innerhalb 
der ersten Tage und W ochen unter Erscheinungen des Hirndruckes der Tod. 
Nur selten werden die ersten Lebensjahre iiberschritten. Hort das anfangs 
sichtbar schnelle Wachstum auf, so ist der Stillstand entweder ein endgiiltiger 
oder aber es folgt nach kurzer Zeit wieder eine Periode del' VergroBerung. Solange 
der ProzeB stationar bleibt, kann das korperliche und geistige Vermogen 
gedeihen. Die Kinder entwickeln sich dann weiter normal. Nachtragliche 
Verkleinerung des Schadels ist niemals beobachtet worden. Aber in der Regel 
sind hydrocephalisch Geborene im spateren Alter schwachsinnig und die moto
rischen Funktionen stellen sich nur ungeniigend ein. Sie konnen selbst ein 
hohes Alter erreichen. So berichtet Ganter iiber einen Fall von Hydrocephalus 
mit 74 cm Kopfumfang, der ein Alter von 44 Jahren erreicht hatte, D'Astros 
iiber einen 50jahrigen mit 88 cm und Kellner iiber einen 60jahrigen mit 85 cm 
Kopfumfang. Wir selbst haben einen kongenitalen Hydrocephalen von 20 Jahren 
mit 94 cm Kopfumfang in Behandlung. Es bestehen bei ibm keinerlei moto
rische Ausfallserscheinungen. Auch weisen die psychischen Fahigkeiten keinerlei 
Defekt auf. Aber derartig hohe Altersstufen sind Ausnahmen. Wie traurig 
im allgemeinen das Schicksal solcher Hydrocephaler ist, zeigt eine Statistik 
von WyB, der 41 derartiger Kinder im Canton-Hospital zu Ziirich beobachtet 
und verfolgt hat. 31 von ihnen waren friih verstorben, die iibrigen 10 starben 
im Alter von 3-21 Jahren. 7 von ibnen hatten erst zwischen dem 6. und 
10. Jahr gehen gelernt. 

Erworbener Hydrocephalus: Die erworbene Form des Hydrocephalus 
nimmt bald einen akuten, bald einen chronischen Verlauf. Die Ventrikel
erweiterung ist in ihrer Ausdehnung sehr verschieden. Sie ist bei der chroni
schen Form erheblicher als bei der akuten. Die erworbene Hydrocephalie pflegt 
auch bei noch so langer Dauer fast niemals die Dimensionen der angeborenen 
anzunehmen. Die Fliissigkeitsmenge kann bei Kindern mehrere Liter erreichen; 
bei Erwachsenen dagegen betragt die Liquorvermehrung gewohnlich nur bis 
zu 500 g. Bei dem erworbenen Wasserkopf kommt es wegen der unnach
giebigen Schadelkapsel meist nicht zu starkeren Veranderungen des Schadel
umfangs. Nur in vereinzelten Fallen weichen die Nahte auseinander, werden 
palpabel und druckempfindlich. 

FUr das Anfangsstadium del' erworbenen akuten Hydrocephalie kann als 
typisch del' schwankende, unbestimmte Charakter del' Symptome bezeiehnet 
werden (Q uine ke, Web er). Meist p£legt die Krankheit mit Kopfschmerzen, 
tThelkeit, Erbreehen und Schwindel zu beginnen. Zuweilen tritt Fieber 
(Riebold, Ruhe, Axhausen, Eichhorst, Boenninghaus), Pulsverlang
samung (Nonne, Oppenheim, Finkelnburg) und Benommenheit ein. Dem 
Symptombild naeh sind die Erseheinungen nur schwer von del' eitrigen Meningitis 
zu trennen. So kann die Muskelstarre ganz erheblich sein. Pyramidensymptome 
fehlen - wenn aueh nur andeutungsweise - selten. Mitunter treten motorisehe 
Reizerseheinungen, plotzliehe Lahmungen (Oppenheim, Bonhoeffer) und An
falle von Jaeksontypus (Henne berg, Musken, Reynold) auf. Das BewuBtsein 
enahrt nieht selten entweder voriibergehende oder periodische Triibung. Dazu 
gesellt sieh oftmaIs, namentlieh im Stadium hydrocephalicum del' Pneumo
kokken- und Cerebrospinalmeningitis, fortsehreitende hoehgradige Abmagerung, 
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Flexionscontracturen an den unteren Extremitaten und allgemeine starke 
Uberemptindlichkeit (Goppert, Gruber und Kerschensteiner). 

Eine weitere Anzahl von Fallen konnen sich nach den Beobachtungen von 
Oppenheim, Boenninghaus, Munzer, Fuchs, Nonne, Marinescu, 
Goldstein u. a. unter dem Bilde des Hirntumors bzw. Pseudotumors auBern. 
Kopfschmerzen, Lahmungserscheinungen, Krampfanfalle, Erbrechen sind hier
bei die hervorstechendsten Symptome. 

Bei langerem Bestehen konnen in beiden Verlaufsformen pastose Haut
veranderungen, Erscheinungen im Sinne der Dystrophia adiposo-genitalis 
(Goldstein, Schuster, Quincke) und Storungen des Korperwachstums 
auftreten. 

Schon fruhzeitig sind Augenmuskelstorungen und Veranderungen am Augen
hintergrund zu finden. Die Stauungspapille fehIt nach Uhthoff, Annuske, 
Hildebrand, Binswanger, Quincke, Oppenheim u. a. selten bei akuten 
Fallen, niemals dort, wo ein Hirntumor die Hydrocephalusursache ist und 
erreicht manchmal extreme Grade. Sie kann entweder spontan zuriickgehen 
oder aber zur Opticusatrophie fiihren. Die Erblindung kann mitunter sehr rasch 
einsetzen. So sah Bonhoeffer in einem Fall nach 2 Wochen, in einem anderen 
Fall nach 7 Wochen, Nonne und Bregman - Krukowski sogar innerhalb 
weniger Tage vollige Amaurosis eintreten. Die Stauungspapille und ebenso 
die i:ifters gefundene bitemporale Hemianopsie (Oppenheim) ist nach Uhthoff 
in der Mehrzahl der FaIle durch Druck des vorgewolbten Infundibulums auf 
den anliegenden Tractus zu betrachten (Forster, Gowers, v. Graefe, Le ber). 
Augenmuskelstorungen (Drucksymptome), besonders Abducensparesen, mit
unter Oculomotoriuslahmungen, auch Nystagmus und nystagmusahnliche 
Einstellungszuckungen sind von Oppenheim, Uhthoff u. a. mehrfach beob
achtet worden. Selten tritt Exophthalmus auf (Oppenheim, Quincke, 
Bonhoeffer). 

Die Spinalflussigkeit hat meist ein klares, farhloses, mitunter etwas getrubtes 
Aussehen. Nur bei traumatisch entstandenen Hydrocephalien finden sich 
Zeichen von frischen oder alten Blutbeimengungen. Sie steht fast immer unter 
hohem Druck. Die qualitativen Veranderungen bestehen vorwiegend in Lympho
cytenvermehrung. Seltener sind Leukocyten anzutreffen. EiweiB ist nur in 
geringen Mengen vorhanden (Concetti, Holland, Ruhe). 

In einem Teil der FaIle klingen diese Erscheinungen entweder spontan 
ab, oder sie verlieren sich infolge eines Eingriffes. In anderen Fallen, wenn 
die eigentliche Ursache einer Behandlung nicht zugangig ist, geht die Krankheit 
in das chronische Stadium iiber. Spasmen, Lahmungen, Intelligenzdefekte 
und Sehstorungen bis zur volligen Erblindung sind die Folgen des durch den 
allmahlich zunehmenden Innendruck hervorgerufenen Schwundes der nervosen 
Elemente. 

Die Prognose des Hydrocephalus acquisitus ist zweifelhaft, aber durchaus 
nicht immer ungunstig. Die Krankheitserscheinungen konnen in einzelnen 
Fallen mit der Entstehungsursache (Infektionskrankheiten) rasch wieder ver
schwinden. In anderen Fallen kommt es zu einer Heilung, weil sich die Resorp
tionsverhaltnisse fur die erhohte Liquorproduktion entsprechend eingestellt 
haben (ausbalanzierter stationarer Hydrocephalus). .Tedoch konnen derartige 
Stillstande nach kurzerem oder langerem Verla uf durch immer wieder neue 
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Schiibe unterbrochen werden. Deshalb bleibt hier infolge der Gefahr akuter 
Exacerbation das Leben standig bedroht. SchlieBlich kann in einer weiteren 
Anzahl von Fallen der Hydrocephalus unter dem Bilde eines Hirntumors weiter 
verlaufen, bis kurz oder lang unter steigendem Hirndruck bei zunehmender 
Benommenheit der Tod eintritt. 

VIII. Die geburtshilflichen Komplikationen. 
Der Ablauf der Schwangerschaft wird durch hydrocephale Friichte meist 

nicht gestort. Nur selten nimmt der Umfang des Abdomens durch den Wasser
kopf eine iibermaBige GroBe an. Die Diagnose wird deshalb fast niemals vor 
der Geburt gestellt. So konnte Eer land an Hand von 30 Fallen zeigen, daB 
in 63% der FaIle die MiBbildung nicht friih genug erkannt, sondern erst 
wahrend der Geburt festgestellt worden war. 

Der Geburtsverlauf hangt im wesentlichen von dem Grade der Hydro
cephalie abo Ein kleiner Wasserkopf kann ohne weiteres spontan geboren werden. 
Auch ein groBerer Hydrocephalus kann nicht allzu schwierig extrahiert werden, 
wenn sich der mit Fliissigkeit gefiillte nachgiebige Schadel so in die Lange streckt, 
daB er be quem den Beckenausgang passieren kann (Spiegelberg). In anderen 
Fallen wiederum platzt unter dem Wehendruck der hydrocephale Schadel, 
faltet sich zusammen und wird leicht ausgetrieben. 1m allgemeinen aber stellt 
der Hydrocephalus mittleren und starken Grades ein uniiberwindliches Geburts
hindernis dar. 

Auch wahrend des Geburtsverlaufes ist die Erkennung des Hydrocephalus 
schwierig. Liegt der Kopf vorn, so fiihlt man die breiten Nahte und Fontanellen. 
Durch Einfiihrung der halben Hand in den Muttermund wird man bald aus der 
abnormen Ausdehnung des Gehirnschadels, die zum Gesicht des Kindes in 
starkem MiBverhaltnis steht, auf die Vermutung, daB ein Hydrocephalus vor
liegt, hingelenkt werden. In SteiBlage wird gewohnlich erst, wenn bei normalem 
Becken nach der Geburt von SteiB und Rumpf der Kopf nicht sofort folgt, 
die Diagnose gestellt. Die tastenden Finger fuhlen dann deutlich, wie das kleine 
Gesicht in einen machtig gewi:ilbten Schadel iibergeht. 

Merkwiirdigerweise stellt sich das Kind zur Geburt in hohem Prozentsatz 
in Beckenendlage, nach Eerland etwa in 26% der Falle, ein. Martins schatzt 
die Haufigkeit auf 1/3 der FaIle. Dies soll nach Doderlein damit zusammen
hangen, daB der iibergroBe Kop£ im breiten Uterusfundus besser Platz findet, 
als im unteren Gebarmutterabschnitt. Querlagen und Schie£lagen kommen 
nur selten vor. Eerland hat sie bei 30 Fallen nur einmal beobachtet. Nach 
einer Zusammenstellung Hammerschlags waren unter 253 Hydrocephalus
fallen 120 Schadellagen, 70 Beckenendlagen und 5 Schrag- oder Querlagen. 

Bei Hydrocephalusgeburten besteht, namentlich wegen der schwierigen 
Diagnosestellung, natiirlich eine starke Ge£ahrdung £iir die Mutter. Wenn 
man in Betracht zieht, daB die Mutter bei rechtzeitigem Erkennen dieser 
Anomalie mit groBer Sicherheit aller Gefahren enthoben werden kann, so 
ist doch die bestehende Mortalitat von 20% auBerordentlich hoch. Nach 
einer ZusammensteIlung von Franqu e starben von 264 Miittern wahrend 
der Geburt 47 = 17010. Ais Hauptge£ahr ist die spontane Uterusruptur an
zusehen. Die Ursache hierfiir besteht darin, daB das untere Uterinsegment 
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nicht nur in der Langsrichtung, sondern durch den groBen Kopf in hohem MaBe 
auch quer iiberdehnt wird. Schokaert hat unter 73 Hydrocephalusgeburten 
der Literatur 14 Uterusrupturen, darunter 12 mit tOtlichem Ausgang zusammen
gestellt. Benckiser und Hofmeier schatzen die Haufigkeit der Uterusruptur 
auf 7-8%. Eerland erlebte bei 30 Geburten 3mal diese Komplikation. 
Als weitere Gefahr sind ausgedehnte Fistelbildungen durch Drucknekrose 
(Blasenscheidenfisteln), ebenso hochgradige Cervix- und ScheidenzerreiBungen 
zu erwahnen (v. Winckel). Ferner ist die Infektionsgefahr recht betracht
lich, da bei der sich lange hinziehenden Geburt es leicht zur Ascendenz 
von Scheidenkeimen kommen kann, die zu Sepsis und Peritonitis fUhren. 
Nach den Berichten Kalischers betragt sie bis zu 7%. Endlich ist die 
Gefahr schwerwiegender atonischer Blutungen nach der Geburt hervorzuheben. 
Sie kommen durch Uberdehnung des Uterus wahrend des Partus zustande. 
Besonders komplikationsreich und prognostisch ungiinstig sind jene Falle, die 
mit Placenta praevia vergesellschaftet sind (Doder lein). 

Da bei hydrocephaler Frucht immer eine iiberaus groBe Gefahr fUr die 
Mutter besteht, so darf natiirlich die Therapie auf das Leben des Kindes keine 
Riicksicht nehmen (Doderlein, Birnbaum). Infolgedessen ist naturgemaB 
die Mortalitat der Kinder eine sehr hohe. Einige Autoren schlagen vor, den 
Schadel durch die Fontanellen zu punktieren und die Fliissigkeit abzulassen. 
So hat Aspeitia durch Punktion 11 Liter Flussigkeit entfernt. Meist verlauft 
dann die Geburt spontan. Doderlein warnt vor der Punktion, da die Gefahr 
der Uterusruptur, namentlich dann, wenn man die Geburt spontan verlaufen 
laBt, immer noch nicht beseitigt ist. Er halt es fUr das ZweckmaBigste den 
Kopf zu perforieren und zu extrahieren. Dies ist nach seinen Erfahrungen 
wesentlich sicherer und schonender, als die Spontangeburt abzuwarten. Auch 
am nachfolgenden Kopf ist es am zweckmaBigsten die Perforation des Schadels 
vorzunehmen. Sie kann auch von der Halswirbelsaule aus gemacht werden, 
indem man mit einer kraftigen Schere die hintere Halfte der Halswirbelsaule 
quer durchschneidet und so den Wirbelkanal eroifnet. Plauchu gelang es 
auf diese Weise und durch Eingehen mit einer langen Sonde bis in die Schadel
hohle 1420 ccm Fliissigkeit zu entfernen. Darauf ging die weitere Entwick
lung des Kindes miihelos vonstatten. Die Wendung ist wegen der -oberdehnung 
des unteren Uterinsegmentes immer gefahrlich. Sie ist daher keinesfalls zu 
versuchen. Das Anlegen der Zange ist immer kontraindiziert, da es schwierig 
ist, diese anzulegen und sie leicht an dem groBen, weichen Kopf abgleiten kann. 

IX. Die pathologische Anatomie. 
Die pathologisch-anatomischen Veranderungen beim Hydrocephalus sind 

in ihrer Ausdehnung und Schwere sehr verschieden. Sie hangen von der 
eigentlichen Entstehungflursache, von dem Zeitpunkt des Beginnes der Er
k~ankung und von ihrer Dauer und Intensitat abo Demnach sind sie bei der 
kongenitalen und chronisch erworbenen Hydrocephalie weit schwerer als bei 
den akuten Formen. 

Die Veranderungen bestehen hauptsachlich in einer Erweiterung der Hirn
hohlen, bald in geringem, bald in machtigem AusmaBe. Sie sind fast stets 
doppelseitig ausgepragt, mitunter auch asymmetrisch (Spiller, Cramer, 
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Weber). Die Ausdehnung der Hohlen ist natiirlich nur auf Kosten der Hirn
substanz moglich. Sie kann in ihrer Struktur eine ganz erhebliche Beeintrach
tigung erfahren. Die GroBhirnrinde nimmt namentlich an ihrer Konvexitat 
an den krankhaften Veranderungen in verschiedener Weise teil. Es kommt 
zunachst infolge des gesteigerten Innendruckes zu starken Abplattungen der 
Furchen. Infolgedessen verschwindet das normale Relief der Oberflache. Bei 
hochgradigen Erkrankungen konnen die Veranderungen am Mantel infolge 
Druckatrophie so stark sein, daB die ganze Hemisphare als diinnwandige, 
schwappende Blase erscheint. In den extremsten Fallen kommt es sogar zum 

Rirnrhtde 

obliteriertcr Aquaeductus Sylvii 

vent. lat. 
" 

Abb. 5. \Veit Yorgcechrittener Fall Yon Hydrocephalus internus infolgc vollstandigen Verschlusses 
des Aquaeductus Sylvii. Das Gehirn i,t nur als Schale erhalten. l'iIan beaehte dic au/lerordentlich 
gro/len Foramina l\ionroi, ebeu,o den kleinen 4. Vcutrikel hinter dem verschlossenen Aquaeductus. 
Das Kleinhirn ist stark abgeflaeht. (Aus Gar ro - K ii t t n e r -Lex e r. Handb. d. prakt. Chirurgie.) 

Platzen der Blase in Utero, zum Hirndefekt, zur sog. Anencephalie (Cruveil
hier, Pagenstecher) (Abb. 5). 

Unterschiede des Wandwiderstandes (An ton, Web e r), N arbenschrumpfungen, 
Verklebungen und Verwachsungen £iihren nicht selten zu starkerer Beteiligung 
einzelner Ventrikel und Ventrikelabschnitte. Sie fallen dann durch groBere Aus
buchtung auf. Diese Ausstiilpungen ragen bei starker Entwicklung als prall gefiillte 
Sacke in den Subarachnoidealraum hinein. So sind von Anton merkwiirdige 
Ausstiilpungen am hinteren Ende der Seitenventrikel beschrieben worden. 
Sie erstrecken sich nach Haller gewohnlich nach unten und hinten zu, fiillen 
die Cysternen iiber dem Mittelhirn aus und hinterlassen tiefe Eindriicke im 
Kleinhirn. Ahnliche Veranderungen weist auch der 3. Ventrikel auf. Besonders 
sein Boden zeigt wenig Widerstandsfahigkeit gegen den erhohten Innendruck 
(Finkelnburg, Grober, Kupferberg). Die Recessus infundibuli et optici 
sind oftmals zu einer diinnwandigen, halbkugel£ormigen Blase ausgeweitet, 
die sich nach unten zu erstreckt, den ganzen Raum der Cysternen an der 
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Schadel basis einnehmen und starke Druckatrophie am Turkensattel hervor
rufen kann (Goldstein). Der 4. Ventrikel nimmt an den allgemeinen Er
weiterungen relativ wenig teil. Nur wenn die Foramina Luschka und Magendii 
verschlossen sind, kann er eine betrachtliche VergroBerung erfahren. Sie auBert 
sich in einer blasigen Ausstiilpung des Daches nach hinten und unten zu (Dandy). 
Dies hat mitunter eine starkere Atrophie des Wurmes zur Folge (Abb.6). 

Auch die Foramina Monroi sind bei hochgradigen Formen der Hydrocephalie 
machtig verbreitert und stellen groBe, rundliche Offnungen dar. Desgleichen 

I 
I 

I 

Foramen Monro! 

Aquaeductus ylvii 

vent. lat. 

I 
I 

I 

Pic>.'\! chorioidcus 

.... .... ,"eun 
magna 
Galenl 

Abb. 6. Sagittaler Medianschnitt durch einen Hydrocephalus obstructi u s . Si:imtliche Ventrikel 
stehen miteinander in freier Kommunika t ion. Die Foramina Magendii und Luschka fehlen, sind 

verlegt. Man beachte das erweiterte Foram en Monroi und den Aquaeductus Sylvii. 
(Aus Garr e ·Ktittner·L e x e r, H andb. d. prakt. Chirurgie.) 

ist der Aquaeductus Sylvii beim kommunizierenden chronischen Typ fast stets 
erweitert. Sein interessant gegliedertes Relief geht dabei verloren. Er stellt 
dann eine plumpe bis Bleistift dicke Rohre dar. Seltener sind Verbreiterungen 
der Foramina Luschka und Magendii. 

Das Corpus callosum leidet gleichfalls unter dem Ventrikeldruck. Es erfahrt 
namentlich im hinteren Abschnitt eine erhebliche Verdunnung (Anton, 
Mingazzini). Vereinzelt sind sogar Balkendefekte beobachtet worden. Ahn
liche Veranderungen kann das Septum pellucidum aufweisen. Auch die Stamm
ganglien, der Pons und die Medulla oblongata werden naturlich platt gedruckt 
und atrophieren bei hochgradigem Hydrocephalus stark. Selbst das Kleinhirn 
kann - wenn auch nur selten - starke atrophische Veranderungen erfahren. 
So hat Golay einen Fall von fast ganzlichem Fehlen des Cerebellums mitgeteilt. 
Arnold und Chiari haben FaIle beobachtet, wo durch starken Innendruck 
Tonsille und Lobi inferioris zu dunnen Zapfen ausgezogen und in das Foramen 
Magnum gepreBt worden waren (Arnold- Chiarische MiBbildung). In schweren 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 47 
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Fallen sahen sie eine Verschiebung der Pons und Medulla oblongata in den 
erweiterten Wirbelkanal hinein. Das Kleinhirn ist dann meist verkiimmert, 
stark ausgezogen und liegt als diinnes Band der Medulla spinalis an. Es sind 
FaIle bekannt, wo der tiefste Punkt des Kleinhirns bis zu dem Lendenmark 
himmterreichte. Auch das Riickenmark kann an den Veranderungen, die durch 
die starke Fliissigkeitsvermehrung hervorgerufen werden, Anteil nehmen. Dies 
auBert sich meist in starker Erweiterung des Zentralkanals im Sinne einer 
Hydromyelie (Bonhoef£er). 

Je nach der GroBe der Hohlraume ist natiirlich auch ihre Kapazitat eine 
ganz verschiedene. Sie pflegt bei Kindern mit chronischer Hydrocephalie 
erheblicher zu sein als bei Erwachsenen. Die in der Norm geringen Fliissigkeits
mengen konnen dann bis zu 5 Liter erreichen. Buchat beobachtete einen 
Fall mit 6 Liter, einen anderen sogar mit 20 Liter Fliissigkeitsinhalt. 

Histologisch finden wir bei chronis chen Formen das Gliasubstrat hoch
gradig vermehrt (Margulis). Die Hypoplasie gibt sich in der Rinde vorwiegend 
dadurch kund, daB die normale Differenzierung der Schichten fehlt oder nur 
angedeutet ist. Viele Ganglienzellen sind auf embryonaler Stufe stehen geblieben. 
Die Fasern sind sparlich, Achsenzylinder und Markscheiden diinn (Anton, 
Miura, Rubo). Das Ependym selbst ist stark verdickt, gekornelt, stellenweise 
warzen£ormig (Ependymitis granulosa). Am seltensten zeigt diese Verande
rungen das Ependym des 4. Ventrikels. Es ist auch bei starkster Hydrocephalie 
meist glatt, mitunter eigenartig netzformig gefeldert (Kaufmann). Bei schnell 
wachsendem Hydrocephalus sind die Ventrikelinnen£lachen nicht selten erweicht 
(hydrocephale Erweichung). Die Plexus weisen ein ganz verschiedenes Verhalten 
auf. In manchen Formen ist gar kein Plexusgewebe mehr zu erkennen. In 
anderen Fallen wiederum zeigen sie eine auBerordentliche, an embryonale 
Verhaltnisse erinnernde GroBe. Mitunter wiederum sind sie nur starker 
geschwollen und gerotet (Haller, Saito). 

An der Hirnober£lache fallt gewohnlich infolge des intrakraniellen Druckes 
eine allgemeine Anamie der sonst unveranderten Meningen auf. Bei frischer 
seroser Leptomeningitis dagegen ist bald eine diffuse, bald eine circumscripte 
Schwellung und ein starkerer feuchter Glanz der weichen Hirnhaute fest
zustellen (Hydrops meningeus). Namentlich die abhangigen Partien sind mehr 
betroffen. Das GefaBnetz der Arachnoidea ist meist etwas mehr gefiillt als 
normal, bisweilen ekchymosiert. Schneidet man sie auf, so entleert sich aus 
ihren Maschen eine klare, mitunter gelatinose Fliissigkeit. Besteht die serose 
Meningitis langer, so p£legt sich die Hirnhaut zu verdicken und leicht milchig 
zu triiben. Dies entsteht einerseits dUrch Wucherungen des Endothels des 
Arachnoidealraumes, andererseits durch Verdickung der Arachnoidealbalkchen. 
1m spateren Stadium finden sich derbe Strange aus narbig umgewandeltem 
Bindegewebe, Verdickungen der Arachnoidea, die vollkommen derb und sehnig 
verandert sein konnen. Zugleich kann sich die Fliissigkeitsansammlung etwas 
eindicken und abkapseln. Es kommt dann zu cystenartigen Auftreibungen 
zur sog. Meningitis serofibrinosa cystica (SchultheiB, Boenninghaus, 
Ziehen). Selten greift der ProzeB auf die benachbarte Hirnsubstanz iiber und 
ruft das Bild einer Meningo-Encephalitis serosa hervor (Musken, Fuchs, 
Boenninghaus, Schultze). Ahnliche Verhaltnisse spielen sich auch im 
Bereiche der Telae chorioideae abo Besteht eine Leptomeningitis purulenta, so 
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sind die weichen Hirnhaute mit gelblich weiBen, sulzigen Massen durchsetzt. 
Haufig ziehen Eiterstreifen den pialen Venen entlang, die dann dort, wo der 
Subarachnoidealraum am weitesten ist, zu dicken Poistern konfluieren. Mit
unter findet man Blutungen entweder in den Hauten allein oder auch zu
gleich in der Rindensubstanz. Bleibt die Meningitis circumscript, dann 
finden im Ausheilungsstadium mehr oder weniger ausgedehnte Verklebungen 
zwischen den Hirnhauten und so eine Obliteration des Subarachnoidealraumes 
statt. Die Maschen der verdickten Meningen sind meist mit dickem, eiweiB
artigen Exsudat angefiillt. 

Bei hochgradiger Form der kongenitalen Hydrocephalie kann der Schadel
umfang 50-100 cm und mehr betragen. Oppenheim berichtet iiber einen 
Fall mit 167 cm Umfang. Der Gehirnschadel ist dann gleichmaBig, ballon
formig aufgetrieben. Die Tubera frontalia und parietalia sind stark vorgewOlbt 
und das Stirnbein steht dacnformig iiber. Das Orbitaldach ist stark nach 
unten gedrangt. Hierdurch erscheinen die Augenhohlen verkleinert. Gelegent
lich kann es bei Kindern sogar zum Schwund der oberen Orbitaldecke kommen, 
so daB die Dura direkt in die Orbita vorgewolbt wird. Hochsinger sah 
dadurch herniose Ausstiilpungen des Schiidelinhaltes auftreten. 1m spateren 
Alter, wo die SchadeIknochen nicht mehr nachgiebig sind, tritt dieser Vorgang 
wohl kaum noch ein. Die Fontanellen und Niihte des Schadels sind sehr weit 
und bleiben lange offen. Die SchadeIknochen sind zuweilen papierdiinn, so 
daB man sie mit dem Finger eindellen oder Pergamentknittern erzeugen kann. 
Oft fehlt die Schicht deL" Diploe. Mitunter jedoch zeigt sich die VergroBerung 
des Schadeldaches nur im Bereiche einer Schadelhalfte (Hydrocephalus uni
lateralis) oder sogar nur partiell in einer Hemisphare (Hydrocephalus partialis). 
Derartige FaIle von symmetrischer SchadelvergroBerung beschreibt Kalischer. 
Lehmann hat gezeigt, daB die verschiedenen Schadelkonfigurationen das 
Resultat rein mechanischer Vorgange sind. Das mechanisch-hydrostatische 
Moment ist als der die Form beherrschende Faktor in der Hydrocephalus
gestaltung aufzufassen. An der Schadelbasis tritt infolge vorzeitiger Synostose 
eine Wachstumshemmung und Verkiimmerung der Knochen ein. Die Sella 
turcica kann erweitert und flach, das Hinterhauptloch merklich vergroBert 
sein (Chiari, Kluge). Wenn das Wachstum des Hydrocephalus spater zum 
Stillstand kommt, pflegt in den Nahtbezirken eine lebhafte Ossifikation ein
zusetzen, die oft zur Bildung zahlreicher Schaltknochen (Ossicula Wormiana) 
fiihrt. Haufig jedoch kommt es auch im vorgeriickten Alter nicht zu einem 
VerschluB der Nahte (Bonduraut). Bei Erwachsenen hingegen treten starkere 
Veranderungen des Schadelumfanges nicht mehr ein. Hochstens werden die 
Nahtverbindungen auseinandergedrangt. Bourneville hat zwischen den 
Suturen ein neues, reichIich vascularisiertes Gewebe konstatiert, dessen Her
kunft noch nicht klargelegt erscheint. Aber auch bei Kindern kann, wenn eine 
friihzeitige Verknocherung erfolgt ist, die Schadelform normal bleiben, trotz
dem ein FliissigkeitserguB erheblichen Grades besteht. Letzterer entwickelt 
sich dann nur auf Kosten des Gehirns. 

47* 
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x. Die Patliogenese des Hydrocephalus. 
Die Pathogenese des Hydrocephalus ist noch in vielen Punkten ungeklart 

und nur wenig wissen wir iiber den eigentlichen Entstehungsmechanismus. 
Ais sicher kann gelten, daB eine Verlegung der Kommunikations

wege zwischen den Quellen des Liquors und seinen Resorptionsgebieten zur 
Hydrocephalie fUhrt (Hydrocephalus obstructivus). Denn zur Erhaltung des 
hydrostatischen Gleichgewichtes im Liquorsystem ist eine ungehinderte Ver
bindung zwischen den Hirnventrikeln und dem Subarachnoidealraum erforder
lich. Dieses Hindernis kann sowohl in den Hirnkammern, als auch in ihren 
Verbindungswegen und im Subarachnoidealraum liegen. Namentlich die physio
logischen Engen, so die Foramina Monroi, der Aquaeductus Sylvii und diCl 
Foramina Magendii und Luschka disponieren fur derartige Obstruktionen. 

Die Ursache der Verlegung ist mannigfaltiger Art. Oft sind es Tumoren 
oder Cysten des GroBhirns und fast immer die raumbeengenden PlOzesse im 
Bereiche der hinteren Schadelgrube, die durch direkten Druck einen VerschluB 
des Aquaeductus Sylvii oder der Foramina Magendii und Luschka zur Folge 
haben. Daneben konnen auch angeborene Atresien oder aber Blutgerinnsel, 
Fibrinpfropfe, Parasiten, Tuberkel, Hirnodem, Encephalitis und schlieBlich 
Verklebungen, Strange und Narben im GefoIge oberflachlicher und ventri
kularer Meningitiden zur Blockierung der AbfluBwege fiihren. 1st der Ver
schluB ein vollkommener (absoluter VerschluB) , dann wird sich natiirlich die 
Hirnflussigkeit nach den Quellen zu stauCIl, wodurch die betref£enden Liquor
abschnitte erweitert werden. In anderen Fii,]len wiederum wird das Hin
dernis nur teilweise die Lichtung der AbfluBkanii,]e verschlieBen (partieller 
VerschluB). Hier wird der Liquor wesentlich langsamer durchpassieren, als 
es unter normalen Bedingungen der Fall ist. 1nfolgedessen werden Teile der 
Hirnflussigkeit an der verengten Stelle zuruckgehalten und es kommt ganz 
allmahlich zu einer Uberdehnung der Ventrikel. SchlieBlich kann das 
Hindernis nur temporar die AbfluBbahn verlegen und sie fUr geraume Zeit 
wieder freigeben. Man spricht dann von einem intermittierendem VerschluB. 
Dieser wird natiirlich jedesmal, wenn er zur Verlegung ge£uhrt hat, eine voriiber
gehende akute Hydrocephalie hervorrufen. 

Die Tatsache, daB eine Verlegung der AbfluBwege des Liquor cerebrospinalis 
zu einem Hydrocephalus fiihrt, stutzt sich auf ein reiches Beweismaterial. 
Ais erste wiesen Magendie und Hilton (1862) darau£ hin, daB bei gewissen 
Formen des Hydrocephalus eine Verstop£ung des Aquaeductus Sylvii oder der 
Foramina Luschka und Magendii als Ursache zugrunde liegt. Spater haben 
Quincke, Bourneville und Noir, Spiller, Schlapp, Neurath und 
andere mehr die gleiche Vermutung geauBert. Flexner gelang es im Jahre 1907 
im Tierexperiment durch 1njektion von Meningokokken in den Subarachnoideal
raum einen Hydrocephalus internus zu erzeugen. Bei der Obduktion fand er 
in einem Teil der Falle durch die aufgetretene Meningitis einen partiellen oder 
totalen AbschluB cler groBen Hirnkammern gegen den Subarachnoidealraum. 
Dieser hatte eine erhebliche Flussigkeitsstauung in den Ventrikeln zur Folge. 
Aber erst die Arbeiten Dandys und Blackfans (1914) haben hierin Klarheit 
gescha£fen und zu weiteren Studien angeregt. 1hre grundlegenden Experimente 
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und Untersuchungen geben uns gleichzeitig Aufschliisse iiber die Produktion 
und Resorption des Liquor cerebrospinalis: 

So haben Dandy und Blackfan zum Beweis, daB normalerweise eine freie Kommu
nikation zwischen den Ventrikeln und dem Subarachnoidealraum besteht, bei Hunden (in 
die Seitenkammern) Indigokarmin, Methylenblau oder eine PhenolsulphonphthaleinlOsung 
(1 ccm = 6 mg) eingespritzt. Bereits nach 1-7 Minuten konnten sie in dem durch Lumbal
oder Suboccipitalpunktion gewonnenen Liquor den Farbstoff nachweisen. 

Nach diesen Vorversuchen verschlossen sie durch einen kleinen Wattebausch den 
Aquaeductus Sylvii. Das Hindernis wurde auf subcerebellarem Wege in den Aquaeductus 
eingebracht. 

Der groBte Teil der Tiere iiberstand den operativen Eingrif£ gut, zeigte aber gleich 
nach der Operation Symptome allgemeinen Hirndrucks, in Form von Erbrechen und Schlaf
sucht. Die nach 3-8 Wochen getoteten Hunde boten immer das gleiche typische Bild: 
Undurchgangiger Aquaeductus Sylvii, dilatierter 3. und stark erweiterter Seitenventrikel. 

Wurde bei den Versuchstieren ein Foramen Monroi durch einen Fremdkorper ver
schlossen, so entstand ein einseitiger Hydrocephalus des betreffenden Seitenventrikels. 

Bei einer zweiten Serie exstirpierten Dandy und Blackfan zunachst nach subtempo
raler SchadelaufmeiBelung und nach transcorticaler Incision bis in das Unterhorn die Plexus 
beider seitlichen groBen Hirnkammern. Darauf wurde der Aquaeductus Sylvii wieder durch 
einen Wattebausch verschlossen. Trotzdem sahen sie nach 35 Tagen einen Hydrocephalus 
internus auftreten. Dieser war allerdings wesentlich kleiner als in den Fallen, wo die Plexus 
der Seitenventrikel unberiihrt geblieben war. Die Fliissigkeit hatte sich wahrscheinlich 
durch den zuriickgelassenen Plexus chorioideus des 3. Ventrikels gebildet. 

Entfernten sie in anderen Fallen den Plexus chorioideus nur eines Seitenventrikels 
und verlegten dann das entsprechende Foramen Monroi, so fand sich keine Fliissigkeit 
in diesem Ventrikel, sondern eine vollkommene Obliteration desselben. 

Um nun zu beweisen, daB die Verlegung des Aquaeductus Sylvii bei den kiinstlich 
erzeugten Hydrocephalusfallen tatsachlich eine vollkommene war, injizierten sie abermals 
Phenolsulphonphthalein in einen erweiterten Seitenventrikel. Sie konnten auch nach 
3 Stunden durch mehrmaliges Punktieren keinen Farbstoff im Lumballiquor nachweisen. 
1m Urin erschien Phenolsulphonphthalein bei diesen Fallen sehr stark verzogert (30--40 
Minuten) und nur in Spuren. Innerhalb von 2 Stunden wurden nur 2% im Urin elimi
niert. Die Ausscheidungsdauer des Phenolsulphonphthaleins betrug bis zu 10 Tagen und 
langer. In Normalfallen dagegen trat eine endoventrikular verabreichte Farbstofflosung 
bereits nach 7 Minuten im Urin auf. Nach 11 Stunden waren 59,4% des Agens durch 
die Nieren ausgeschieden. 

Aus diesen Versuchen schlossen nun die beiden Autoren, daB 
1. der Aquaeductus Sylvii fiir den AbfluB der Cerebrospinalfliissigkeit aus den Ven

trikeln nach dem Subarachnoidealraum, d. h. zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes 
zwischen der Bildung und Resorption des Hirnwassers, unbedingt notwendig ist, 

2. ein mechanischer VerschluB des Aquaeductus Sylvii bzw. des Foramen Monroi regel
maBig infolge Liquorriickstauung zum Hydrocephalus internus fiihrt, 

3. die Plexus chorioidei und nicht das Ventrikelependym die Elemente sind, welche 
die Cerebrospinalfliissigkeit produzieren und 

4. daB nur verschwindend geringe Liquormengen in den Hirnkammern, wahrscheinlich 
durch das Ventrikelependym, resorbiert werden, die Hauptresorptionsstelle aber der Sub
arachnoidealraum darstellt. 

Chiasserini hat einige Versuche Dandys nachgepriift. Er fand gleichfalls nach Ver
legen des Aquaeductus durch Muskelstiickchen, Parafinkugeln oder Gazebauschchen starke 
Erweiterung des 3. und der Seitenventrikel. Sie trat schon nach wenigen Tagen ein. Der 
Autor bezeichnet den Eingriff als sehr schwierig. Er wurde nur von wenigen seiner Tiere 
iiberstanden. Leichter ist die Verlegung der Foramen Monroi. Exstirpationen der Plexus 
hat er nicht ausgefiihrt. 

Wislocki und Putnam spritzten bei einer Anzahl junger Katzen und Kaninchen 
eine Suspension von LampenruB in die Cysterna cerebello·medullaris. LampenruB ruft 
eine sterile Meningitis hervor. Es kommt hierdurch haufig zu einer Okklusion der Offnungen 
im Dache des 4. Ventrikels und somit zur Unterbrechung der Kommunikation zwischen 
den Hirnkammern und dem Subarachnoidealraum. Diese Tiere zeigten am 10. Tage nach 
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dem Eingriff einen erheblichen Hydrocephalus internus. Spritzten sie in die erweiterten 
Seitenventrikel kolloidalen Farbstoff (1/10 % Trepanblauliisung) und tiiteten nach 30 Minuten 
bis 24 Stunden die Tiere, so fanden sie bei der mikroskopischen Untersuchung, daB eine 
gewisse Farbstoffresorption aus den Hirnkammern der hYdrocephalen Tiere durch das 
Ependym in das intrazellulare Gewebe und die GefaBscheiden stattgefunden hatte. Anhalts
punkte fiir eine Resorptionstatigkeit der Plexus chorioidei wurden niemals gewonnen. 
Nanagas hat bei jungen Katzen durch Injektion einer lO%igen Lampenschwarzauf
schwemmung teils in die Seitenventrikel, teils in die Cysterna cerebello-medullaris Hydro
cephalus hervorgerufen. Thomas, Frazier und Peet gelang es bei Hunden entweder 
durch Verlegung des Aquaeductus mittels eines Wattepfropfens oder durch Injektion einer 
Aleuronataufschwemmung in die Seitenventrikel einen Hydrocephalus zu erzeugen. Durch 
Aleuronat entstehen ahnlich wie durch LampenruB entziindliche Reaktionen an der Ven
trikeloberflache. Ais ihre Folgen wird gleichfalls haufig ein VerschluB des Foramen Monroi, 
des Aquaeductus Sylvii oder des Foramen Magendii gefunden. Ebenso hat Zange gezeigt, 
daB ein VerschluB des Foramen Magendii und Luschka zum Hydrocephalus internus 
fiihrt. Die Subarachnoidealraume des Gehirnes und Riickenmarkes fand er in diesen Fallen 
auffallend liquorarm. 

Durch Verhammerung von Hunden hat Hasiguchi Hirnschwellung hervorgerufen. 
Bei 5 von 17 Tieren hatte er bei der Obduktion eine zum Teil sehr starke Ventrikelerweite
rung gefunden, die er auf eine Verlegung der AbfluBwege infolge von Hirnschwellung 
zuriickfiihrte. 

Demole und D'Abundo fanden bei trepanierten Hunden ofters hochgradigen Hydro
cephalus. Ais seine Ursache betrachten sie eine Kommunikationsverlegung innerhalb 
der physiologischen Engen des Liquorsystems. Das Hindernis war entweder durch eine 
Meningoencephalitis oder durch eine Blutung hervorgerufen worden. 

Auf Grund klinischer Studien fand Dandy unter 25 Hydrocephalusfallen 
7mal eine Verlegung der Ab£luBwege. Bei 5 Sektionen sah er einmal ein tuber
kulOses Exsudat an der Basis des Gehirns, das die KommunikationslOcher nach 
dem 4. Ventrikel zu verlegt hatte, 2mal waren die basalen Foramina durch 
alte meningitische Adhasionen verschlossen. In 2 weiteren Fallen zeigte der 
Aquadukt keinerlei Durchgangigkeit. Hier war die Gegend, wo er lag, durch 
fibroses Gewebe ersetzt, das sich bei mikroskopischer Untersuchung als Neuroglia 
erwies. In einer weiteren Serie von 25 Fallen konnte er 14mal durch Operation 
oder Autopsie eine Verlegung der Verbindungswege nachweisen. Er fand, 
daB eine Obstruktion des Aquaeductus Sylvii doppelt so oft vorkommt als ein 
VerschluB der Foramina Luschka oder Magendii. Aquaeductusblockade tritt 
am haufigsten angeboren, seltener erworben auf, wohingegen eine Verstopfung 
der Foramina Magendii oder Luschka fast immer durch eine im spateren Leben 
iiberstandene Meningitis basilaris statt hat. Dandy nimmt an, daB beim Foetus 
der Aquaeductus sehr vulnerabel ist. Bei der verhaltnismaBig groBen Lange 
des Kanals und seinem geringen Durchschnitt geniigen schon minimale Schadi
gungen des Epithelbelages (so durch ein Trauma oder durch intrauterin iiber
standene Meningitiden), um zur Stenosierung fiihren zu konnen. Nach der 
Geburt wird dann der Aquadukt allmahlich widerstandsfahiger. Dandy 
bezeichnet die Form des Hydrocephalus, die durch mechanische Verlegung 
der AbfluBwege zustande kommt, als Hydrocephalus obstructivus, zum Unter
schied vom Hydrocephalus communicans, wo die Passage vollkommen frei ist. 
Fraser und Dott haben an ihrem Krankenmaterial die Befunde Dandys 
bestatigen konnen. Sie fanden in 21 Fallen entweder durch Geschwiilste oder 
durch Adhasionen den AbfluBweg des Liquors versperrt. Bei den durch die 
Sektion geklarten Fallen handelte es sich 6mal um einen VerschluB im Gebiete 
des Aquaeductus Sylvii und 8mal urn eine Verlegung der abfiihrenden Offnungen 
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des 4. Ventrikels. Nach Frazier, F. Krause, Kuttner, Jungling, Hei
mann, Olivekrona, Bucciardi, Schuck u. a. m. ist der infolge Kompression 
des Aquaeductus hervorgerufene Hydrocephalus eine fast nie fehlende Begleit
erscheinung subtentorieller Tumoren. Auch Brain fand als tiefere Ursache 
einer Hydrocephalie am haufigsten Geschwiilste des Mittelhirns und der hinteren 
Schadelgrube, die durch Kompressionen eine Verlegung der AbfluBwege hervor
gerufen hatten. Nach den Erlahrungen Til manns und Shaipes fuhren gleich
falls hauptsachlich Kleinhirngeschwulste durch Druck auf den Aquaeductus 
Sylvii friihzeitig zu einem Stauungshydrocephalus. Aber auch Hirnschwel
lungen durch Encephalitis konnen eine Verlegung der AbfluBbahn hervorrufen. 
Ein VerschluB der Foramina Magendii und Luschka hingegen ist ihrer An
sicht nach meist durch meningeale Verklebungen, Narben und Membranbil
dungen veranlaBt. Einen Hydrops nur einer Seitenkammer beobachtete Bargo. 
Er war durch Kompression des Foramen Monroi infolge eines GroBhirntumors 
bedingt. Herzog beobachtete einen Cysticercus des 4. Ventrikels, bei dem sich 
ein Fortsatz der prall gefiillten Blase in den Aquaeductus erstreckt hatte, als 
Ursache eines Hydrocephalus. Bei einem Fall Beutlers fiihrte eine Ependym
cyste zum vollkommenen AbschluB des Aquaeductuseinganges. Kongenital
luetische Adhasionen, die einen partiellen VerschluB des Aquaductus Sylvii 
hervorgerufen hatten, sahen Debre und Chiappori. Auch Keidel und 
Moore fanden durch syphilitisch-meningeale Strange und membranartige 
Gebilde die Verbindungen zwischen Ventrikel und Hirnoberllache abgeschnitten. 
Eine groBe Rolle spielen nach Oppenheim, Borchardt, SchultheiB, Payr, 
Ruhe u. a. die Endstadien der Meningitis serosa. Sie konnen sich in derben 
Strangen narbigen Bindegewebes, Verdickungen der Arachnoidea und Cysten 
auBern und haufig zur Blockierung der AbfluBwege des Liquors Veranlassung 
geben. Zaudowa, P6lya, Kramer - Weber, Wlasoff und Terebinski 
sprechen sich gleichfalls dafur aus, daB Infiltrationen, Adhitsionen und narbige 
Verdickungen im Bereiche der weichen Hirnhaute zu Verschlussen der Kommu
nikationswege fiihren konnen. Rivanola fand in 8 Fallen eine Verlegung 
des Aquadukt oder der Ausfiihrungsoffnungen des 4. Ventrikels durch menin
gitische Verklebungen. Gunzel sah Granulationsknotchen am Dach des 
4. Ventrikels als ursachliches Moment. Durch Adhasionen im AnschluB an eine 
Meningitis cerebrospinalis sahen ferner Mathias in 3 Fallen, Bainton und 
Wolf je einmal die AbfluBwege verlegt. In 3 Fallen Hallers bestand ein 
AbschluB des Duralsackes von den iibrigen Liquorgebieten durch Adhasionen 
am Foramen magnum. Durch eine Ependymitis granularis traten in Fallen 
von Nelson, Lagane und Gery Verschlusse im Bereiche des Kanalsystems 
auf. RoBle beobachtete sogar eine Verodung des ganzen Ventrikels durch eine 
Ependymitis. Ebenso hatten meningeale Hamorrhagien (im AnschluB an Geburts
trauma) in Fallen von Maclaire,Jakobs, Ghon, Wrede und Haller einen 
VerschluB der Abfiihrungskanale hervorgerufen. Kuhn meint auf Grund 
zahlreicher Sektionsbefunde, daB in der Atiologie des Hydrocephalus die in friih
foetaler Zeit erlittenen Traumen und die daran anschlieBenden Erweichungen, 
Narben und Entwicklungshemmungen eine groBe Rolle spielen. Auch Payr 
und Henschen fanden im Gefolge von Hirntraumen Blutgerinnsel imAquadukt 
als Entstehungsursache des Hydrocephalus. SchlieBlich sah Sundberg einen 
interessanten Fall von intermittierendem VerschluB des Aquaeductus, der mit 
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anfallsweise auftretenden starken Kopfschmerzen einherging. Sie traten meist 
morgens nach Verlassen des Bettes auf und verschwanden wieder 10-15 Minuten, 
nachdem die Patientin die horizontale Lage eingenommen hatte. Bei dem letzten 
Anfall, der 4 Stunden dauerte, ging die Patientin zugrunde. Bei der Sektion 
wurde als Ursache eine im Aquaeductus Sylvii eingekeilte Cyste festgestellt, 
die zum Hydrocephalus gefiihrt hatte. In anderen Fallen sah Sundberg auch 
durch Ependymitis obliterans intermittierenden Hydrocephalus, einige Male 
persistierende Hydrocephalie auftreten. 

Von verschiedenen Seiten werden ferner Stauungen innerhalb der 
gr 0 Den Ve n ens tam me, so namentlich der Vena magna Galeni, des Sinus 
rectus, daneben auch der Venae jugulares und der Vena cava als Entstehungs
ursache fUr den Hydrocephalus angenommen. Meist sind es Tumoren oder 
Hamatome der Nachbarschaft, die durch direkten Druck auf die GefaDe die 
Stauungen hervorrufen. Auch Thrombosierungen innerhalb der venosen Stamme 
konnen Hydrocephalie zur Folge haben. Aber bis heute ist noch keine einheitliche 
Erklarung fUr die tieferen Vorgange, die hier die Liquorvermehrung erzeugen, 
gefunden worden. Es bleibt ganzlich ungeklart, ob es durch die venose Stauung 
zu einer verstarkten Sekretion, zu einer Filtration aus dem Blut, oder aber, 
ob es infolge mangelhafter Abfuhr des Liquors zur Vermehrung der Hirnfhissig
keit kommt. 

Urn nun diese fiir die Atiologie des Hydrocephalus wichtige Ursache durch das Tier
experiment zu klaren, ligierten Dandy und Blackfan bei 10 Hunden entweder die Vena 
Galeni oder den Sinus rectus isoliert oder aber beide zu gleicher Zeit. Sie fanden, daB eine 
tiefe Abklemmung der Vena Galeni unmittelbar an der Ursprungsstelle zur Bildung eines 
Hydrocephalus fiihrt. Wurde aber die Klemme mehr distal, vor ihrer Einmiindung in den 
Sinus an die Vene angelegt oder der Sinus rectus selbst unterbunden, so kam es zu keiner 
Fliissigkeitsvermehrung in den Ventrikeln. Wahrscheinlich geniigt hier die kollaterale 
Zirkulation, urn eine Blutstauung und so die Bildung eines Hydrocephalus zu verhindern. 
Frazier und Schlaepfer fanden nach Kompression des Isthmus Sinum confluens Liquor
vermehrung. Sie glauben, daB dieselbe durch Liquorriickstauung infolge mangelhafter 
Abfiihrungsmiiglichkeit der Cerebrospinalfliissigkeit in die gestauten Venen bedingt ist. 

Durch Stauung der groBen Venenstamme am Hals und durch Kompression der Vena 
cava kann gleichfalls eine Vermehrung der Cerebrospinalfliissigkeit hervorgerufen werden. 
So beobachteten Hill an Tieren und Bier am Menschen pliitzliches Ansteigen des Liquor
druckes und Vorwiilben von Schadelknochendefekten. Nach sehr langen und starken 
Halsstauungen blieb die Drucksteigerung auch nach Abnahme der Staubinde bestehen. 
Sie ziehen hieraus den SchluB, daB unter dem EinfluB der veniisen Stase Liquor in 
erhiihter Menge abgeschieden wird. Stursberg, Nen, Herrmann und Walter fanden 
gleichfalls bei Halsstauungen von Hunden starke Liquorbildung und fiihren sie auf eine 
vermehrte Transsudation zuriick. Ebenso hat Weigeldt durch Kopfstauung, bei 2 Media
stinaltumoren und bei 3 Fallen von Kompressionen im Bereiche der Vena cava einen hohen 
Liquordruck und eine vermehrte Absonderung von Hirnfliissigkeit wahrgenommen. In 
einem der letztgenannten Faile konnte er durch die Sektion erweiterte Hirnventrikel und 
erweiterten Aquadukt nachweisen. Die Cerebrospinalfliissigkeit hatte aber abnorm niedriges 
spezifisches Gewicht und sehr niedrigen EiweiBgehalt. Er schloB hieraus, daB es sich urn 
eine gesteigerte Liquorbildung (Transsudation) in den Ventrikeln handelt, nicht etwa, 
wie Kafka es annimmt, urn eine starkere Liquorverdrangung infolge der Hirnkongestion. 
1m Experiment konnte nun auch Dandy nach temporarer Kompression der Vena jugularis 
eine ausgesprochene Steigerung der Fliissigkeitsproduktion beobachten. Auch er glaubt, 
daB die so gefundenen Resultate nur durch echte Liquorneubildung erklart werden konnen, 
nicht durch Verdrangung der Fliissigkeit infolge starker Venenfiillung. Hierfiir sprechen 
auch die bereits erwahnten Unterbindungsversuche der Vena magna Galeni. 

Der Beweis fur diese Annahme ergibt sich ebenso aus einigen kasuistischen 
Beispielen. So hat 1882 Newman tiber einen Fall von Hydrocephalus berichtet, 
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bei dem sich in der Vena magna Galeni an ihrer Einmiindungsstelle in den 
Sinus rectus ein kleiner Thrombus farrei. In einem ahnlichen Fall stellte Brownig 
einen Thrombus im Sinus rectus fest. Wlasoff und Tere binski nahmen 
als Ul'sache Hirngeschwiilste an, die auf die Vena magna driickten. Marburg 
und Sch iiller beobachteten Neubildungen im Bereiche del' Glandula pinealis, 
die durch Verlegung del' Vena magna Galeni einen Hydrocephalus hervorgerufen 
hatten. Es fanden Pedrazzini und Bagley Tumoren und Hamatome, die 
auf den Sinus rectus und die Vena magna driickten und so eine Stauung mit 
nachfolgendem Hydrocephalus bewirkt hatten. Auch Saenger sah infolge 
eines Blutergusses, del' den Sinus rectus stark komprimierte, einen Ventrikel
hydrops auftreten. Die haufig durch das Geburtstrauma entstehenden Zer
reiBungen des Tentoriums mit nachfolgendem Hamatom glaubten Zimmer
mann, Fink, Pfeifer, Holland, Beitzke, Weitz, Zangenmeister, 
Schwartz als Ursache des Wasserkopfes annehmen zu miissen. Sie stellten 
fest, daB durch den BluterguB eine Verlegung odeI' eine Thrombose del' Vena 
magna Galeni zustande gekommen war, welehe die Ursache del' vermehrten 
Hirnwasserbildungen abgegeben hatte. Ziehen bezeichnete diese Art del' 
Hydrocephalie als venose Form. Infolge Thrombose del' Vena magna Galeni 
beobachteten Litchfield, De m bo und Rae dureh Thrombosierung im Sinus 
rectus, Budinger und Rosenberger durch Thrombose des Sinus cavernosus 
Hydrocephalusentstehung. 

Nach den Untersuchungen von Key, Retzius, Stursberg, Goldmann, 
Weigeldt u. a. sind normalerweise die Hauptresorptionsstellen des Liquor 
cerebrospinalis die Pacchionischen Granulationen, die perivascularen Lymph
raume und die perineuralen Lymphscheiden. In einer Anzahl von Fallen wird 
die Ursache des Hydrocephalus in einer verminderten Abfuhr des Liquors 
durch die genannten Elemente gesucht (Hydrophalus male resorptorius). Diese 
ResorptionsstOrung ist haufig durch eine Verlegung groBerer Teile des Subarach
noidealraumes infolge meningitischer Verwachsungen odeI' durch Adhasionen 
als Folgen eines Blutergusses bedingt. Es kommt so zum regularen AbschluB 
von Liquorresorptionszentren gegen den freien Subarachnoidealraum. Abel' 
die mangelhafte Aufsaugung del' Hirnfliissigkeit kann auch durch ein Zugrunde
gehen del' Resorptionsstellen selbst veranlaBt sein. Namentlich die perivascu
laren Lymphraume sind sehr vulnerabel und konnen leicht veroden (Margulis, 
Weber). Auch hier ist meist eine iiberstandene Meningitis die tiefere Ursache. 

Eine Ausschaltung kleiner Resorptionsbezirke wird naturlich kaum zum 
Hydrocephalus fiihren. Denn es ist erwiesen, daB LiquoruberschuB geringen 
Grades durch eine verstarkte Tatigkeit del' gesunden Resorptionsstellen ab
befOrdert und so das hydrostatische Gleichgewicht wieder hergestellt wird. 
Erst wenn etwa 1/3 del' resorbierenden Flache ausfallt, tritt Liquorstauung ein. 

Auch in dieser Frage hat uns das Tierexperiment einigen AufschluB gebracht. So fand 
Schonbauer bei Hunden, die an Meningitis litten, daB bereits 4 Tage nach Beginn der 
Infektion die Ausscheidung von lumbal appliziertem Indigokarmin im Urin 3-4mal Hinger 
als in NormaIfaIIen dauerte. Nach seiner Ansicht beruht die Ausscheidungsherabsetzung 
auf einer Schadigung der Liquor bzw. Farbstoff resorbierenden Elemente. Auch Heidrich 
konnte bei einer Anzahl Katzen, die eine Meningitis hatten, feststeIIen, daB eine endo
lumbal eingespritzte Jodnatriumlosung mitunter das Zehnfache der normalen Zeit brauchte, 
ehe sie im Urin ausgeschieden war. Es bestand kein Zweifel, daB diese starke Resorptions
verzogerung die Ursache des wiederholt gefundenen Hydrocephalus gewesen war. 
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Bei hydrocephalen Kindern konnten nun Dandy und Blackfan in 4 Fallen 
durch Injektion von Phenolsulphonphthalein in die Liquorraume und Be
stimmung der Ausscheidungsmenge im Urin eine verminderte Resorption als 
Ursache fUr den Hydrocephalus feststellen. Allemal war eine Hirnhautent
ziindung vorausgegangen. Ein Fall davon wurde seziert. Es handelte sich urn 
einen kongenitalen Hydrocephalus internus, der augenscheinlich durch eine 
intrauterin iiberstandene Meningitis verursacht worden war. Es fanden sich 
dichte Verwachsungen langs des Riickenmarkes und an der ganzen Hirnbasis. 
Siegmund, Sharpe und Maclaire beobachteten Hydrocephalie in Fallen, 
wo das ursachliche Moment in £lachenhaften Blutungen im Bereiche der Hirn
haute bestand. Die Organisation der unvollstandig geschwundenen Blutmengen 
hatten die Resorptionsverhaltnisse ungiinstig beeinfluBt. Auch Hartel nimmt 
an, daB durch unzureichende Resorption (wohl meist auf der Basis einer Menin
gitis) ein Hydrocephalus entstehen kann. Der gleichen Ansicht schlieBen sich 
Fraser und Dott an. Sie beobachteten bei 25 Hydrocephalusfallen 6mal 
diesen Typ. Die Autoren glauben, daB Meningitiden, gleichgiiltig welcher Art, 
zu einer Verlegung und Verodung der Subarachnoidealraume fiihren konnen. 
Volsch, Askanazy und Klestadt haben ebenfalls darauf hingewiesen, 
daB die Kraft der Liquorresorptionszentren durch eine Meningitis schwer 
geschadigt werden kann und Foerster, sowie Heidrich konnten durch die 
Jodresorptionspriifung an einer groBen Anzahl von Hydrocephalusfallen das 
gleiche feststellen. Wir fanden an der Kiittnerschen Klinik in 5 Fallen dieser 
Gruppe flachenhafte Verodungen, die teils circumscript, teils iiber groBere 
Bezirke des Subarachnoidealraumes ausgedehnt waren. 3mal war eine infektiose 
Meningitis, 2mal fliichenhafte Blutungen im Anschlu13 an ein Schadeltrauma 
die Ursache. 

Noch nicht vollig geklart ist die Frage, inwiefern akut und chronisch ent
ziindliche Prozesse im Bereiche der Hirnhaute, des Ventrikelependyms, der 
Tela chorioidea und der Plexus durch gesteigerte Fliissigkeitsbildung 
zum Hydrocephalus fiihren konnen (Hydrocephalus hypersecretorius ex meningi
tide). Hier in das Wesen der eigentlichen Hydrocephalusursache einen tieferen 
Einblick zu erhalten ist schwierig, da auch das Tierexperiment fast ganzlich 
versagt. 

Nach der Ansicht der meisten Antoren wird, wie bereits eingangs erwahnt, 
normalerweise die Hirnfliissigkeit von den Plexus chorioidei produziert. Daneben 
spielt wahrscheinlich auch das Ventrikelependym eine gewisse Rolle. Ganz 
anders ist es nun unter pathologischen Bedingungen. In diesen Fallen kann 
unter dem Reiz entziindlicher oder toxischer Produkte durch meningeale Ex
sudation und vaskulare Transsudation Fliissigkeit im Bereiche der weichen 
Hirnhaut des ganzen Subarachnoidealraumes und des Ventrikelependyms 
gebildet werden. Wahrscheinlich reagieren auch die Plexus chorioidei mit 
verstarkter Liquorproduktion. Diese Tatsache zeigen Beobachtungen, wo bei 
AbschluB der Ventrikel gegen den Subarachnoidealraum reichlich Fliissigkeit 
im letzteren gefunden wurde. Ebenso beweisen dies FaIle von abgesackter 
Meningitis mit reichlicher Fliissigkeitsanhaufung (Meningitis serosa circum
scripta). Ferner stellte Bungart im Tierversuch fest, da13 mit einem peripheren 
Ersatz des Liquors gerechnet werden muB. Er durchtrennte und unterband 
den spinalen Subarachnoidealraum bei Hunden doppelt und lieB das ausgeschal-
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tete Stiick leer lamen. Schon nach 12 Stunden war es wieder mit Liquor gefiillt. 
Natiirlich handelt es sich bei solchen Fallen nicht urn "echten Liquor", sondern 
urn ein Produkt von echter Hirnfliissigkeit, Exsudat und Transsudat. Ver
anderungen des spezifischen Gewichtes, des Zell- und EiweiBgehaltes unter
scheiden die Fliissigkeit yom eigentlichen Liquor (Cushing, Schmorl, 
Schultze, Schiick, Henschen, Weigeldt). 

Die Entziindungen der weichen Hirnhaute und der Plexus chorioidei, die 
zur Entwicklung vermehrter Fliissigkeit und bei starker Auspragung zum 
Hydrocephalus fiihren, sind entweder bakterieller oder abakterieller Natur. Sie 
konnen universell oder circumscript auftreten und akut oder chronisch verlaufen. 

Zur ersten Gruppe gehoren aIle jene Formen der Hirnhautentziindung, 
die Bakterien fiihren. Durch echte entziindliche Veranderungen an den Meningen 
kommt es hier zu einer serosen Exsudation. Die pathophysiologischen Vorgange 
hierbei sind allzu bekannt und brauchen deshalb nicht erortert werden. Hierzu 
gehoren in erster Linie die chronischen Formen der tuberkulosen und syphi
litischen Meningitiden, die mit stark seroser Exsudation einhergehen und die 
man als besondere "spezifische" Form der Hirnhautentziindung betrachtet 
(Miinzer, Biedert, Riebold, Kalisch). Aber auch Staphylokokken, Strepto
kokken, Pneumokokken, Meningokokken, Iniluenza-, Koli-, Typhusbazillen 
u. a. konnen bei sparlicher Mikrobenzahl und geringer Virulenz entweder im 
Aniange der Erkrankung, oder aber im chronischen Stadium eine nichteitrige, 
sondern serose exsudative Meningitis hervorrufen (Quincke). Bemerkenswert 
ist ferner die Tatsache, daB nach Abheilung einer epidemischen Cerebro
spinalmeningitis der Hydrocephalus ein dauerndes Residuum bilden kann 
(Finkelstein, Zuppinger, Goppert, Cushing). Auf der Hohe des akuten 
Studiums hingegen werden wir allerdings fast immer eine Meningitis purulenta 
mit eitrigem Liquor im Sinne eines Pyocephalus antreffen. 

Die haufigste Ursache verstarkter Fliissigkeitsvermehrung jedoch hat ihren 
Grund in abakteriellen entziindlichen Veranderungen der Hirnhaute. Sie sind 
der Meningitis serosa-exsudativa (Quincke, Payr) gleichzusetzen, einem 
Krankheitsbegriff, iiber den auch heute noch durchaus nicht vollige Klarheit 
herrscht und deren Genese zu mancherlei Hypothesen gefiihrt hat. Henschen 
bezeichnet den hieraus entstehenden Wasserkopf als Serocephalus. 

Die Faktoren, die zur Meningitis serosa fiihren, sind vielfacher Natur. So 
konnen nach Beck, Eichhorst, Boenninghaus, Miinzer, Matthes, 
Lindbom u. a. fast aIle Iniektionskrankheiten, namentlich Anginen, Influenza, 
Pneumonie, Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Typhus, Fleckfieber, 
Malaria die Entstehungsursache abgeben. Trotz einer derartig reichhaltigen, 
bakteriellen Atiologie sind Entzundungserreger im Liquor nur selten gefunden 
worden (Boenninghaus, Bliihdorn). Beck glaubt, daB jede Meningitis 
serosa im AnschluB an Infektionskrankheiten zwar durch Mikroben hervor
gerufen werde, aber ihr Nachweis sei in vielen Fallen deshalb nicht moglich, 
well die Bakterien schon kurze Zeit nach ihrem Ubertritt in den Liquor der 
Bakteriolyse verfielen und nur die Toxine im Blute kreisten, die schlieBlich 
die Meningitis mit seroser Exsudation hervorrufen (abakterieller ReizerguB). 
Auch Quincke, Payr, Matthes u. a. glauben, daB der ErguB als eine toxisch
meningitische Reizung betrachtet werden muB (Toxinomeningitis). Finkel
stein ist der Ansicht, daB die Stoffwechsel- und Zerfallprodukte der Bakterien 
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auf die GanglienzeIlen und HirngefaBe einwirken und die Sekretion der Plexus 
anregen. 

Als weitere Ursache sind die in nachster Nahe der Hirnhaute abspielenden 
entziindlichen Prozesse zu nennen. So sind von besonders praktischer Be
deutung die serosen Meningitiden bei akuten Erkrankungen des Mittel- und 
Innenohres und der Nasennebenhohlen (Oppenheim, Hammerschlag, 
Lecene - Bourgeois, Boeninghaus, Passot, Herzfeld u. a.). Sie werden 
gleichfalls als aseptische Entziindungen auf der Basis von Reizwirkung durch 
Bakterientoxine angesehen, analog etwa den symptomatischen Kniegelenks
ergiissen bei Eiterungen in den Gelenkepiphysen, oder dem Pleuraexsudat 
bei Lungenentziindungen. Aber auch Prozesse am Schadel, im Gehirn und 
Riickenmark selbst, so infizierte Kopfwunden, Encephalitiden, Abscesse und 
Tumoren konnen die Veranlassung zu einer, meist umschriebenen, serosen 
Exsudation sein (Payr, Cassierer). 

Eine besonders wichtige Rolle spielen ferner die im AnschluB an ein Kopf
trauma entstehenden serosen Hirnhautentziindungen (Hydrocephalus trau
maticus). Schon von jeher (Boenninghaus, Musken, Quincke) ist das 
Kopftrauma als eine Hauptentstehungsursache der Meningitis serosa bezeichnet 
worden. Die zahlreichen Kopfverletzungen wahrend des Weltkrieges haben 
erneut Gelegenheit geboten, sie genauer zu studieren. Nach Payr, Bittorf, 
Weitz, Schlecht und Henschen fiihrt der Insult zu epi- oder subduralen, 
intermeningealen, intracerebralen oder ventrikularen feinsten Blutungen, ferner 
zu Quetschungs- und Zertriimmerungsherden im Hirngewebe. Diese Blutungen 
rufen zusammen mit den Zellschadigungen und den spater entstehenden Narben 
eine Reizexsudation in den Subduralraum, die Kammern, Meningen und Hirn
substanz hervor. Es scheint nach Henschen, als ob namentlich der geronnene 
Anteil eines Hamatoms biochemisch diese Reizexsudation veranlaBt. 

Noch eine ganze Reihe weiterer Ursachen sind in der Literatur angefiihrt 
worden, die teiIs auslosend, teils disponierend zur Meningitis mit seroser Ex
sudation wirken sollen. Ich nenne hier nur den chronischen Alkoholismus, 
chronische Nephritis (Quincke), Bleiintoxikationen (Pinard, Maass), Men
struation (Quincke, Pelz), Puerperium (Oppenheim, Schwartz). 

Wenig sicher fundiert ist die Annahme Quinckes, der in einem Teil der 
HydrocephalusfaIle die Ursache in einer Angioneurose erblickt, d. h. jenes 
Zustandes einer labilen GefaBinnervation, der die Patienten auf aIle moglichen 
auBeren Schadlichkeiten mit serosen Exsudationen der verschiedenen Organe 
reagieren laBt. Er setzt sie in Analogie zu den periodisch auftretenden akuten 
Gelenkergiissen, den umschriebenen Hautodemen, den urtikarieIlen Haut
efflorescenzen und dem seltenen pramenstrueIlen Ascites. Ebenso glaubt er, 
daB die auf soIcher Basis entstehenden akuten, passageren Ergiisse in die 
Ventrikel der ursachliche Faktor der periodisch a uftretenden Kopfschmerzen 
bei der Migrane ist. Auch von Wieg - Wickenthal nimmt eine besondere 
Konstitutionsdisposition an, die sich in einer angeborenen verminderten Wider
standsfahigkeit des Ependyms, der Plexus chorioidei und des feinen GefaB
apparates kundgeben soIl, so daB die verschiedensten leichten Schadlichkeiten 
zu einer vermehrten Liquorproduktion anregen konnen. Es sollen nach Finkel
stein, Groer und Kayser besonders Stoffwechselprodukte aber auch exogene 
Noxen, ferner psychische Traumen auf die Ganglienzellen und GehirngefaBe 
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irritierend einwirken und so die Sekretion anregen. Groer fand, daB die serose 
Disposition hierzu sich bei Madchen haufiger findet als bei Knaben. Dieses 
KrankheitsbiId wird heute noch von verschiedenen Autoren dem Begriff der 
Meningitis serosa untergeordnet, andere wiederum wie Quincke, Feer und 
Matthes trennen die beiden Krankheitsbilder voneinander. Ruhe und Bossert 
schlagen fUr den auf angio-neurotischer Grundlage sich bildenden Symptomen
komplex, der zur serosen Exsudation fuhrt, die Bezeichnung "Meningopathie" 
vor und trennen damit dieses Krankheitsbild so von der auf entzundlicher 
Basis beruhenden Meningitis serosa. 

An dieser Stelle muB auch der viel umstrittene Begriff des Hydrocephalus 
"idiopathic us" naher erortert werden. Man bezeichnet damit einen Hydro
cephalus, fUr den man weder im Gehirn selbst noch in seinen Hauten oder sonst 
im Korper eine Entstehungsursache finden kann, also ein Hydrocephalus, 
"angeblich" unbekannten Ursprungs (Ruhe). Fur eine Anzahl derartig in der 
Literatur beschriebenen Falle, so von Bresler, Kupferberg, Oppenheim, 
Heidenhain, konnten, wie aus den Krankenberichten hervorgeht, zwar keine 
akuten, infektiosen Meningitiden nachgewiesen, aber doch Veranderungen in 
den Hirnhauten gefunden werden, die an Meningitis serosa denken lassen. 
Deshalb schlagen Boenninghaus, Prince, Rothmann vor den Begriff 
des Hydrocephalus "idiopathicus" fallen zu lassen. Auch Margulis meint, 
daB, je exakter die pathologisch-anatomische Untersuchung ist, desto geringer 
wird auch die Zahl der idiopathischen Hydrocephalie werden. Er nimmt an, 
daB es einen primaren idiopathischen Hydrocephalus gar nicht oder auBerst 
seIten gibt. Fast immer liegen feinste Veranderungen im Sinne der Meningitis 
serosa als Ursache zugrunde. 

Storungen innerhalb der Drusen mit innerer Sekretion sollen 
gleichfalls zum Hydrocephalus fuhren. Von den meisten Autoren wird an
genommen, daB die Plexus Gebilde mit echter Drusenfunktion sind und wahr
scheinlich Anteil nehmen an der Korrelation der Drusen mit innerer Sekretion. 
Bereits v. Monakow und Kita bayashi machen auf funktionelle Zusammen
gehorigkeit zwischen den Plexus und dem endokrinen System aufmerksam 
und auch Anton und Rabl sprechen die Vermutung aus, daB die Plexus nach 
Art anderer Drusen der korrelativen Beeinflussung unterliegen. Bestarkt wird 
diese Annahme durch die Untersuchungen Fleischmanns, Lewis, Weeds, 
Cushings, Dixons und Halliburtons. Sie fanden, daB die Liquorproduktion 
unter regulatorischem EinfluB der Hypophyse, nach Lewy unter der Beein
flussung der Nebennieren steht. Heidri c h gelang es gleichfalls durch endo
lumbale und endoventrikulare Applikation von Hypophysenextrakten eine 
erhohte Liquorproduktion zu erzielen. Andere wiederum, wie Peet, sahen 
durch Schilddrusenextrakte eine merkliche Verzogerung der Liquorsekretion 
eintreten. Ebenso erzielten Dixon und Ha IIi burton durch Injektion von 
Chorioidealplexusextrakten eine ausgesprochene Steigerung der Liquorproduk
tion. Damit besteht die Wahrscheinlichkeit, daB die Plexus der BeeinfIussung 
durch andere Drusen unterliegen, daB ihr Sekret hinsichtlich der Menge und 
vielleicht auch der Qualitat anderungsfahig ist. 

Hydrocephalusfalle, die in dieses Gebiet gehoren, sind vereinzelt beschrieben 
worden. So sah Czerny FaIle von kongenitaler Hydrocephalie, wo eine starke 
Atrophie der Nebennieren mit fast volligem Fehlen der Marksubstanz bestand. 
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Er macht auf die Moglichkeit eines atiologischen Zusammenhangs aufmerksam. 
Auch Cosmettatos veroffentlicht ahnliche FaIle. Cooks und Bab beob
achteten Hydrocephalie mit ausgesprochener Adipositas, Hypertrichosis, uni
versellen Odemen und Nebennierentumoren. Ba b nimmt gleichfalls an, daB 
entweder die mutterliche oder die kindliche Hypophyse in der A.tiologie des 
kongenitalen Hydrocephalus eine Rolle spielen kann. Es ist auf£aIlig, daB recht 
haufig neben dem Hydrocephalus, Placentarodem, Hydromnion und Anasarka 
der Frucht und Hydrops der Mutter einhergehen. Ebenso weisen FaIle von 
Hydrocephalus kombiniert mit Chondrodystrophie oder mit Dystrophia adiposo
genitalis auf eine innersekretorische StOrung hin. Fall von Hypoplasie des 
HYPophysenhinterlappens und ausgesprochener Hydrocephalie teilen Gold
stein und Rothfeld mit. Auch ein Fall Sa brazes und Du peries, bei dem 
eine thyreo-ovarielle Insuffizienz mit gleichzeitigem Hydrocephalus vorhanden 
war, deutet auf eine Storung der inneren Sekretion hin. In gleichem Sinne 
sprechen sich Frazier, Litchfield und Dembo aus. 

Einer Erorterung bedarf die Frage, weshal b nach der 0 per a t ion e i n e r 
Encephalocele oder Spina bifida cystic a sich ofters entweder ganz akut 
oder allmahlich ein Hydrocephalus entwickelt, oder ein bereits vorhandener 
Wasserkopf ein rapides Wachstum erfahrt (Behm, Hirschsprung, Rosa
now, Hesse, Bottcher, Broca). Als Ursache hierfur werden vornehmlich 
2 Grunde angegeben: Muscatello und Bottcher glauben, daB der Hydro
cephalus als Folge einer Meningitis serosa diffusa, die teils durch das operative 
Trauma, teils durch entzundliche Prozesse, die ja fast immer an dem Spina 
bifida-Sack oder in seiner Umgebung spielen, bedingt sein kann. Dies beweisen 
Falle von Paterson, Foutham, Marschall, Bohmer u. a. Sie sahen ihn 
auch dann immer auftreten, wenn eine Infektion der Operationswunde erfolgt 
war. Die beiden Autoren fuhren also mit anderen Worten die Entstehung auf 
eine vermehrte Flussigkeitsproduktion im Sinne eines Hydrocephalus hypersecre
torius ex meningitide zuruck. Dandy dagegen halt es fur moglich, daB durch 
die Operation Liquorresorptionsgebiete entfernt, verlegt oder verodet werden 
und dieser Verlust an resorbierenden Elementen die Ursache fur den post
operativen Hydrocephalus abgibt. Den Beweis hierfur konnte Heidrich 
erbringen. Bei Fallen mit Spina bifida wurde vor der Operation die Jodresorp
tionsprufung vorgenommen. Sie zeigte fast immer vollkommen normale Ergeb
nisse. Hingegen waren in den Fallen mit wachsendem postoperativen Hydro
cephalus die Resorptionszeiten fur J od nach dem Eingriff ganz erheblich 
verringert. Deshalb meint auch Heidrich, daB die Entfernung und das Zu
grundegehen groBer Liquorresorptionsgebiete bei und nach der Operation an
scheinend der ursachliche Faktor ist. SchlieBlich nimmt Broca an, daB die 
Ursache moglicherweise in dem p16tzlichen Verlust der gleichsam als Reservoir 
fiir den Liquor dienenden Cyste zu suchen sei. Das Reservoir fehlt, die Liquor
menge bleibt die gleiche und der Hydrocephalus wachst kompensatorisch. 

Die Ursache einer weiteren Hydrocephalusform kann schlieBlich eine uni
verselle oder circumscripte Hirnatrophie sein. Meist sind es diffuse 
arteriosklerotische Prozesse oder aber Encephalitiden verschiedener Genese, 
die zu einem Hirnschwund gefuhrt haben. In diesen Fallen flillt lediglich 
die Flussigkeit nur den freien Raum aus, wo das Hirngewebe zugrunde gegangen 
ist. Natiirlich konnen auch fehlerhafte Keimanlagen (MiBbildungen) oder 
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aber Hirndefekte (Porencephalie) (Collinger, Schwartz) die Ursache abgeben. 
Man bezeichnet diese Art der Liquorvermehrung als Hydrocephalus e vacuo. 
Diese Form hat im allgemeinen wenig chirurgisches Interesse, weil der Hydro
cephalus hier niemals Druckerscheinungen macht, denn es halten Liquorproduk
tion und Resorption einander das Gleichgewicht. 

Auf Grund der bisherigen Kenntnis der Pathogenese teilen Dandy und 
Blackfan den Hydrocephalus in die vier groBen Typen ein: Typus I und II: 
je nachdem ob die Kommunikationswege offen oder verschlossen sind in den 
Hydrocephalus communicans und obstructivus; Typus III und IV: 
je nachdem ob die Ursache in einer vermehrten Produktion oder in einer 
verminderten Resorption bedingt ist, in den Hydrocephalus hypersecre
torius und male resorptorius. 

XI. Die Diagnose des Hydrocephalus. 

Die Diagnose des Hydrocephalus ist im allgemeinen leicht, jedoch bereitet 
das Erkennen der eigentlichen Entstehungsursache oftmals groBe Schwierig
keiten. 

Schon der Anblick des haufig stark erweiterten, deformen Schadels laBt 
uns an eine vermehrte Fhissigkeitsansammlung im Cavum cranii denken. Natiir
lich ist die Gestalt und GroBe des hydrocephalen Schadels recht varia bel 
und je nach dem Alter und der Starke der Wasseransammlung ganz verschieden. 
Die hochsten Grade erreicht der angeborene Wasserkopf. Nachst diesem weist 
der bei Jugendlichen auf der Basis intrakranieller Geschwulste, Cysten oder 
Entzundungen der Hirnhaute entstandene Hydrocephalus die machtigsten 
Dimensionen auf. Hingegen weichen bei der erworbenen Hydrocephalie Er
wachsener fast niemals Form und Umfang des Kopfes nennenswert von der 
Norm abo 

Bei jugendlichen Personen kommt differentialdiagnostisch die Unterscheidung 
yom rachitischen Schadel in Frage. Aber die KopfvergroBerung bei fruh
rachitis chen Kindern erreicht me:ist nur geringen Grad. AuBerdem ist fUr ihn 
die viereckige, mehr kastenformige Gestalt des Schadeldaches und Formver
anderungen der Schadelbasis im Sinne einer Kyphose charakteristisch. Da
neben werden gewohnlich auch rachitische Storungen am Thorax, der Wirbel
saule und an den Extremitaten vorhanden sein. Die osteologischen Details 
des kongenital-hydrocephalen Schadels hingegen beruhen hauptsachlich in 
der ballonartigen, machtigen Ausdehnung des Schadeldaches und einer Ver
dunnung der Knochenwand. Die lange Zeit hinaus offenen groBen Fonta
nellen, die Weichheit und Biegsamkeit der Knochenrander und die klaffenden 
Nahte dagegen sind beiden Erkrankungen gemeinsam. Natiirlich konnen auch 
Rachitis und Hydrocephalusbildung bei ein- und demselben Individuum zu 
gleicher Zeit vorkommen. 

Fur das sichere Erkennen des Hydrocephalus stehen uns nun, wie wohl 
bei keiner anderen Erkrankung des Gehirns, eine groBe Anzahl zuverlassiger 
Hilfsmittel zur Verfugung. Namentlich die letzte Zeit hat uns neue und fUr 
das Differenzieren der verschiedenen Hydrocephalustypen unentbehrliche 
diagnostische Methoden gebracht. 



752 Leopold Heidrich: 

So gibt, namentlich zur Feststellung der kongenitalen Hydrocephalie, die 
Transparenzuntersuchung nach Strasburger ein gutes Hilfsmittel ab 
(s. Abb. 7). Wenn man in einem verdunkelten Zimmer eine starkkerzige Lampe 
hinter den Kopf einer Person halt, sieht man bei Hydrocephalischendie erweiterten 
Ventrikel rotlich durchscheinen. Am deutlichsten ist dieses Bild bei seitlicher 
Schadeldurchleuchtung. Bei hochgradigen Formen kann man die Transparenz 
auch in der Gegend der oberen Orbitalwand, am Hintergrund der Augenhohle 
und in der Tiefe des Ohrtrichters wahrnehmen. Nach den Angaben von Stras
burger und B6kay bllt der Versuch nur dann positiv aus, wenn die Schadel
knochen dunn sind und die Hirnrinde hochstens eine Dicke von 1-2 cm auf
weist. Daher wird beim "nicht gleichmaBig ausgepragten Hydrocephalus" 
das Schadeldach nur dort Transparenz zeigen, wo die Hirnsubstanz stark ver-

Abb.7 . Transparenz nach Stra sburger. 

dunnt ist (circumscripte Transparenz). An anderen Stellen, wo dies nicht 
zutrifft, wird sie naturlich fehlen. Diese Feststellung kann zur Bestimmung 
der bestgeeignetsten Punktions- und Drainagestellen der Ventrikel von Bedeu
tung sein. Nach den Angaben von Strasburger sollen sich auch die Schadel
knochen Erwachsener gut durchleuchten lassen. 

Durch diese Methode kann man also bei hochgradigen Hydrocephalus
fallen das Vorhandensein und zum Teil auch die Ausdehnung des Wasser
kopfes nachweisen. Hingegen ist sie zwecklos bei all den leichten und mittleren 
Formen der Hydrocephalie. B6kay, N ohel und Heile sprechen sich auf Grund 
reicher Erfahrung fur die Brauchbarkeit und Zuverlassigkeit dieses einfachen 
diagnostischen Hil£smittels aus . 

Von weiteren optischen Verfahren kann zur Diagnostik des Hydrocephalus 
das Rontgenbild des Schadels herangezogen werden. Es gibt uns aber 
nur in wenigen Fallen einen sicheren Anhaltspunkt. Denn die intrakraniellen 
Weichteile und die Hirnhohle im Rontgenogramm selbst zu differenzieren ist 
man der gleichmaBig dichten Beschaffenheit des Hirngewebes und des Liquors 
wegen nicht imstande. Nur infolge der innigen nachbarlichen Beziehungen 
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zwischen Hirnoberflache und Schadelinnenwand lassen sich aus gewissen se
kundaren Veranderungen am knochernen Anteil des Schadels oftmals Schliisse 
auf die Anwesenheit eines unter Druck stehenden Hydrocephalus ziehen. Die 
Skelettveranderungen treten nicht immer in gleicher Starke und Deutlichkeit 
auf, sondern hangen von der GroBe und von der Dauer der Drucksteigerung, 
ebenso von der Resistenz des Schadelknochens abo 

Die Anzeichen auBern sich im Rontgenbild in destruktiven Veranderungen 
der Schadelinnenflache, entweder lokalisiert oder aber iiber die ganze Flache 
verbreitet. Sie entstehen durch dirakten Druck von seiten der durch den 
Ventrikelhydrops angepreBten Hirnoberflache. 

Diese Druckatrophie trifft zunachst die zarten Teile der Schadelbasis in 
der Umgebung des Tiirkensattels, ferner den diinnen nachgiebigen Boden der 
vorderen und mittleren Schadelgrube. Hier werden Knochenkanten abgeschliffen 
und kleinere oder groBere napfformige Vertiefungen geschaffen, die den Im
pressiones digitatae entsprechen. Natiirlich konnen auch widerstandsfahigere 
Knochenpartien, wie das Dach der Orbita oder die Schuppe des Hinterhaupt
beines derartige Veranderungen aufweisen. Am Tiirkensattel selbst sind nach 
Sch iiller und Jefferson ahnliche Destruktionen vorhanden, wie sie bei 
extrasellaren Hypophysentumoren vorkommen. Der Eingang zum Sattel 
erscheint dann gewohnlich erweitert, die Sattellehne verdiinnt und verkiirzt 
und der Processus clinoideus anterior zugespitzt oder in seiner GroBe stark 
vermindert. Insbesondere der Hydrocephalus des 3. Ventrikels und cystische 
Fliissigkeitsansammlung innerhalb der Cysterna chiasmatis rufen solche Ver
anderungen an der Hypophysengrube hervor. Die gleichen Vertiefungen wie 
an der Schadelbasis bilden sich auch an der Konvexitat aus. Hier kann die 
Verdiinnung des Knochens so hohe Grade erreichen, daB es zur Spontantrepa
nation kommt. 

Bei langerer Zeit bestehendem Hydrocephalus stellen sich gleichfalls an 
den Nahten des Schadels typische Veranderungen ein. Die Nahtzacken werden 
verdiinnt und verlangert und die Nahtfugen erfahren Erweiterungen. Dies 
tritt um so deutlicher hervor, je jiinger das Individuum ist. Die Veranderungen 
der Nahtstellen zeigen sich auffallend deutlich im Rontgenogramm, bei kleinen 
Kindern in Form breiter Aufhellungsstreifen, im spateren Alter durch deutliches 
Hervortreten der Nahtfugen und der verlangerten Nahtzacken. 

Weitere anatomische Veranderungen konnen an den Knochenrinnen der 
venosen AbfluBwege eintreten. Die sonst seichten, kaum sichtbaren Furchen 
an der Schadelinnenflache, worin die Venen liegen, vertiefen und erweitern 
sich. Die Pacchionischen Gruben konnen eine starke Auspragung erfahren 
und es kann an diesen Stellen eine betrachtliche Verdiinnung der Schadel
decke bis zur Kontinuitatsunterbrechung des Knochens zustandekommen. 

Auf Grund von Unterschieden in der N ahterweiterung und Auspragung 
der Usuren zwischen beiden Schadelhaliten kann die Diagnose eines einseitigen 
oder halbseitig starker entwickelten Hydrocephalus gestellt werden. 

Zu empfehlen sind unserer Erfahrung nach namentlich die stereoskopischen 
Rontgenbilder. Sie ermoglichen ein feines Erkennen all dieser genannten 
Knochenveranderungen und die Plastik des Stereogramms gestattet oft eine 
nahezu autoptische Orientierung. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXII. 48 



754 Leopold Heidrich: 

Einen wesentlichen Fortschritt hat nun die Rontgendiagnostik des Hydro
cephalus erfahren, seitdem es Dandy, Bingel und Wideroe gelungen ist, 
durch gasformige Kontrastmittel die Hohlraume an der Oberflache und im 
Innern des Gehirns sichtbar zu machen. Aus der Fullungsmoglichkeit und 
der Form der im Rontgenogramm dargestellten Hirnkammern und Subarach
noidealraume kann man mit absoluter Bestimmtheit feststellen ob uberhaupt 
ein Hydrocephalus vorhanden ist, und ferner sichere Schlusse auf die GroBe 
der Wasseransammlung, ihren Sitz und schlieBlich den Typus des Wasser
kopfes, ob ein Hydrocephalus communicans oder obstructivus vorIiegt, ziehen. 
Es gibt wohl kein anderes diagnostisches Hilfsmittel, das imstande ist, so 
eindrucksvolle Bilder und sichere diagnostische Zeichen zu liefern, als die 
Encephalographie und Ventriculographie. Sie ist auch das einzigste 
Mittel, wodurch die Vermutungsdiagnose des Hydrocephalus occultus geklart 
werden kann. Daher ist nach den Erfahrungen von Dandy, Bingel, Foerster, 
,T ungling, Denk, W arten berg, Gabriel, Fischer, Heidrich u. a. diese 
diagnostische Methode zur Erkennung und Analysierung des Hydrocephalus 
unentbehrlich geworden. 

Zur Darstellung der Hohlraume des Gehirns wird vornehmlich Luft benutzt, 
dane ben auch Sauerstoff, Kohlensaure und Ozon. Bezuglich der Indikation, 
Technik und Nebenerscheinungen der diagnostischen Lufteinblasung, ebenso 
hinsichtlich der speziellen Befunde beim Hydrocephalus verweise ich auf die 
Arbeit von Heidrich Bd. 20 dieser Ergebnisse (dort die gesamte Literatur). 

Beim Hydrocephalus communicans wird, da ja eine offene Verbindung 
der ganzen Liquorraume besteht, das Gas in samtliche Hohlraume einstreichen 
und das Rontgenbild ihre diffuse Erweiterung je nach dem Grade des Wasser
kopfes erkennen lassen. - Bei der obstruktiven Form dagegen wird bei lumbaler 
Lufteinfullung meist nur die Hirnoberflache dargestellt sein. Von den Hirn
kammern dagegen werden, je nach dem Sitz der Obstruktion, nur einzelne 
Ventrikel oder Ventrikelabschnitte sichtbar sein oder aber ihre Zeichnung 
wird ganzlich fehlen. So wird durch das Bild der Sitz des Hindernisses fest
gestellt. Die GroBe und Form der erweiterten, nicht gezeichneten Ventrikel
abschnitte wird man sich in einer zweiten Sitzung durch direkte Punktion 
und Luftauffullung der Hirnkammern veranschaulichen mussen. 

Aus Gestalts- und Lageveranderungen der Subarachnoidealraum- und 
Ventrikelschatten wird man mitunter auch Schlusse auf die tiefere Ursache 
der vermehrten Wasseransammlung ziehen konnen. So wird es bei Tumoren 
und Cysten im Bereiche der GroBhirnhemisphare zu Einbuchtungen der Ven
trikelwand an der Stelle, die dem Krankheitsherd zunachst liegt, kommen. 
Bei den mit Narbenschrumpfungen einhergehenden Erkrankungen dagegen 
werden Ventrikelausziehungen oder umschriebene, cystenahnIiche Erweite
rungen des Subarachnoidealraumes vorhanden sein. 

Zur Feststellung, ob es sich urn einen Hydrocephalus communicans oder 
obstructivus handelt, vor allem aber zur Sicherstellung, wo bei letztgenanntem 
Typ das Hindernis sitzt, kann auch das von Sicard und Forestier angegebene 
Li piodol - Lafay ascendens oder descendens angewandt werden. 

Zu diesem Zweck ,verden von dem spezifisch schwereren Lipiodol descendens 
1-2 ccm in die Hirnkammern eingespritzt. Es senkt sich bei freier Kommuni
kation durch den 3. und 4. Ventrikel nach den Cysternen an der Basis und 



Der Hydrocephalus. 755 

erreicht gewohnlich sehr rasch den Ruckenmarkskanal. Allerdings kommen 
auch unter normalen Umstanden langsame Passagen vor, namentlich dann, 
wenn geringe Liquormengen vorhanden sind. Es kann dann 24-48 Stunden 
dauern, ehe das 01 die Endstation erreicht hat. 1st nun im Verlauf der Ver
bindungswege ein Hindernis vorhanden, so wird es natiirlich nur bis an den 
Ort der Obstruktion gelangen konnen, sich dort sammeln (Lipiodolstopp) und 
im Rontgenbild in Form eines Schattens sichtbar werden. 

Das Lipiodol ascendens wird mittels Lumbalpunktion eingefiihrt, nachdem 
man ebenso wie beim descendens das 01 durch Aufziehen von Liquor in der 
Spritze leicht emulsioniert hat. Der Patient muB dann 2 Tage lang steil im 
Bett sitzen, um das Aufsteigen des Lipiodols in den Liquorraumen zu er
moglichen. Rontgenuntersuchungen miissen 4, 24 und 48 Stunden nach der 

Abb. 8. Lipiodol a scendens im 4. , 3. und in beiden Seitenventrikeln. (Nach Schuster.) 

Einfiihrung vorgenommen werden. Bei offen en Verbindungen wird man das 
Agens an der Schadel basis und in den Ventrikelraumen nachweisen konnen. 
Beim Hydrocephalus occlusus dagegen wird das Jodol an der VerschluBstelle 
arretiert (Lipiodolstopp) und die Ventrikel werden leer sein. Die nachstehenden 
Abbildungen zeigen einige durch Lipiodolinjektionen gewonnene Rontgenbilder 
(Abb. 8 und 9). 

Durch das Lipiodol kann man also 1. feststellen, ob es sich um einen offenen 
oder geschlossenen Hydrocephalus handelt, 2. kann beim Hydrocephalus occlusus 
der genaue Sitz des Hindernisses bestimmt werden. Hingegen wird man niemals 
die Form und GroBe der erweiterten Hirnkammern darstellen konnen. Schuster 
injiziert, um dieszu eruieren, neben dem Lipiodol gleichzeitig Luft. 

Nach den Erfahrungen von Gortan, Feitz, Sgalitzer und Schuster 
wird Lipiodol im allgemeinen gut vertragen. Aber die Lipiodolinjektion ist, 
wie Peiper, Schonbauer und Sgalitzer feststellen konnten, keineswegs 
gleichgiiltig und ungefahrlich. Sie ruft in manchen Fallen eine starke Leuko
cytose im Liquor hervor. AuBerdem dauert es 1-2 Jahre (Pei per), nach unseren 
Erfahrungen sogar noch langer, ehe das Jodol wieder r esorbiert ist. DaB ein 

48* 
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Fremdkorper, der so lange Zeit in den Hirnkammern liegt, cerebrale Reiz
erscheinungen und ausgedehnte Verwachsungen hervorrufen kann, braucht 
wohl nicht erst erwahnt zu werden. Schonbauer beobachtete einen Todes
fall nach Injektion von aufsteigendem Lipiodol. Es traten 2 Stunden nach 
dec Einspritzung meningitische Erscheinungen auf, jedoch ergab die Obduktion 
keinerlei Anhaltspunkte fur eine Hirnhautentzundung. Deshalb solI die Methode 
fur die Hirndiagnostik durchaus nicht wahllos angewandt werden, sondern nur 
unter strengster Indikationsstellung, hauptsachlich dann, wenn es nicht moglich 
ist, durch andere Methoden uber den Typ des Hydrocephalus oder den Sitz 

,des Hindernisses beim Hydrocephalus obstructivus ins klare zu kommen. 

Abb. 9. Lipiodol ascendens auf der Hirnoberfliiche, den Basiscisternen, dem 3. und den 
Seitenventrikeln. (Nach S c h ustc r.) 

Ein weiteres wichtiges Hilfsmittel zur Klarung der verschiedenen Hydro
cephalusformen bildet die diagnostische Farbstoff- und Jodnatrium
injektion in das Liquorsystem. Man erhalt durch dieses Verfahren ebenso 
wie bei der Encephalographie und Lipiodolprobe 1. ein Bild, ob die Kommu
nikationswege innerhalb des Liquorsystems offen oder verschlossen sind und 
2. durch Auftreten des :Farbstoffes und der JodlOsung im Drin (zeitlich oder 
quantitativ berechnet) ein Drteil uber die Resorptionsfahigkeit des Subarach
noidealraumes. 

Zur Resorptiolls- und Passageprufung kann Indigocarmin, Methylenblau, 
Phenolsulphonphthalein und lO%ige JodnatriumlOsung verwandt werden. 
Methylenblau und Indigocarmin haben sich nach den Erfahrungen von Dandy 
und Blackfan zu diesem Zweck als weniger wertvoll erwiesen. Denn Methylen
blau wird nur l!tngsam ausgeschieden und erscheint im Drin als Leukokorper. 
Dies macht eine quantitative Schatzung unsicher. Das Indigocarmin erscheint 
rascher im Harn, aber seine Farbe wird durch den Drin derartig verandert, 
daB nicht einmal annahernd seine quantitativen Werte bestimmt werden konnen. 
Am geeignetsten ist nach den Studien Dandys, Rowntrees und Geraghtys 
Phenolsulphonphthalein, da es vermoge seines indifferenten Charakters, seiner 
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raschen und fast vollstandigen Elimination durch die Niere und seiner genauen 
quantitativen Schatzung fur die Untersuchung besonders brauchbar ist. In 
die Hirndiagnostik ist es von Frazier, Peet, Hill, Dandy und Blackfan 
eingefiihrt und als brauchbare Methode ausgebaut worden. - Was die von 
Foerster angegebene Jodnatriumlosung angeht, so konnen quantitativ die im 
Blut und Harn ausgeschiedenen Mengen nur auf sehr schwierige und kompli
zierte Art bestimmt werden. Daher kommt dieser Weg fur diagnostische Zwecke 
nicht in Frage. Hingegen genugt die qualitative Bestimmung, wenn die Anfangs
und Endzeiten der Ausscheidung im Urin festgestellt sind. Aus ihnen kann 
man sich gleichfalls ein Bild uber die Resorptionsfahigkeit des Subarachnoideal
raumes machen. Phenolsulphonphthalein und Jodnatrium werden deshalb am 
meisten angewandt. 

Die Passagepriifung, d. h. die Orientierung, ob der Verbindungsweg inner
halb des Liquorsystems von den Quellen bis zu den Resorptionsstellen frei 
oder an einer Stelle teilweise oder vollkommen versperrt ist, wird so vor
genommen, daB in sitzender Stellung 1 CClU einer neutralen Phenolsulphon
phthaleinlosung (6 mg) durch Ventrikelpunktion in die Seitenkammer injiziert 
wird. Darauf wird lumbalpunktiert und wahrend der Dauer des Versuches 
die Nadel gedrosselt im Lumbalkanal liegen gelassen. In bestimmten Zeit
abstanden von 1-2 Minuten werden einige Tropfen Liquors entnommen und 
solange bis eine positive Reaktion auf tritt, auf Farbstoff untersucht. 

Nmmalerweise kann der Farbstoff nach den Erfahrungcn von Dandy, 
Blackfan, Babonneix, David und Heidrich bereits nach 2 Minuten in 
den Cysternen der Schadel basis und nach 3-5 Minuten im Lumbalpunktat 
nachgewiesen werden. Dauert nun das Wand ern der Farbstofflosung von den 
Seitenkammern nach dem Lumbalkanal Hinger als die bekannten Zeiten, so 
ist dies ein Zeichen, daB ein Hindernis im Verbindungsweg vorhanden ist. 
Kann man erst nach 20 Minuten an der Endstation das Agens nachweisen, 
so spricht dies fiir einen partie lIen VerschluB. Dies bedeutet, daB ein Hin
dernis im Kanalsystem vorhanden ist, welches dieses teilweise verlegt hat und 
nur langsam die Fliissigkeit durchpassieren laBt. Ist nach 25 Minuten Phenol
sulphonphthalein im Lumbalpunktat nicht nachgewiesen, so besagt dies, daB ein 
absolutes Hindernis zwischen den Liquorquellen und dem Lumbalsack besteht. 

Die gleichzeitig mit der Ventrikel- und Lumbalpunktion vorgenommenc 
Suboccipitalpunktion wird, je nachdem ob der Farbstoff im Cysternenliquor 
nachgewiesen wird oder nicht, ergeben, ob das Hindernis zwischen Seitenkammer 
und Cysterna magna oder zwischen der groBen Cysterne und dem Lumbal
sack zu liegen kommt. 

In genau derselben Weise wird die Passagepriifung mit der Jodli:isung vor
genommen. Man spritzt hierzu 2 ccm einer IOO/oigen Jodnatriumlosung in 
die Ventrikel ein. Die Passierungszeiten dieses Agens sind dieselben wie bei 
der Phenolsulphonphthaleinlosung. 

Die Resorptionspriifung hat den Zweck, ein klares Bild zu erhalten, 
ob geniigend Farbstoff oder Jod resorbiert wird, oder ob die Resorptionskraft 
des Subarachnoidealraumes geschadigt ist. Sie wird gewohnlich gleichzeitig 
mit der Passageprufung ausgefiihrt. Hierzu werden 1 ccm der bekannten 
Phenolsulphonphthaleinli:isung in die Hirnkammern, bzw. wenn die Passage
priifung nicht in derselben Sitzung ausgefiihrt werden soIl, endolumbal 
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eingespritzt. Darauf wird 1. die Zeit seines ersten Auftretens im Urin festgestellt 
und 2. die wahrend der ersten 2 Stunden im Harn ausgeschiedene Phenolsul
phonphthaleinmenge bestimmt. 

Wahrend der Resorptionspriifung nimmt der Patient Riickenlage ein. 
Unter normalen Bedingungen tritt nach 5-8 Minuten bereits die erste 

Farbe im Urin auf und nach 2 Stunden miissen 50-60% der Phenolsulphon
phthaleinlOsung im Urin ausgeschieden werden. Ausscheidungswerte unter-
30% innerhalb der ersten 2 Stunden sprechen fUr eine erhebliche Schadigung 
bzw. Ausschaltung groBer Resorptionsfelder (Hydrocephalus male resorptorius). 

Bei der Einfiihrung von 2 ccm einer lO%igen JodnatriumlOsung erscheint 
bereits nach 3/4 Stunden die erste Jodspur im Harn und nach 2 Tagen muB 
bereits die ganze Jodmenge durch den Harn ausgeschieden sein. Bei dieser 
Probe wird also nicht quantitativ, sondern zeitlich der Anfang und das Ende 
der Jodausscheidung im Urin festgestellt. Da nach unseren Erfahrungen schon 
normalerweise die Jodresorption etwas verzogert sein kann, so fassen wir erst 
dann die Anfangszeit als pathologisch auf, wenn innerhalb der ersten P/2 Stunden 
noch kein Jod in dem Harn ausgeschieden ist oder wenn die Ausscheidungs
dauer langer als 21/2 Tage betragt. 

Da zu beiden Versuchen vollkommen intakte Nieren notwendig sind, so 
muB der Probe immer eine Nierenfunktionspriifung vorangehen. Wahrend 
der Prozedur muB ein Dauerkatheter in die Blase eingelegt werden. Er wird 
bei der Farbstoffpriifung etwa 2 Stunden liegen gelassen. - Bei der Resorptions
priifung mit Jodnatrium wird er abgedrosselt und in bestimmten Zeitabschnitten 
(3-5 Minuten) werden Urinmengen von 1-2 ccm entnommen und auf das 
Vorhandensein von Jod untersucht. 1st die Jodreaktion positiv, dann wird 
der Katheter entfernt und nach 48 Stunden erneut eingelegt. Fortlaufende 
Urinkontrollen alle 5-10 Minuten miissen dann solange angestellt werden 
bis die Reaktion negativ wird. Wahrend des Verlaufes der Priifung geben 
wir den Patienten reichlich Fliissigkeit zu trinken. 

Der qualitative Nachweis von Phenolsulphonphthalein erfolgt durch Zusatz 
von Natronlauge. Es tritt dann eine rosa Farbung auf. Quantitativ wird der 
Farbstoff durch Colorimetrie nach der Rowntree- und Geraghtyschen Modi
fikation des Autenriet;h - Konigsbergerschen Colorimeters bestimmt. -
Der chemische Nachweis der JodnatriumlOsung im Liquor und Harn erfolgt 
durch Ausschiitteln mittels 1/3 Volumen Chloroform. Darauf werden 2 bis 
3 Tropfen rauchender Salpetersaure hinzugesetzt. Bei Vorhandensein von Jod 
tritt ein rosa Niederschlag auf. 

Foerster und auch wir beobachteten haufig nach der 1njektion von 
Phenolsulphonphthalein Kopfschmerzen, Brechreiz, Fiebersteigerungen und 
kollapsahnliche Zustande. Wir ziehen deshalb die JodnatriumlOsung vor. 
Dieses Agens wird im allgemeinen ohne irgendwelche Nebenerscheinungen 
gut vertragen. 

1st nun bei nachgewiesener Hydrocephalie die Passage frei und die Resorption 
ungestort, so laBt dies auf einen Hydrocephalus hypersecretorius schlieBen. 

Zur unmittelbaren Betrachtung der Hirnkammern kann man sich des von 
Volkmann, Fay, Temple und Grant empfohlenen Encephaloskopes 
bedienen. Es ist in Anlehnung an das gebrauchliche Cystoskop gebaut, zeigt 
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aber entsprechend seinem besonderen Zweck eine Reihe von nicht unwichtigen 
Anderungen. 

Der Zugang zu den Ventrikeln erfolgt mittels Balkenstiches oder durch 

AtlJ. 10. BJiek ill das Vorderhorn. 

Abb. 11. Blick auf das Foramen Monroi. 

Trepanation iiber dem Stirnhirn. Das Ein£iihren des Instrumentes soll, nament
lich nach vorheriger Sondierung des einzuschlagenden Weges, keine wesent
lichen technischen Schwierigkeiten machen, nur ist Voraussetzung, daB ein 
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gewisser Fiillungsgrad der Ventrikel vorhanden sein muB. Allerdings kann 
es im Verlaufe der Untersuchung, so beim Vorschieben und Drehen des Inliltru
mentes, leicht zu Verletzungen der Ventrikelwand kommen. Der Eingriff gilt 
deshalb als nicht ungefahrlich. Er wird in Riickenlage des Patienten vor
genommen. 

Man kann die gelblich mit einem Stich ins rotliche schimmernden Ventrikel
wande, die sich stark verzweigenden GefaBe, die Plexus chorioidei und das 
Foramen Monroi erkennen, ebenso die GroBe der Hirnkammern beurteilen. 
Neben der Sicherstellung des Hydrocephalus verspricht das Verfahren auch 
Aufschliisse iiber Hirntumoren, Plexusgeschwiilste, Aussehen und Verziehungen 
der Kammerwande, Fiillungs- und Schwellungszustande zu geben. Die Fest
steHung feinster pathologischer Veranderungen ist aber schwer und gibt nur 
in den Handen des Geiibten einwandfreie Resultate. Abb.1O und 11 zeigen 
Bilder, die vermittels des Encephaloskopes gewonnen worden sind. Sie sind 
mir lie benswiirdigerweise von Herrn Prof. V 0 I k man n zur Verfiigung gesteHt 
worden. 

Mixter hat gleichfalls sich des Encephaloskopes zu diagnostischen Zwecken 
beim Hydrocephalus bedient und sogar durch die Seitenventrikel und das 
Foramen Monroi den 3. Ventrikel sichtbar gemacht. Auch Payr hatte bereits 
1919 die Encephaloskopie versucht. Das Verfahren ist aber zu diagnostischen 
Zwecken bisher nur selten angewandt worden, da man auf wesentlich einfachere 
und ungefahrlichere Art genauere Aufschliisse iiber das Vorhandensein und 
die Ursache der Hydrocephalie gewinnen kann. 

Fay, Temple und Grant haben mit einem photographischen Cysto
skop Aufnahmen der Ventrikelwand vorgenommen. Nach ihren Mitteilungen 
ist es jedoch schwierig, aus den gewonnenen Photogrammen Einzelheiten und 
besonders diagnostische Feinheiten herauszulesen. 

Auch die Lum balpunktion und die BeschaHenheit des Liquors kann 
fiir die Erkennung und Beurteilung des Hydrocephalus wichtige Anhaltspunkte 
liefern. Allerdings fallen die hierdurch gewonnenen Resultate allein fiir die 
Diagnose kaum jemals entscheidend ins Gewicht, jedoch sind ihre Ergebnisse 
zusammen mit den iibrigen klinischen Beobachtungen oftmals ausschlaggebend. 

So kann der Erfahrene schon aus der Art des Liquorabflusses die Menge 
der vorhandenen Cerebrospinalfliissigkeit beurteilen. Spritzt der Liquor im 
Strahl aus der NadelOffnung und sinkt dann Druck und Tropfenfolge langsam, 
um nach einiger Zeit auf 30-50 Tropfen in der Minute konstant zu bleiben, 
so muB auf eine Liquorvermehrung geschlossen werden (Payr). FlieBen dabei 
groBere Mengen unbehindert ab, so laBt dies an einen kommunizierenden 
Hydrocephalus denken. Hort hingegen nach raschem AbfluB einer gewissen 
Liquormenge (etwa 25-40 ccm) das weitere Nachtropfen iiberhaupt auf (toter 
Punkt), so kann dies ein Zeichen sein, daB es sich um einen Hydrocephalus 
obstructivus infolge Verlegung der Kommunikationswege handelt. 

Eine weitere wichtige Feststellung fUr die Erkennung von Wasseransamm
lungen im Gehirn liefert der Liq uordruck. Normalerweise betragt der Lumbal
druck in Horizontallage gemessen 120-200 mm (Quincke, Parisot, 
Richet, Mestrezat, Payr). 1m Sitzen hingegen sind die Druckwerte aus 
hydrostatischen Griinden wesentlich hoher. Sie betragen 180--280 mm. 
Bei pathologischen Zustanden, und das namentlich beim Wasserkopf, findet 
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man Werte von 300-1000 mm. Der Liquor spritzt dann in starkem 
Strahl aus der KanUle. Zeigt der Liquor trotz vorhandener Hirndruck
symptome keine Druckerhohung oder fehlen die normalerweise im Liquor
spiegel sich zeigenden respiratorischen und pulsatorischen Schwankungen, so 
spricht dies fur eine Unterbrechung der Kommunikation zwischen Foramen 
magnum und der Lumbalpunktionsstelle (spinaler Block). Nimmt man noch 
gleichzeitig mit der Lumbalpunktion die Suboccipitalpunktion vor und miBt 
dann die Druckwerte, so wird, wenn der Queckenstadtsche Versuch angestellt 
wird, bei einem Kommunikationshindernis zwischen Ventrikel und basalem 
Subarachnoidealraum in beiden Nadeln der Liquordruck ansteigen. Tritt aber 
nur in der oberen Punktionsnadel eine Druckerhohung ein und fehlt sie in der 
unteren, so besagt dies, daB zwischen beiden Kanulen das Hindernis liegen muB. 
Da die Ablesung des Liquorstandes bei klarer Flussigkeit leicht auf Schwierig
keiten stoBt, so kann man nach dem Vorschlag Payrs einen Tropfen steriler 
MethylenblaulOsung in das Rohr einflieBen lassen, um dadurch den Liquor
spiegel besser sichtbar zu machen. 

Da nun die Ursache des Hydrocephalus ganz verschieden sein kann, so 
ist auch kein einheitlicher Befund in der Farbe, dem EiweiB- und Zell
gehalt des Liquors zu erwarten. Das Aussehen des Liquors wird in den 
meisten Fallen klar und wasserhell sein. N ur bei frischen Blutungen ist er 
sanguinolent, bei alteren weist er eine gelbliche bis rotliche Farbung auf (Xantho
chromie). Trube bis eitrig ist die Hirnflussigkeit bei infektioser Meningitis. 
In den chronischen Hydrocephalusformen sind Lymphocytenzahl und EiweiB 
nur geringgradig vermehrt. Die Pandysche Reaktion wird eine Spur Opa
leszenz aufweisen oder ganz negativ sein. In akuten Formen hingegen sind 
groBere EiweiBmengen und eine Vermehrung der Lymphocyten und Leuko
cyten das gewohnliche. Vermutet man eine Meningitis infectiosa als Ursache 
der Hydrocephalie, so sind die bakteriologischen Feststellungen aus dem Liquor 
fiir die Atiologie von Wichtigkeit. Auch die Anwesenheit von Fibrin in der 
Ruckenmarkflussigkeit spricht nach Ha m burger immer fur Meningitis. Es 
scheidet sich 3-4 Stunden nach der Punktion ab und zeigt dann mehr oder 
weniger reichliche Gerinnsel, entweder die ganze Liquorsaule durchziehend 
oder am Boden des GefaBes liegend. In einzelnen Fallen von Hirntumor mit 
Hydrocephalus gelingt es auch im Liquor Geschwulstzellen nachzuweisen. 
Indes ist dieser Befund auch bei unzweifelhaft nachgewiesenen HirngeschwUlsten 
so selten, daB aus dem Fehlen von Geschwulstelementen im Punktat keinesfalls 
irgend ein SchluB auf die Atiologie gezogen werden dar£. 

Vermittels der Hirnpunktion kann man auch aus der Tiefe, bei der man 
Liquor erhii,lt, Schlusse auf das Vorhandensein eines Hydrocephalus ziehen. 
Dandy und Jungling nennen dieses Symptom Ventrikelschatzung. Wenn 
man bei einer Person im Bereiche der GroBhirnrinde in weniger als 3 cm Tiefe 
Ventrikelflussigkeit gewinnt, so kann im allgemeinen auf einen Hydrocephalus 
internus geschlossen werden. Sicher gelingt diese Schatzung auch durch die 
Hirnrheometrie nach A. W. Meyer und Schluter. Von der Tatsache aus
gehend, daB verschiedene Gewebe dem durchgeleiteten elektrischen Strom 
verschiedenen Widerstand leisten, zeigt es sich, daB im Hirn ein solcher von 
etwa 600 Ohm, im Liquor von 60-80 Ohm vorhanden ist. Hirntumoren 
weisen einen Widerstand von 280-320 Ohm auf. Die Messung wird mittels 
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emer Sonde vorgenommen, die wie eine Punktionsnadel in das Gehirn em
gestochen wird. An ihr sind zwei Platinelektroden angebracht. Die Sonde 
steht durch ein Kabel in Verbindung mit einem MeBapparat fill elektrischen 
Widerstand (der Himrheometrieapparat ist bei der Firma Edelmann, Miinchen, 
Nymphenburgerstr. 82 erhiUtlich). Es kann jeweils in der Himgegend, wo 
die Sonde ein- und weitergeschoben wird, dieser gemessen werden. Man kann 
so iiberaus deutlich feststellen, ob man sich mit der Sonde in normaler Him
substanz oder im Ventrikel befindet. Umber, Schulz, Borchardt, Hey
mann, v. Redwitz, F. Grant haben diese Methode zu wiederholten Malen 
angewandt. Es gelingt einwandfrei den vorhandenen Hydrocephalus hierdurch 
sicherzustellen und die Dicke der noch vorhandenen Hirnrindensubstanz zu 
messen. 

Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel stellt die Schadelperkussion 
dar. Schon 1888 hat Macewen, spater Suckling, Bruns, Epstein und 
Betz angegeben, daB Veranderungen des Perkussionstones des Schadels bei 
Tumor- und Hydrocephaluskranken vorkommen. Aber erst systematische 
Untersuchungen neuerer Zeit haben hierin Klarheit gebracht. Koeppe fand, 
daB bei Kindem normalerweise der Schadelschall bis ins 3. Lebensjahr hinein 
tympanitisch ist. Diese Tympanie zeigt aber zuweilen eine ganz verschiedene 
Klangfarbe. Man kann deutlich eine dumpfe Tympanie von einer hohen unter
scheiden, zuweilen auch Schettern (bruit de pot feM) wahrnehmen. Hohe 
Tympanie und Schettern fand er immer dann, wenn es sich um eine Druck
erhohung, vornehmlich auf der Basis des Hydrocephalus, gehandelt hatte. 
Um die Richtigkeit seiner Beobachtungen zu priifen, nahm er bei Fallen mit 
hoher Schadeltympanie eine Lumbalpunktion vor und lieB den Liquor langsam 
abflieBen. Entsprechend der Verminderung des intrakraniellen Druckes stellte 
er bei gleichzeitiger Perkussion des Schadels gradweise ein Nachlassen der 
Tympanie fest. Die hohe Klangfarbe verschwand und der Schall wurde dumpfer. 
In vielen Fallen trat schlieBlich ein vollkommen leerer Schall ein. Koeppe 
glaubt, daB die verschiedenen Spannungen der Schadelwandung die Haupt
ursache der verschiedenen Tonqualitaten abgibt. Deshalb sind auch beim 
unnachgiebigen Schadel die Schallunterschiede wesentlich schwerer heraus
zuhoren. 

Die Untersuchung erfolgt in Riickenlage des Patienten, wobei der Kopf 
auf einem Kissen gelagert werden solI. Beim Liegen auf harter Unterlage wird 
der Schall wesentlich von der Resonnanz derselben beeinfluBt. Perkutiert wird 
am besten die Gegend des Schlafen- und Scheitelbeines mit leicht gekriimmtem 
Zeigefinger kurz und schnellend, so daB der Finger zwar kraftig aufschlagt, 
aber nur ganz kurz dem Schadel anliegt. 

Natiirlich erlaubt die Schadelperkussion fill sich allein keine bestimmte 
Krankheitsdiagnose zu stellen, sondern gibt nur AufschluB, daB eine intra
kranielle Drucksteigerung vorhanden ist. Aber sie vermag oft im Zusammen
hang mit anderen Symptomen der richtigen Diagnose naher zu kommen. 

Auf Grund eines pulssynchronen, blasendenGerausches am Schadel, 
das Fuchs in einzelnen Fallen bei hochgradiger Hydrocephalie fand, glaubt er 
die Differentialdiagnose anderen' cerebralen Erkrankungen wie dem Tumor 
gegeniiber stellen zu konnen. So berichtet er iiber einen Fall von diffuser seroser 
Meningitis;b~i dem infolge .. Cines besonders iiber dero rechten Warzenfortsatz 
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und Schlafenbein horbaren systolischen Gerausches, das bei Kompression 
der Carotis verschwand, die Diagnose auf intrakranielles Aneurysma im GefaB
gebiet der Arterie carotis gestellt wurde. Die Sektion ergab einen starken 
Hydrocephalus aller Ventrikel, ohne sonstige Veranderungenam Gehirn 
oder den GefaBen. Das Gerausch laBt sich nur durch Kompression eines Arterien
astes der Carotis interna von seiten des Gehirns erklaren. Ein ahnlicher Fall 
ist von Oppenheim und Borchardt mitgeteilt worden. 

Auch aus allgemeinen Hirnsymptomen kann man auf den Verdacht 
eines Hydrocephalus hingewiesen werden. Allerdings sind diese nervosen Er
scheinungen durchaus nicht konstant und charakteristisch fUr die Hydrocephalie. 
Sie durfen deshalb, zumal sie auch bei jedem anderen raumbeengenden ProzeB 
im Schadelinnern auftreten konnen, allein zur Diagnosestellung niemals ver
wandt werden. 

Entwickelt sich der Hydrocephalus akut, so unterscheiden sich nach Oppen
heim die Symptome nur wenig von denen der Meningitis. Indessen fehlt oft 
die Temperatursteigerung oder sie ist nur geringfugig und unbestandig. Auch 
ist der Kopfschmerz weniger heftig und die Nackenstarre nicht so ausgesprochen. 
Erhebliche Pulsverlangsamung, Cheyne - Stokessches Atmen und Benommen
heit konnten Finkelnburg, Oppenheim, Nonne, Quincke, Fuchs und 
auch wir an der Klinik beim akuten Hydrocephalus oftmals feststellen. Selbst 
spinale Reizerscheinungen, so BlasenstOrungen und umschriebene Atrophien 
an den Extremitaten sind von Goldscheider, Burr und Meccarthy 
beschrieben worden. Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, cerebellare Ataxie, 
Re£lexsteigerung und Krampfanfalle deuten dagegen mehr auf einen chro
nischen ProzeB hin. Allerdings sind auch bei der akuten Hydrocephalie 
derartige Erscheinungen nicht selten. Die groBte Anzahl der Falle von 
chronischer Hydrocephalie verlauft aber unter dem Bilde des Hirntumors 
und die Kongruenz der Erscheinungen ist oftmals eine so vollstandige, daB 
sichere Unterscheidungsmerkmale uberhaupt nicht angefiihrt werden konnen. 
Nur wenn im weiteren Verlauf der Krankheit Remissionen und Intermissionen 
von langer Dauer vorkommen, so spricht dies mehr fur Hydrocephalus als 
fur Tumor cerebri. Lokalsymptome, namentlich Lahmungen im Bereiche der 
Hirnnerven, sind diagnostisch kaum zu verwerten, da diese oft nur £luchtig 
auftreten, oder aber Zeichen allgemeinen Hirndruckes sind. 

Auch Storungen von seiten der Augen lassen an einen Hydrocephalus 
denken. Jedoch konnen aus ihnen allein gleichfalls keine bestimmten Schlusse 
gezogen werden. So konnen Neuritis optica resp. Stauungspapille und Atrophie 
bei Hydrocephalus vorhanden sein, aber eben so gut auch fehlen. Kinder in 
den ersten Lebensjahren weisen nach Uhthoff selten eben genannte Symptome 
auf, wohingegen sie bei der Hydrocephalie Erwachsener, namentlich wenn 
sie durch einen Hirntumor verursacht ist, fast immer zu finden sind. Von 
den Augenmuskellahmungen kommt am haufigsten die Abducerisparese vor. 
Aber sie ist fur Hydrocephalie gleichfalls nicht pathognomonisch, da sie 
bei allen Affektionen mit intrakraniellem Druck vorkommen kann. Ferner 
konnen Sehstorungen yom Typus der Hemianopsia bitemporalis nach Oppen
he i m auf einen Hydrocephalus des 3. Ventrikels hinweisen. Dies erklart sich 
daraus, daB der blasigausgestiilpte Boden des 3. Ventrikels das Chiasma 
opticum komprimiert. Oppenheim fand die Sehnervenkreuzung in einem Fall 
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so reduziert, daB nur 2 dunne fadenfOrmige Strange den Verlauf des Sehnerven 
anzeigten. 

1st der Druck von seiten des 3. Ventrikels nach der Schadelbasis zu sehr stark, 
so konnen funktionelle Storungen i m Bereiche der Hypophyse auf
treten, die nach Oppenheim, Bonhoeffer, Dron, Gelat, Goldstein, 
Pollack, Ruhe ahnliche Krankheitsbilder hervorrufen wie sie bei Hypophysen
tumoren bekannt sind. 

XII. Die Therapie des Hydrocephalus. 

A. Die conservative Therapie. 
Die konservativ-therapeutischen Bestrebungen beim Hydrocephalus waren 

fruher hauptsachlich darauf gerichtet, moglichst reichlich Wasser dem 
Organismus zu entziehen und durch den allgemeinen Wasserverlust eine 
Verminderung der Flussigkeitsmenge in den Hirnhohlen zu erreichen. Hierzu 
wurden die verschiedenen Abfuhrmittel und Diuretica, eben so Schwitzkuren 
angewandt. Sie bewirkten beim chronischen Hydrocephalus in der Regel keine, 
beim akuten Wasserkopf nur selten eine vorubergehende Besserung. Solche 
MaBnahmen fur langere Zeit anzuwenden, verbietet sich schon deshalb, weil 
hierdurch die ohnehin schon geschwachten Patienten korperlich noch weiter 
herunterkommen. 

Auch die Applikation von Senfteig und blasenbildenden Pflastern auf yom 
Schadel entfernte Korperteile, Einreibung mit Senfspiritus u. dergl. mehr 
ist langst als unnutz erkannt worden. GleichfaIls haben die lokal auf den Kopf 
verabreichten Derivatien nichts geleistet. Blasenerzeugende Pflaster auf den 
Kopf sind ganzlich zu verwerfen. Ferner bleiben Jodpinselungen der geschorenen 
Kopfhaut ohne aIle Wirkung. Die fruher haufig bevorzugte Applikation von 
Oleum Crotonis, von Ung. tart. stib. (Quincke) auf den Schadel sind gleichfalls 
verlassen worden. All diese Mittel konnen neben schweren Hautschadigungen, 
oberflachliche und tiefe Eiterungen oft sogar Sepsis, zur Folge haben. Genau 
so hat keines der verschiedenen internen Medikamente, wie Oleum Jecoris 
AseIli, Scammonium, Oleum Terebinthinae usw. allein oder in Verbindung 
mit Vesicantien eine allgemeine Anerkennung gefunden. 

Munzer sah in akuten, unter dem Bilde der Meningitis verlaufenden Fallen 
VO,l Hydrocephalus von heiBen Einpackungen des Kopfes oftmals gunstigen 
EinfluB. Somma will Heilung durch methodische Sonnenbestrahlung 
beobachtet haben. Von 5 Hydrocephalusfallen sollen 4 geheilt sein. 1ndessen 
hort man seither nichts mehr von diesen Verfahren. 

Die besten Resultate mit der konservativen Therapie erreichen wir ohne 
Zweifel bei den Hydrocephalusfallen auf luetischer Basis. 1st die Diagnose 
durch die positive Wassermannsche Reaktion bestatigt oder besteht trotz 
negativen Wassermangels Verdacht auf cine syphilitische Genese, so muB 
unbedingt enie energische spezifische B:~handlung vorgenommen werden. 
Erst wenn sie keinen unmittelbaren Erfolg hat ist in zweiter Linie die ope
rative Behandlung einzuleiten. 

Es sind unter dem EinfluB der Salvarsan-, Jod- und Quecksilbertherapie 
Heilungen selbst schwerster Falle beob~ chtet worden. So sind von Smith 
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10 Falle, von Andeoud, WyB, Hochsinger, Sandos, Massini u. a. m. 
eine groBe Anzahl Hydrocephalusheilungen mitgeteilt. Navarro, Garrahan 
und Beretervide sahen von 14 Fallen bei 7 eine vollige Heilung, bei 4 erheb
liche Besserung, einmal Stillstand samtlicher Erscheinungen und nur 2 Falle 
blieben refraktar. Besonders sollen die im spateren Alter erworbenen luetischen 
Wasserkopfe giinstig auf die antiluetische Behandlung reagieren, weniger gut 
die kongenitale Hydrocephalie. Auch nach den Erfahrungen Cassels (7 Falle) 
ist die Prognose des kongenitalen luetischen Hydrocephalus im allgemeinen 
keine giinstige. Ein Teil der Kinder geht, ohne daB eine noch so energische 
antisyphilitische Behandlung etwas ausrichtet, an den cerebralen Erscheinungen 
zugrunde. Zu mindesten behalten sie Intelligenzdefekte und werden Neuro
pathen, die fUr die Familie eine groBe Last bilden. Trotzdem solI immer ver
sucht werden durch eine energische Kur zu retten was zu retten ist. 

Nach Ziehen und Jbrahim solI man, um einer weiteren Druckschadigung 
des Gehirns vorzubeugen, die antiluetische Kur mit haufigen Lumbal- und 
Ventrikelpunktionen kombinieren. 

Von Jodkalium und mehr noch von Quecksilber werden ferner beim kon
genitalen Hydrocephalus, auch dort, wo keine Lues im Spiele ist, von And coud, 
Heller, Hochsinger und Neumann Erfolge berichtet. Einen glanzenden 
Erfolg teilt Immerwol mit: 

Kind von 6 Monaten mit chronischem Hydrocephalus, Kopfumfang 49 cm. Dnter 
Jodnatrium Heilung, VerschluB der Nahte und Fontanellen bis auf die groBe; Kopfumfang 
auf 41 cm vermindert. Mit 51/ 4 Jahren Dmfang 53 cm, Intelligenz vorziiglich. 

Namentlich beim erworbenen, akuten Wasserkopf solI nach Quincke, 
Concetti, Widal, Ie Sourd und Nonne die Quecksilberbehandlung gutes 
leisten. 

Relativ wenig Erfahrungen, mit haufig sich widersprechenden Ergebnissen, 
liegen bisher noch iiber die in neuerer Zeit empfohlenen konservativen, thera
peutischen MaBnahmen vor. So sahen durch Schilddriisenfiitterung und 
durch Injektion von Schilddriisenextrakten, speziell von salzsauren Extrakten 
frischer Thyreoidea, Frazier und Peet eine merkliche Verzogerung der Liquor
sekretion eintreten. Sie kommt wahrscheinlich durch eine hemmende Wirkung 
auf das sezernierende Epithel der Plexus chorioidei zustande (Heu bner). 
Doch liegen fUr ihre praktische Verwertung noch wenige Erfahrungen vor. 
Nur Gray sah bisher bei einem 11 Monate alten Kinde, das zuerst taglich 
1/2 Gramm und nach 9 Tagen ein ganzes Gramm Schilddriisenextrakt erhielt, 
Heilung eintreten. Cushing rat allemal die operative Behandlung mit interner 
Darreichung von Thyreoideaextrakten zu kombinieren. Wir haben an der 
Kiittnerschen Klinik von Schilddriisenpraparaten keinerlei Wirkung, weder 
beim akuten noch chronischen Wasserkopf gesehen. 

Ferner sollen sich tagliche Gaben von 2-3 Tabletten Epiglandol, bzw. 
subcutane Injektionen dieses Praparates, durch Herabsetzung des Liquor
druckes (Hoff) beim Hydrocephalus acquisitus vereinzelt bewahrt haben 
(Mar burg). 

Marriott beobachtete, im Gegensatz zu Cestan, Riser und Laborde, 
nach Injektion von Di uretin erhebliche Besserungen beim Hydrocephalus. 
Es solI hierdurch eine verstarkte Liquorresorption vom Subarachnoidealraum 
in das Blut stattfinden. Er sah bei 6 Fallen von kommunizierendem Typ schone 
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Erfolge. Die FaIle standen etwa 1 Jahr in seiner Beobachtung. Nach Marburg 
hat sich lange Zeit fortgesetzte Darreichung von mindestens 3 g Jodnatrium 
und 0,1 g Thyreoidin kombiniert mit Theobraninpraparaten bewahrt. 

Auf Grund einer Beobachtung Fays an einem Hydrocephaluskind, wo 
nach einem Magnesiumeinlauf ein tiefes Einsinken der Fontanelle festgestellt 
wurde, ebenso auf Grund klinischer Erfahrungen Cushings und Foleys, 
wo durch intraveni:ise Injektionen hypertonischer Kochsalzli:isungen eine bedeu
tende Verminderung des Liquordruckes und eine Verkleinerung des Hirnvolumens 
eintrat, wurde fUr die akute Drucksteigerung das Verfahren der "Dehydra
tisierung" des Gehirns ausgearbeitet. Durch die experimentellen Unter
suchungen von Weed, Mc. Kibben, :Foley, Trachy, Putnam haben diese 
Beobachtungen am Menschen eine weitere Stlitze erfahren. 

Die MaBnahmen, die zu diesem Zweck angewandt werden, sind entweder 
die intraveni:ise Injektion hypertonischer Kochsalz- oder Traubenzuckerli:isungen, 
die orale Verabreichung von Kochsalzpastillen (15 g in Kapseln viertelstlindlich 
wahrend I-P/2 Stunden), Bittersalzen, oder aber die Applikation hochprozen
tiger Magnesiumsulfatli:isungen per os oder per anum. Sie aIle bewirken das 
gleiche, namlich die Herabsetzung des intrakraniellen Druckes und zwar dadurch, 
daB nicht nur Liquor cerebrospinalis, sondern auch 0demfllissigkeit dem 
Gehirn entzogen wird. Wahrscheinlich wird dabei zur Wiederherstellung der 
Isotonie Wasser aus dem Gewebe in den Blutkreislauf angesaugt. Es solI kein 
wesentlicher Unterschied in der Wirkung bestehen, ob die hypertonische Li:isung 
auf gastrointestinalem Wege oder durch intraveni:ise Infusion einverleibt wird 
(Solomon, Thompson, Pfeiffer). AIle 3 Methoden haben jedoch ihre 
Nachteile. 

Bei der intraveni:isen Kochsalzinfusion werden 60-100 ccm einer 15 bis 
30 % igen Li:isung im Verlaufe von 20-30 Minuten langsam infundiert. Diese 
Prozedur kann 1-2mal am Tage liber langere Zeit hinaus vorgenommen werden. 
Der Erfolg ist meist ein auBerordentlich prompter. Cushing, Leh mann, 
Foley und Putnam sahen auf dem Operationstisch wie sofort nach der 
Injektion das Gehirn zusammenfiel. Foley konnte in einem Fall beobachten, 
wie der Lumbaldruck, nach Applikation von 25 ccm einer 30 % igen NaCl
Li:isung, von 175 mm auf 78 mm herabging. Allerdings bleibt der Druck nur 
fUr hi:ichstens 2-4 Stunden erniedrigt (S 010 mon, Tho m pson, Pfeiffer). 
Darauf tritt nach den Erfahrungen Dowmans und Celascos meist eine 
Druckerhi:ihung ein, die sogar noch gri:iBer sein kann als die ursprlingliche. 
Dies kommt dadurch zustande, daB das Salz nach seiner Verankerung an der 
Gewebszelle wieder Wasser bindet. 

Deshalb verwenden die meisten Magnesiumsulfat. Dieses Agens besitzt 
zwar die letztgenannte Eigenschaft des NaCl nicht, kann aber zu hoch konzen
triert giftig wirken. Die letale Dosis fUr einen Menschen von 165 Pfd. Ki:irper
gewicht betragt nach Dowman ungefahr 120 Gramm. Bei Vergiftungserschei
nungen durch Magnesiumsulfat ist das Antidot chlorcalcium anzuwenden. 
Magnesiumsulfat wird per os in Dosen von 2-3mal 45 g taglich oder, wenn 
es durch den Mund nicht zugefUhrt werden kann, durch Klysmen (90 g MgS04 
in 180 ccm warm en Wassers geli:ist) verabreicht. MgS04 ist in seiner Wirkungs
weise ahnlich wie Kochsalz. Da es langsamer resor biert wird als Kochsalz 
tritt das Sinken des Liquordruckes wesentlich spater ein. Dementsprechend 
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ist auch die Wirkung anhaltender. Treten bei lang dauernder Anwendung 
von Magnesiumsulfat Durchfalle auf, so sind diese leicht durch Gaben von 
Opium zu beheben. 

Die intravenose Injektion von 30-50 ccm einer 30o/oigen Zuckerlosung 
(3-4 Tage lang) schlieBlich hat nach Lehmann die intensivste, dafiir aber eine 
relativ kurze Wirkungsdauer. Nach ihr tritt nicht wie bei Kochsalz (nach an
fanglicher Drucksenkung) eine Liquordrucksteigerung iiber das Ausgangs
niveau ein. 

Da der Effekt dieser eben erwahnten Verfahren nur ein voriibergehender 
ist, so ist ihr Anwendungsgebiet bei der Hydrocephalie natiirlich nur ein 
sehr beschranktes. Hauptsachlich der akute Hydrocephalus im AnschluB an 
entziindliche Prozesse und Traumen solI namentlich "in seinen bedrohlichen 
Stunden" das Hauptindikationsgebiet sein. Beim kongenitalen Hydrocephalus, 
ebenso beim erworbenen chronischen Wasserkopf werden wir mit einer De
hydratisierung allein, auch wenn sie iiber langere Zeit hinaus ausgedehnt wird, 
nur sehr wenig erreichen. Hingegen ist es zu empfehlen, bei allen Fallen von 
Hydrocephalie, wo ein chirurgischer Eingriff vorgenommen wird, gleichzeitig 
durch viele Tage zu dehydratisieren und so mit doppelter Kraft zu ver
suchen den Druck zu mindern. 

Foley hat in 4 Fallen von akutem Hydrocephalus durch diese MaBnahmen 
unmittelbale, ganz selten anhaltende Wirkungen beobachtet. Beim Tumor 
cum Hydrocephalo war der Erfolgnur ein sehr geringer. Solomon, Thompson, 
Pfeiffer, Celasco, Sachs, Belcher, Weed, Mc. Kibben und auch wir 
an der Kiittnerschen Klinik haben dieses Verfahren ofters beim akuten 
Hydrocephalus erfolgreich angewandt. Es gelang hierdurch wenigstens fiir 
mehrere Stunden den Hirndruck herabzusetzen. Namentlich beim akuten 
traumatischen Hydrocephalus haben wir weitgehendste Besserung gesehen. 
Einige Autoren setzen den Wert dieses Verfahrens einer therapeutischen Hirn
punktion gleich. Da nach Morrissey nicht aIle FaIle von akutem Hydro
cephalus gleichmaBig gut auf diesen Eingriff reagieren, so schlagt er vor, dieses 
Verfahren mit ausgiebigen Lumbalpunktionen zu kombinieren. 

Gut solI sich nach Sachs und Belcher die Methode der Dehydratisierung 
bei der Operation chronischer Hydrocephalie bewahren. Hier erleichtert das 
Zuriicksinken des Gehirns, das sonst beim Wasserkopf fest an die Dura an
gepreBt wird, die Eroffnung der harten Hirnhaut wesentlich und verhindert 
so eine Verletzung der Rinde. Man solI hierbei etwa 100 cern gesattigter Koeh
salzlosung im Verlauf einer Stunde intravenos einflieBen lassen. 

Dureh Rontgenbestrahlung des Gehirns haben Marburg und Sgalitzer 
in Fallen von chroniseher Hydroeephalie giinstige Erfolge zu verzeiehnen gehabt. 
Sie beobachteten in einem Teil der Fane ein ganz erhebliehes Zuriiekgehen 
der Wasseransammlung. Diese vorteilhafte Einwirkung der Rontgenstrahlen 
fiihrten sie auf eine direkte Beeinflussung der liquorproduzierenden Plexus
zellen in sekretionshemmendem Sinne zuriick. Zum Zwecke derartiger Gehirn
bestrahlungen werden von Marburg und Sgalitzer zwei seitliehe und je 
ein Stirn- und Hinterhauptsfeld mit etwa 8 Hunter 0,1 mm Zink + 4 mm 
Aluminiumfilterung verabreicht. 

Nicht sehr zahlreieh sind die bisherigen klinisehen Erfahrungen in dieser 
Frage. Sgalitzer beobachtete einen Patienten mit Hypophysentumor, der 
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plOtzlich unter den Erscheinungen starken Hirndruckes erkrankt war. Das 
Encephalogramm zeigte einen bilateralen Hydrocephalus internus. Unter 
der Bestrahlungstherapie bildeten sich aIle Druckerscheinungen zuriick. Die 
Stauungspapille schwand vollig. Der Patient konnte seinem Beruf wieder voll
kommen nachgehen. Ein Jahr spater starb er plOtzlich. Die Sektion ergab 
einen walnuBgroBen Tumor des Hypophysenstiels. Dieser Fall zeigte, daB die 
Hirndruckerscheinungen unter der Rontgenbestrahlung sich vollig zuriick
gebildet hatten und der Patient scheinbar vollig normal wurde, obwohl die 
Obduktion und histologische Untersuchung keine Beeinflussung des Tumors 
nachwies. Sgalitzer schloB daraus, daB die so weitgehende, fast ein ganzes 
Jahr anhaltende Besserung, wahrscheinlich auf eine giinstige Beeinflussung 
des Hydrocephalus internus zu beziehen ist. 

Auch aus mehreren anderen, ahnlichen Beobachtungen glauben Sgalitzer, 
Marburg, Erb, Ropke, Stormer und Gotthardt schlieBen zu diirfen, 
daB die bei der Bestrahlung von Hirntumoren oft giinstigen Resultate weniger 
auf eine direkte Zerstorung der Geschwulstzellen selbst als vielmehr auf eine 
Verminderung des begleitenden Hydrocephalus zuriickzufiihren sind. Als Illu
stration zu seiner Annahme beobachtete Sgalitzer einen auffallend giinstigen 
therapeutischen Effekt bei einem Patienten, wo bereits seit 4 Monaten ein 
starker LiquorfluB aus der Nase bestand, der unvermindert Tag und Nacht 
anhielt. Sofort nach der Bestrahlung war eine Veranderung des Liquorflusses 
eingetreten, die nach 5 Stunden zu einem volligen, 36 Stunden anhaltenden 
Versiegen fiihrte. Die nachsten Tage brachten wieder sparlichen LiquorfluB. 
Dann trat (etwa 14 Tage nach der letzten Bestrahlung) eine anhaltende Besserung 
auf. Stundenlangen Pausen folgten 3-4mal taglich Intervalle, wo 4-5 Tropfen 
abflossen. Dieser Erfolg halt jetzt seit 2 Jahren an. 

Marburg und Borak haben ferner giinstige Erfolge durch Rontgen
bestrahlung des Gehirns bei chronischen Kopfschmerzen erzielt, die durch 
anscheinend geringe intrakranielle Drucksteigerungen bedingt waren. Auch 
sie glauben, daB die Ursache des Effektes eine ganz ahnliche sei. Demgegeniiber 
haben Heidrich, Haas und Silberberg keine giinstigen Resultate von der 
Hirnbestrahlung bei chronischem Druck gesehen. Bei einem Fall von chroni
schem Kopfschmerz, der sicher auf geringer Hypersekretion der Plexus beruhte, 
war durch die Bestrahlung gar kein Effekt erreicht worden. Ferner haben wir 
bei 2 Fallen von Hydrocephalus hypersecretorius keinerlei Verminderung der 
Liquorproduktion erhalten. Die in einem dieser beiden FaIle aufgetretene 
postoperative Liquorfistel blieb durch die Bestrahlung vollig unbeeinfluBt. 
Giinstiger waren die Resultate in Fallen, wo im AnschluB an die Entlastungs
trepanation wegen Hirndruckes Liquorfisteln aufgetreten waren. Rier hatten 
wir zweimal durch die Bestrahlung den gewiinschten Erfolg. Die Sekretion 
aus der Fistel horte 2-3 Tage nach der Prozedur prompt auf. Auch das AlI
gemeinbefinden wurde wesentlich besser. In 2 weiteren Fallen von Liquor
fisteln dagegen haben wir wiederum keinerlei Erfolg gesehen. Auch Heile 
hat den Eindruck, daB durch die Rontgenbestrahlung die Liquorentstehung 
nur in ganz geringem MaBe herabgesetzt wird, so daB sie fiir eine regulare 
Hydrocephalustherapie kaum in Frage kommt. 

Aus den geschilderten Beobachtungen geht hervor, daB die Rontgentiefen
bestrahlung beim HydIOcephalus eine Therapie mit ganz unsicherem Ausgang 
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ist, die vielleicht in leichten Fallen mitunter eine Verminderung der Wasser
ansammlung im Gehirn bringen kann, in schwereren Fallen, namentlich bei 
den reinen Formen des Hydrocephalus hypersecretorius, unseren Beobachtungen 
nach wenigstens unwirksam ist. Weitere Erfahrungen werden hier gesammelt 
werden mussen. 

Ein anderer Weg der konservativen Behandlung der Hydrocephalie ist die 
Dauerkompression des Schadels. Sie will einer Erweiterung des Kopf
umfanges entgegenwirken. Trousseau empfiehlt zu diesem Zweck die Kom
pression des Schadels mittels Heftpflasterstreifens, die in Form einer Kappe 
von jedem Warzentortsatz zum iiul3eren Teil der anderen Orbita, von der 
Nasenwurzel zur Protuberantia occipitalis externa und darauf in Kreistouren 
um den Kopf gelegt werden sollen. Von anderen Autoren werden zur 
Kompression elastische Gaze- und Gipsbinden empfohlen. Sie werden nach 
Art einer Mitra Hippokratis oder eines Capistrum um den Schadel ge
wickelt. Sichere Erfolge sind mit dieser Methode nicht erzielt worden. Sie 
verspricht naturlich um so weniger Erfolg, je weiter die Verknocherung 
des Schadeldaches vorgeschritten ist. Nur von Bruns fiihrt 2 Falle aus der 
Literatur an, in denen die Kompression des Schadels zusammen mit Abfuhr
mitteln angewandt wurde und auch zur Heilung des Hydrocephalus gefiihrt 
haben solI. . 

Es stehen diesem Verfahren viele Bedenken entgegen. So wird infolge 
der kunstlich geschaffenen Unnachgiebigkeit des Schadeldaches der intra
kranielle Druck weiter vermehrt. Er wirkt auf den Schadelinhalt und besonders 
auf die Schadel basis , hat Zirkulations- und Abflul3behinderungen des Elutes 
und Liquors zur :Folge und kann nach den Mitteilungen Trousseaus und 
von Bruns sogar zur Sprengung des knochernen Schadels fiihren. So beob
achtete Trousseau ein 6 Monate altes Kind, dessen Kopf die GroBe eines 
lOjahrigen hatte. 2 Monate lang wurde der Kompressionsverband gut ver
tragen, dann trat tiefe Benommenheit auf. Es floB plOtzlich Liquor durch 
die Nase ab. Darauf wurde der Kopf kleiner. Das Kind starb. Trousseau 
nahm an, daB in dies em FaIle durch den erhohten Innendruck die Schadel
basis gesprengt worden war. Ferner hat auch bei elenden Hydrocephalus
kind ern der Verband, gleich welcher Art er ist, ofters Decubitus zur Folge. 
Die Behandlung des Hydrocephalus ist deshalb in dieser Form jetzt ganz ver
lassen worden (Kausch). Besser ist die Schadelkompression kombiniert mit 
wiederholten Punktionen des Liquorsystems. 

B. Spontandrainage nud Selbstheilung. 

Bereits den alteren Autoren (Magendie, Willis) war die Selbstheilung 
des Hydrocephalus durch Spontandrainage bekannt. Sie kommt am haufigsten 
bei den hochgradigen Formen des Wasserkopfes vor, wo infolge starken Innen
druckes der knocherne Schadel, die Hirnsubstanz und -haute stark atrophisch 
und verdunnt sind, wo angeborene Anomalien, Dehiszenzen und Defekte des 
Gehirns, der'Dura und der Schadelknochen den praformierten Weg hierzu 
abgeben oder aber dort, wo Tumoren die Schadeldecken gestort haben. Hierbei 
kommt es entweder zu einem Durchbruch der abgeschlossenen, vermehrten 
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Ventrikelfliissigkeit nach dem Subarachnoidealraum (innere Drainage) oder 
von dem Subarachnoidealraum nach auBen (auBere Drainage). 

1m letzteren FaIle quillt durch dauerndes Abtropfen oder durch periodisch 
auftretende, mehr oder weniger massige Entleerungen die Cerebrospinalfliissig
keit entsprechend der Lage des AbfluBweges aus der Nase, dem Munde, den 
Ohren, den Augenhohlen, ferner aus den Nahten oder dem Knochen des Schadel
daches hervor. Am haufigsten scheint sich der Liquor den Weg durch das wenig 
widerstandsfahige Siebbein nach der Nasenhohle zu bahnen (Setwegh, Hinsen, 
Huguenin), seltener ist die Usur des Orbitaldaches mit gleichzeitiger Bildung 
orbitaler Hirnhernien (Buchsbaum, Heidfeldt). Solche Drainageoffnungen 

Abb. 12. Subcutaner ErguJ3 infolge un· 
vollkommener au/lerer Spontandrainage bei 
Hydrocepbalus congenitus. (Beobacbtung 

der cbirurgiscben Klinik, Breslall.) 

konnen jahrelang bestehen, entlastend 
wirken, sich zeitweise wieder verschlieBen, 
um dann erneut aufzubrechen. Das Wohl
befinden hangt im allgemeinen mit dem 
dauernden LiquorabfluB unmittelbar zu
sammen. Denn, versiegt dieser, so stellen 
sich sogleich wieder Kopfschmerzen und 
andere cerebrale Erscheinungen ein. Die 
Fisteln brauchen keinerlei Nachteile im 
Gefolge zu haben. Gewohnlich tritt aber 
eine Infektion des Fistelkanales ein. Dies 
zieht fast immer eine Meningoencephalitis 
und den Tod des Patienten nach sich. 

Gelegentlich fehlt eine Perforations
offnung nach au Ben (unvollkommene au Bere 
Drainage) . In diesen Fallen kommt es in 
der Regel nach Berstung des Schadel
knochens zum subcutanen ErguB (s. Ab
bildg. 12). Das umgebende Gewebe hilft 
die ausgetretene Hirnfliissigkeit mit resor
bieren und unterst.iitzt so die Resorptions
kraft des Subarachnoidealraumes, die allein 

nicht ausreicht, um die erzeugten Fliissigkeitsmengen aufzusaugen. Auf diese 
Weise kann sich allmahlich das hydrostatische Gleichgewicht im Liquorsystem 
wieder herstellen und Heilung eintreten (Glynn) . 

1st beim Hydrocephalus internus occlusus ein Durchbruch der Ventrikel
fliissigkeit - in dem groBten Teil der FaIle wohl durch die maximal verdiinnte 
GroBhirnhemisphare -, nach dem Subarachnoidealraum erfolgt (innere Drai
nage), so setzt gewohnlich durch die verstarkte Liquorresorption eine erhebliche 
Polyurie ein. 

Oft kommt der Durchbruch nach innen oder au Ben spontan, ohne jeglichen 
AnlaB zustande; in anderen Fallen wiederum sind leichte oder schwere Traumen 
mit Schadelbasis- und Konvexit.atsfrakturen die letz~e Ursache hierfiir. 

Coolidge, Leber, Nothnagel, Baxter, Oppenheim und Jansen 
haben in einigen Fallen bei der Sektion trotz starker Rhinorrhoe weder in der 
Dura noch im Knochen den Nachweis von Perforationsoffnungen erbringen 
konnen. Sie nehmen an, daB entweder die Offnung so winzig klein war, 
daB sie mit dem bloBen Auge nicht gesehen werden konnte, oder aber daB die 
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Lymphwege und die perineurale Scheide des Olfactorius als ableitende Bahnen 
gedient haben. 

Huguenin hat 9 FaIle derartiger "Perforationen nach auBen" 
zusammengestellt, von denen bei 5 angebliche Heilung, bei 2 eine Besserung 
und bei 2 weiteren der Tod durch Infektion eingetreten sein solI. 6mal kam 
hierbei der Durchbruch spontan durch die Augen-, die Nasenhohle und die 
Ohren, 3mal traumatisch zustande. Sedwick beobachtete bei einem 2jahrigen 
Kinde mit sehr starkem Hydrocephalus und schweren Hirnsymptomen plOtz
lich einen AusfluB von Liquor durch die Nase, der 24 Stunden anhielt. Als der 
Hydrocephalus erneut zugenommen hatte, wiederholte sich derselbe Vorgang. 
Danach trat Heilung ein. Bei einem von Gun tz mitgeteilten Fall von chronischem 
Hydrocephalus, bei dem seit Jahren Abtraufeln von klarer Flussigkeit aus dem 
Nasenloch beobachtet worden war, fand man bei der Obduktion eine starke 
Erweiterung des III. Ventrikels, eine Caries des Sie b beines und eine Kom
munikation der Nase mit der Schacifilhohle. Der Tod war durch eine eitrige 
Meningitis erfolgt. Nach einer Beobachtung Heidfeld ts begann bei einem 
%jahrigen Kinde plOtzlich aus einer stecknadelgroBen Offnung am Oberlid 
Liquor tropfenweise auszutreten. Dieser Zustand hielt 3mal 24 Stunden an 
und das Kind genas. Baron sah ein 3 Monate altes Madchen mit hoch
gradigem Hydrocephalus, bei dem sich plOtzlich uber der Fontanelle eine 
Geschwulst von etwa GanseeigroBe bildete, die unter vermehrter Urin
absonderung auf einmal wieder verschwand. Die verstarkte Diurese hielt 
3 Tage an. Auch der Kopfumfang wurde wesentlich kleiner. Nach 2 Monaten 
war der Kopf wieder groBer geworden. Der fluktuierende Tumor tiber der 
Fontanelle erschien erneut und breitete sich tiber den ganzen Kopf und ewen 
Teil des Gesichtes aus. PlOtzlich entleerte sich aus Nase und Mund stark mit 
Blut vermischte Flussigkeit, die Harnmengen wurden groBer und der Kopf
umfang und die GroBe der Geschwulst nahmen abermals abo Das Kind ging 
kurze Zeit darauf zugrunde. Die Sektion ergab, daB die Dura breit eingerissen 
war und durch das Siebbein eine Kommunikation zwischen Schadelhohle und 
Nase bestand. Rokitansky sezierte ein hydrocephalisches Kind, bei dem Hirn 
und Hirnhaute durchbrochen waren und der Liquor sich durch eine Nahtstelle 
unter die Galea ergossen hatte. 

1m Fane Hofling schlug eine Kuh einen 5jahrigen Knaben mit dem FuB 
gegen die Stirn. Der Knochen brach und es sickerte 8 Tage lang Liquor heraus. 
Dann schloB sich die Wunde. Das Kind genas und war 2 Jahre spater noch 
gesund. Creatwood sah einen Hydrocephalus in Heilung ausgehen, bei dem 
ein Nagel in das obere Drittel der Lambdanaht eingedrungen war. Nach Ent
fernung desselben ergoB sich die Flussigkeit zunachst im Strahl und sickerte 
dann noch 3 Tage nacho Darauf trat Besserung des AIlgemeinbefindens bis 
zur Heilung ein. Ferner beobachtete Eunicke mehrere FaIle, die infolge 
Traumas eine subcutane Ruptur von Schadelknochen zur Folge hatten. Es 
kam zu Ergussen unter die Schadelhaut, die fast immer erhebliche Abnahme 
der Hirndruckerscheinungen bewirkten. 

Eine "innere Spontandrainage" beim Hydrocephalus congenitus internus 
occlusus durch Ruptur des verdunnten Hirnmantels beobachtete Wieland. 
Es trat unter Zunahme der Harnmengen rasche Verkleinerung des Schadels 
und Besserung der Hirndrucksymptome ein. 

49* 
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Zahlreicher sind nun die Falle von Hydrocephalus, wo durch einen nach 
auBen wachsenden Hirntumor oder durch eine yom Knochen aus cerebralwarts 
strebende Geschwulst eine Usurierung des Schadelknochens und der Hirnhaute 
stattgefunden und zur Liquorfistel gefiihrt hat. Namentlich sind die nach 
der Keilbeinhohle zu wachsenden Hypophysentumoren die Schrittmacher fiir 
derartige Perforationsoffnungen. Nur auBerst selten kommt es selbstverstand
lich in diesen Fallen zu einer Ausheilung des begleitenden Hydrocephalus durch 
die Dauerdrainage. Vielmehr tritt schon nach kurzer Zeit eine Infektion durch 
die bestehende Fistel auf. Nur bei den gutartigen Hypophysentumoren sind zum 
Teil weitgehende und langere Zeit anhaltende Besserungen durch Spontan
drainage beschrieben worden. 

Beobachtungen entsprechender Art verdanken wir Net tl e s hip, S mi t t , 
Caskey, Freudenthal, Matzdorf, Berg, Hill, Halliburton, Thomson, 
Mignon u. a. Davids und Hinsen teilen einen Fall von Tumor des Hypo
physenganges mit, bei dem es durch Knochenzerstorung zu einem spontanen 
AbfluB von Liquor aus der Nase gekommen war. Die Besserung hierdurch 
war so hervorragend, daB das Sehvermogen sich weitgehend wieder herstellte 
und der Allgemeinzustand so giinstig wurde, daB der Patient seine Tatigkeit als 
Rechtsanwalt wieder aufnehmen konnte. Sie hielt 21/2 Jahre an. Dann trat 
der Tod infolge eitriger Meningitis ein. Die Obduktion ergab, daB die Knochen 
an der Schadelbasis weitgehend zerstort und infolgedessen eine Kommuni
kation durch die Siebbeinzellen mit der Nase zustandegekommen war. N oth
nagel berichtete iiber einen Hirntumor, bei dem spontan Liquortraufeln aus 
dem rechten Nasenloch stattgefunden hatte. Es entleerten sich taglich 50 bis 
60 ccm. Darauf besserte sich zusehends der Allgemeinzustand. Die spastischen 
Erscheinungen und die gesteigerten Re£lexe gingen zuriick; ja, der Patient 
konnte kiirzere Strecken ohne Unterstiitzung zuriicklegen. Sistierte der Abgang 
von Fliissigkeit, so machte sich der gesteigerte Hirndruck durch starkeren 
Nystagmus, unfreiwilligen Abgang von Stuhlgang und Urin, Sopor und Coma 
geltend. Nach einem Monat ging Patient zugrunde. Die Sektion ergab an Stelle 
der Vierhiigel einen haselnuBgroBen harten Tumor. An der Schadelbasis waren 
die Impressiones ungemein tief. Die Lamina cribrosa war flach, grubig ver
tieft, durchscheinend, die Dura selbst zu einem diinnen, auBerst durchsichtigen 
Hautchen ausgezerrt. Hier hatte der Tumor nicht direkt, sondern indirekt 
infolge des gesteigerten Hirndruckes eine Rarefikation der Schadelbasisknochen 
hervorgerufen. Auch Wollenberg beschreibt einen Fall, wo zwei Tumoren 
einen Defekt an der Vorderwand beider Seitenventrikel und so eine direkte 
Kommunikation dieser mit der Siebbeinhohle hervorgerufen hat. Es £lossen 
periodisch aus der Nase etwa 150 ccm Liquor taglich abo Sistierte der Ab
fluB, so wurden die bestehenden Krampfanfalle haufiger, Kopfschmerzen und 
Erbrechen starker. Eine Besserung des Befindens trat immer wieder ein, wenn 
der FliissigkeitsabfluB einsetzte. Auch hier trat der Tod durch eine eitrige 
Basalmeningitis ein. Bei einem Tumor der mittleren Schadelgrube, den 
de la Camp beobachtete, ist es gleichfalls zum Liquordurchbruch nach der 
Nase gekommen. Es tropfte taglich bis 180 ccm klare Fliissigkeit abo Infolge 
dieser Spontandrainage wurde gleichfalls eine Besserung des Allgemeinbefindens 
bei dem Patienten beobachtet. 
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C. Die chirurgische Therapie. 
Allgemeines. 

Die chirurgische Behandlung des Hydrocephalus bleibt nach wie vor em 
noch nicht vollig gelOstes Problem. Denn die Therapie des Wasserkopfes ist, 
wie Heile treffend bemerkt, bisher noch unklar und unfertig. Unklar, 
weil uns trotz guter Fortschritte in der Erforschung der .Atiologie des Hydro
cephalus die eigentliche Entstehungsursache oftmals noch vollig unbekannt 
ist. Sie brauchen wir zur Anwendung einer rationellen Therapie. Unfertig, 
weil die Therapie bisher fast ausschlieBlich nur eine symptomatische geblieben 
ist. Denn die meisten Operationsverfahren sind nur darauf gerichtet, durch 
wiederholte Punktion und durch kunstlich gescha££ene Ableitung des Hirn
wassers im Gewebe mit guten Resorptionsverhaltnissen das gestOrte Gleich
gewicht zwischen Ausscheidung und Aufsaugung der Hirnflussigkeit wieder 
herzustellen, ohne aber die Ursache der Flussigkeitsvermehrung selbst an
zugreifen. 

Was wir fUr die Therapie in den letzten Jahren als wesentlichen Fortschritt 
zu buchen haben ist die auf Grund der neueren diagnostischen Methoden 
festgelegte Einteilung des Wasserkopfes in die 4 verschiedenen Typen, den 
Hydrocephalus communicans und obstructivus, den male resorptorius und 
hypersecretorius. Diese Abgrenzung der verschiedenen Hydrocephalusformen 
gegeneinander ist in praxi fUr die Anwendung der einzelnen Operationsmethoden 
von groBer Bedeutung geworden, erlaubt es uns zielsicherer vorzugehen und 
ermoglicht bis zu einem gewissen Grade sogar eine kausale Therapie. 

Wollen wir also mit den uns zur VerfUgung stehenden chirurgischen MaB
nahmen beim Hydrocephalus den gewlinschten Zweck erreichen, dann mussen 
wir nach vorheriger Bestimmung des betref£enden Hydrocephalustypus, kurz 
skizziert, so vorgehen, daB wir 

1. Beim Hydrocephalus obstructivus die unterbrochenen, alten Verbindungen 
zwischen den Ventrikeln und dem Su barachnoidealraum wiederherstellen oder a ber 
durch den Balkenstich oder mittels der Drainagemethoden durch den Cortex 
cerebri neue Verbindungen scha££en. 

2. beim Hydrocephalus hypersecretorius eine Verminderung der liquor
bildenden Substanz zu erreichen suchen; oder wir muss en die vermehrten 
Liquormengen im Gewebe mit guter Resorption ableiten und dadurch die mangel
hafte Resorptionskraft des Subarachnoidealraumes verstarken, urn so das 
:NliBverhaltnis zwischen erhohter Liquorerzeugung und ungenugender Liquor
abfuhr auszugleichen. 

3. beim Hydrocephalus male resorptorius bzw. aresorptivus entweder durch 
haufiges Punktieren der Liquorraume oder durch Ableitung der Hirnflussigkeit 
in gut resorbierende Gewebe einen Ausgleich zwischen den normal produzierten 
Liquormengen und der verminderten Resorption scha££en. 

Sind mehrere der Typen miteinander kombiniert, so muB naturlich fUr 
jede einzelne Hydrocephalusform die entsprechende MaBnahme in Anwendung 
kommen. Beim Tumor cum Hydrocephalo solI immer gleichzeitig die Ent
lastungstrepanation hinzugefugt werden. 

Es gilt ferner als Regel zunachst die chirurgischen Methoden zuerst aus
zufUhren, die am wenigsten eingrRifend sind. Erst wenn sie keinen Erfolg 
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haben, solI man die technisch schwierigeren und eingreifenderen Operationen 
in Anwendung bringen. 

Eine groBe Schwierigkeit fUr die operative Behandlung des Hydrocephalus 
besteht ferner in der zeitlichen Indikationsstellung. Der Hydrocephalus 
darf naturlich keinesfalls chirurgisch angegangen werden, wenn sich das MiB· 
verhaltnis zwischen Liquorproduktion und Resorption bereits von selbst aus
geglichen hat, d. h. also wenn keine Hirndruckerscheinungen mehr bestehen 
oder wenn es sich um einen Hydrocephalus e vacuo handelt.Die Indikation 
zum Eingriff ist mit dem Augenblick gegeben, wenn Druckerscheinungen, 
namentlich die Stauungspapille, sichergestellt sind. Es ist davor zu warnen, 
bei erwiesener Stauungspapille zu warten, bis eine deutliche Herabsetzung 
des Sehvermogens eingetreten ist, da die Erfahrungen zeigen, daB die Erblin
dung manchmal ganz rapide, innerhalb weniger Tage erfolgt, so daB man 
dann mit dem operativen Eingriff zu spat kommt. Die Operation hat beim 
Hydrocephalus um so bessere Aussichten auf Erfolg, je fruher sie ausgefUhrt 
wird, noch ehe sich die deletaren, irreparablen Folgen ausgewirkt haben. Des
halb ist keine kostbare Zeit zu verlieren und es darf bei bestehender Stauungs
papille keinesfalls durch konservative MaBnahmen der Versuch gemacht werden, 
uber die Hirndruckerscheinungen Herr zu werden. Denn durch sie erreichen 
wir keine Dauererfolge. Allerdings erfordert diese Regel eine Einschrankung, 
und das ist bei den allerschwersten Fallen von Hydrocephalus, wo bereits 
Erblindung und eine weitgehende Atrophie der Hirnsubstanz mit Lahmungs
erscheinungen eingetreten ist oder gleichzeitig andere schwere Entwicklungs
fehler vorhanden sind. Hier werden wir, wenn die Operation uberhaupt noch 
eine Spur von Erfolg haben sollte, nur ein Leben verlangern, das fur den 
Besitzer nicht den geringsten Wert hat, das fur die Eltern und Angehorigen 
ein Gegenstand fortgesetzten Kummers bildet und das, wenn auch vielleicht 
ein wenig spater, doch dem gleichen Ende entgegengeht, wie wenn kein Ein
griff vorgenommen ware. In diesen Fallen sollen wir konservativ vorgehen. 

Die therapeutisch zu lOsende Aufgabe beim Hydrocephalus, gleichgultig 
ob er angeboren oder erworben ist, liegt klar vor uns. Es gilt das MiBverhaltnis 
zwischen dem Fassungsraum der Schadelkapsel und ihrem Inhalt, d. h. dem 
vermehrten Hirnwasser, zu beheben. DaB dieses Ziel auf sehr verschiedene 
Weise erreicht werden kann, wird aus den folgenden Abschnitten ersichtlich 
werden. 

1. Die Punktion der Liquor fiihrenden Riiume. 

Allge meines. 

Ais das alteste (Hypokrates, Celsus) chirurgische Verfahren zur HeHung 
des Wasserkopfes ist die Ventrikelpunktion zu nennen. Ihr gesellte sich spater 
die Lumbal- (Quincke) und neuerdings die Suboccipitalpunktion (Ayer, 
Eskuchen) hinzu. Diese MaBnahmen haben samtlich den gleichen Zweck, 
namlich durch Punktion die vermehrte Hirnflussigkeit aus dem Liquorsystem 
zu entfernen und so den gesteigerten Innendruck herabzusetzen. 

Bevor aber eines dieser Verfahren zur Anwendung kommt, muB die Frage 
geklart sein, ob es sich im vorliegenden Falle um einen Hydrocephalus commu
nicans oder obstructivus handelt. Denn die Lumbal- und ebenso die Subocci
pitalpunktion kann nur dann einen Zweck haben, wenn eine freie Verbindung 
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zwischen den Ventrikeln und dem Subarachnoidealraum vorhanden ist. 1st 
dagegen der Weg zwischen den Quellen und den Resorptionsstellen des Liquor 
cerebrospinalis verschlossen, so werden wir niemals durch die Punktion des 
Spinal- bzw. Subarachnoidealraumes, sondern nur durch die Wasserentziehung 
direkt aus den Ventrikeln etwas erreichen konnen. 

Obgleich die Punktion der Liquorraume, hauptsachlich wohl der Einfach
heit des Eingriffes wegen, relativ haufig zu therapeutischen Zwecken angewandt 
wird, so fiihren diese MaBnahmen meist nicht zu dem gewiinschten Erfolg. 
Es ist ihnen beim angeborenen und ebenso beim erworbenen chronischen Hydro
cephalus kaum mehr als ein symptomatischer Wert zuzusprechen. Beim 
erworbenen akuten Wasserkopf hingegen sind die Punktionsergebnisse wesent
lich bessere. Hier sind Heilungen durchaus denkbar und auch einwandfrei 
in reicher Anzahl beobachtet worden. Dies wird uns verstandlich, wenn wir 
uns in jedem Einzelfalle die tiefere Ursache der Wasseransammlung klar machen: 

So werden wir beim chronischen Hydrocephalus, wo beispielsweise die Ursache 
in Entwicklungsanomalien, oder in einer Verlegung der Kommunikationswege 
durch Geschwiilste, meningitische Adhasionen und Narben besteht, durch wieder
holte Punktionen gar nichts erreichen. Das gleiche gilt fiir den Hydrocephalus 
male resorptorius, wo groBe Liquorresorptionsfelder verodet und fiir die Funktion 
vollig ausgeschaltet sind. Auf solche Ursachen werden wir durch die Punktion 
keinerlei Ein£luB gewinnen konnen. Hier wird der Erfolg nur in einem voriiber
gehenden Nachlassen der Hirndrucksymptome, bestenfalls einer voriiber
gehenden Verminderung des Kopfumfanges bestehen. Ja, in manchen Fallen 
wird nach den Erfahrungen von WyB und Henle sogar das Gegenteil erreicht. 
Mit zunehmender Zahl der Punktionen geht die Wiederfiillung der Hirnkammern 
von Mal zu Mal immer schneller vor sich und die Zeitdauer der nachweisbar 
giinstigen Beeinflussung der Krankheit durch Verminderung des Hirndruckes 
wird immer kiirzer. Dies ist darauf zuriickzufiihren, daB die fortgesetzten 
Punktionen ein nicht zu unterschatzendes Trauma bedeuten, das Meningen 
und Hirnsubstanz reizt und zu entziindlichen Prozessen Veranlassung gibt. 
Derartige aseptische Entziindungen sind der Grund des schnellen Wieder
anwachsens der Cerebrospinalfliissigkeit. 

Natiirlich solI andererseits nicht geleugnet werden, daB auch beim chroni
schen Hydrocephalus durch Punktionen weitgehende Besserungen bis zur 
Heilung erzielt werden konnen. Aber derartig giinstige Erfolge sind auBerst 
seltene Ausnahmen. Heu bner meint, daB es sich beim chronischen Hydro
cephalus, wo durch Punktionen eine Heilung erzielt worden ist, wohl immer 
nur um einen gliicklichen Zufall handelt, wenn die Punktionen und das Ver
siegen jenes unbekannten Faktors, der zur Fliissigkeitsansammlung gefiihrt 
hat, zeitlich zusammentrifft. Boenninghaus glaubt, daB Heilungen beim 
Hydrocephalus obstructivus chronic us infolge "Losen eines aktiven Ver
schlusses" durch die Punktionen zustande kommen konnen. So ist es seiner 
Ansicht nach durchaus denkbar, daB durch die Dilation der Hirnkammern 
das nachgiebige Dach des 3. Ventrikels gehoben wird und ein Anpressen der 
Vierhiigelgegend gegen das Tentorium stattfindet, wodurch ein vollkommener 
"ventilartiger" (Payr) VerschluB des Aquadukt hervorgerufen wird. In 
gleicher Weise kann im 4. Ventrikel ein voriibergehender VerschluB des Foramen 
Magendii und der Recessus lat. durch Anpressen seiner Wandung gegen das 
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Hinterhaupt veranlaBt werden. Goppert, der bei Hydrocephalien im AnschluB 
an epidemische Genickstarre bisweilen keine organischen Vedinderungen in 
den AbfluBwegen vorfand, ist der Ansicht, daB voriibergehender VerschluB 
auch durch die meist stark erweiterten Hinterhorner der Seitenventrikel hervor
gerufen werden kann. Sie pressen von oben und seitlich das Kleinhirn gegen 
die Medulla oblongata und verlegen so die Kommunikationswege zwischen 
4. Ventrikel und Subarachnoidealraum. In welcher :Form nun solche ventil
artige Ventrikelverschliisse auch zustande kommen mogen, ob sie durch ein 
Hineinpressen ganzer Hirnabschnitte, Teilen der Hirnhaute oder der Plexus 
chorioidei in die physiologischen Kommunikationswege bedingt sind, die Er
fahrungen bei den Hirnpunktionen haben jedenfalls erwiesen, daB es oftmals 
durch auffallend geringe Druckentlastung gelingt, derartige Ventrikelverschliisse 
zu losen und den gestorten Liquoraustausch zwischen den Ventrikeln und dem 
Subarachnoidealraum wieder normal zu gestalten. 

Wernicke ",iederum nimmt an, daB durch den starken Innendruck die 
Venen und Lymphbahnen des Gehirns komprimiert und so fiir den Abtransport 
des Liquors vollkommen ausgeschaltet werden. Wird nun der Hirndruck durch 
die Punktion unterbrochen, dann haben die GefaBe wieder Gelegenheit, sich 
auszudehnen und ihre normale Funktion zu iibernehmen. So kann der vorher 
gestorte Liquoraustausch wiederum in die geregelte Bahn kommen. 

Ferner kann nach der Ansicht Payrs durch wiederholtes Punktieren der 
Ventrikel eine dauernde Fistel zwischen den Hirnkammern und dem Sub
arachnoidealraum, die den Punktionskanalen in der Hirnrindensubstanz ent
spricht, geschaffen werden ("filtrierende Narbe"). Besonders die Falle mit 
diinner Rindenschicht und starkem Innendruck sollen hierfiir giinstig sein. 

Ganz anders verhalt sich nun der Effekt der Punktionen beim erworbenen 
akuten Hydrocephalus. Die giinstige Wirkung muB man sich hier so vorstellen, 
daB wir durch of teres lTnterbrechen des starken Hirndrucks iiber die augen
blickliche Lebensgefahr, also iiber die "kritische Periode", hinweghelfen und so 
dem Korper Zeit geben, mit dieser oder jener Entstehungsursache des Hydro
cephalus, seien es Blutungen mit ihren Folgen, seien es Reizprodukte bakterieller 
oder toxischer Natur, fertig zu werden. 

a) Die Ventrikelpunktion. 

Von den 3 Punktionsmethoden ist die Ventrikelpunktion der schwierigste 
Eingriff. Er erfordert strengste Asepsis, groBeres Instrumentarium und darf 
unseres Erachtens nur vori einem chirurgisch geschulten Arzt vorgenommen 
werden. Denn mannigfaltige Komplikationen, so namentlich schwerere intra
kranielle Blutungen, konnen ihn dazu zwingen die so£ortige Trepanation an
zuschlieBen. F. Krause fordert deshalb, bei einer Hirn- bzw. Ventrikelpunktion 
gleichzeitig aIle Vorbereitungen zur Trepanation zu treffen, damit diese notigen
falls ohne die geringste Verzogerung angeschlossen werden kann. 

Wenn auch der Gedanke der Hirn- und Ventrikelpunktion schon ein sehr 
alter ist, so ist ihre Technik erst durch die Versuche Middeldorpfs, Souchons, 
Spi tz kas, Sch mid ts, Payrs, Koc hers wissenschaftlich durchgearbeitet, 
von N eisser, Pollack und Pfeifer vervollkommnet, an groBem Kranken
material erprobt, und ihre Leistungsfahigkeit erwiesen worden. 
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Die Punktion der groBen Hirnkammern wird im allgemeinen an den am 
leichtesten zu erreichenden und am haufigsten erweiterten Seitenventrikeln 
vorgenommen. Nur in den Fallen, wo die Symptome auf einen vorzugsweise 
im 4. Ventrikellokalisierten Hydrocephalus hinweisen, soIl die weit gefahrlichere 
Punktion dieser Hirnkammer ausgefiihrt werden (Ibrahim, Ziehen, Pollack). 

Was die Punktionsstellen anbetrifft, so wird ihre Wahl hauptsachlich 
davon abhangig sein, ob die Nahte und Fontanellen noch offen sind, oder ob 
es sich urn einen bereits geschlossenen Schadel handelt. 1m ersteren FaIle muB 
die Benutzung der knochenfreien Stellen als das gegebene Verfahren betrachtet 
werden (Rasoumowsky, Kausch, Quincke, Marimon, Kiittner, Heid
rich). Hierzu ist, urn den Sinus longitudinalis nicht zu treffen, immer die 
Mittellinie zu vermeiden. Am besten eignet sich eine Stelle, die etwa 3 cm 
seitwarts von der Mittellinie liegt. Gewohnlich wird der laterale Winkel der 
vorderen oder hinteren Fontanelle als Einstichpunkt gewahlt. 

Sind die Schadelliicken geschlossen, so empfiehlt sich am meisten die Punk
tion der Vorderhorner, da hier weder wichtige Hirnteile noch groBere GefaBe 
verletzt werden konnen (v. Bergmann, Ziehen, Kiittner, Kastner). 
Hierzu wird am zweckmaBigsten eine Stelle gewahlt, die 5-6 Querfinger breit 
oberhalb der Mitte des Supraorbitalrandes und P/2-2 cm seitlich der Mittel
linie liegen. Urn von hier aus die Seitenkammer zu erreichen muB nach den 
Angaben J iinglings die Nadel eine Richtung nehmen, die parallel der Median
ebene mit leichter Neigung nach hinten- unten verlauft, so daB ihre Spitze 
etwa nach der Verbindungslinie der beiden auBeren Gehorgange zeigt. Man 
trifft das Vorderhorn normalerweise in einer Tiefe von 4-6 cm. N eisser und 
Pollack empfehlen den von Kocher angegebenen Punkt. Dies ist eine Stelle 
2-3 cm lateral vom Bregma (die Vereinigungsstelle der Sagittal- und Koronar
naht). Ais Punktionsort fiir das Hinter- und Unterhorn der Seitenventrikel 
konnen gleichfalls verschiedene Punkte gewahlt werden. Dandy nimmt die 
Punktion an einer Stelle vor, die etwa 3 Querfinger breit oberhalb der Linea 
nuchae superior und 2 cm seitlich von der Mittellinie ent£ernt ist. Nach den 
Vorschriften Kochers solI die Einstichstelle 3 cm iiber und 3 cm hinter dem 
auBeren Gehorgang liegen. Die Nadel soIl dann in der Richtung nach dem 
oberen Rand der anderseitigen Ohrmuschel vorgestoBen werden. Das Unter
horn wird gewohnlich in einer Tiefe von 4-5 cm erreicht. Adson, Ott und 
Crawford erreichen das Hinterhorn von einer Stelle aus, die 3-4 cm seit
lich der Mittellinie und 3 cm oberhalb des Sinus lateralis liegt. Die Kaniile 
fiihren sie in einer Ebene ein, die das Zentrum der Orbita und die Spitze des 
Ohres schneidet. 

Die Punktion des 4. Ventrikels wird ihrer Gefahrlichkeit wegen selten durch 
den intakten Schadel ausgefiihrt. Bei der Genauigkeit, mit welcher der Weg 
hier eingehalten werden muB, ist es ratsam, vorher breit iiber dem Kleinhirn 
zu trepanieren, die Dura freizulegen, urn so den Gang der Punktionsnadel 
kontrollieren zu konnen (Haasler). Zum Einstich in den geschlossenen Schadel 
wahlt man einen Punkt, der auf der Mitte einer Verbindungslinie zwischen 
Protuberantia occipitalis externa und der Spitze des Processus mastoideus 
zu liegen kommt. Die Nadel muB dann eine Richtung senkrecht und median 
zu haben (Neisser und Pollack). Fedor Krause sticht, nach vorheriger 
Freilegung beider Kleinhirnhalften und des Sinus occipitalis, genau in dem 
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Winkel ein, der von dem Durauberzug der Medulla oblongata und dem des 
Cerebellum gebildet wird. Die Hohlnadel wird dann in der Sagittalebene in 
der Richtung nach vorn (unter etwa 45° zur Horizontalen) und oben vorsichtig 
eingesenkt bis Liquor flieBt. Dann muB, urn die am Boden des 4. Ventrikels 
liegenden Nerven nicht zu verletzen, sofort halt gemacht werden. 

Mitunter wird das encephalographische Bild oder die Transparenzunter
suchung nach Strasburger die Stelle angeben, wo die Hirnrinde am diinnsten 
und somit am geeignetsten fur die Punktion ist (Bakay). 

Nach den Erfahrungen von Borchardt, Kausch, Krause und Payr 
wird man die Ventrikelpunktion bei kleinen Kindern ohl}e jegliche Anasthe
sierung ausfUhren. Bei empfindlicheren, alteren Kindern und Erwachsenen 
bedient man sich am besten der ortlichen Betaubung. Die Narkose wird man 
wohl immer entbehren konnen. Neisser und Axhausenbevorzugen die 
Vereisung der Punktionsstelle mit Chlorathyl. 

Die Ventrikelpunktion darf stets nur an vorher in weitem Umkreis rasierter 
Stelle vorgenommen werden. Die Haut wird mit Jodtinktur sorgfaltigst des
infiziert und das Operationsfeld steril abgedeckt. 

Die Technik des Verfahrens besteht darin, daB man mit einem feinen, 
durch Elektromotor betriebenen, etwa 2 mm starken Bohrer unter streng 
aseptischen Bedingungen die Schadelweichteile und das knocherne Schadel
dach in einem Zuge durchbohrt. Urn zu tiefes Eindringen in die Schadelhohle 
zu vermeiden, kann eine Hemmungsvorrichtung am Bohrer angebracht werden. 
Der Patient muB bei dieser Prozedur mit leicht erhohtem Kopf so gelagert 
werden, daB der Bohrer immer senkrecht auf den Schadel aufgesetzt werden 
kann. An der Bohrstelle wird nun eine mit Mandrin armierte dunne Punktions
nadel in den Knochenkanal eingefuhrt und sofort der Liquordruck gemessen. 
Meistens gelingt es unschwer, mit der Nadel den Knochenkanal zu finden. 
In anderen Fallen wiederum (namentlich dort wo die Weichteile dicker sind) 
bereitet das Auffinden des Bohrloches im Knochen Schwierigkeiten. Es ist 
deshalb zweckmaBig, sich eines von Payr angegeb"nen Rinp.l(nspatels zu 
bedienen, der, wahrend der elektrische ,Bohrer noch im Schadelknochen steckt, 
an diesem entlang in den Kanal eingedruckt wird. 1st der Bohrer zuruck
gezogen, dann gleitet die Nadel durch die Fuhrungsrinne in den Schadel muhelos 
hinein. Borchardt hat eine durch 2 rechtwinklig gekrimzte Kettenbefestigte 
Metallplatte empfohlen, die auf den Schadel fest au£gE<preBt wird. Durc4 ein 
median gelegenes Fuhrungsloch werden Bohrer und Punktionsnadel hindurch
gesteckt. Auch kleine Kunstgriffe sind angegeben worden. So glaubt Kuttner, 
daB das Auffinden des Bohrloches erleichtert wird, wenn man die anzubohrende 
Schadelstelle nach Vereisung der Kopfschwarte mittels Chlorathyl, durch eine 
kleine Incision freilegt. 

Fedor Krause verwendet statt des elektrischen Bohrers die mit der Hand 
betriebene Kugel£rase, O. Foerster den Handtrepan. Sie legen nach Incision 
der Weichteile allemal die Dura in einer Ausdehnung von etwa Zehnpfennig
stuckgroBe frei. Hierbei kann man sich uber die durch die Dura schimmernden 
Piavenen orientieren. Dies ist zur Vermeidung von Blutungen fUr den Punk
tionsakt selbst von Vorteil. 

Diese letztgenannte "chirurgische Ventrikelpunktionsmethode" ist besonders 
dann sehr zweckm1i13ig, wenn haufige Ventrikelpunktionen notwendig sind. 



Der Hydrocephalus. 779 

Es gelingt durch derartig groBe Lucken beliebig haufig und wesentlich leichter 
die Nadel einzustechen. Aber auch die mit dem elektrischen Bohrer geschaffenen 
kleinen Knochenkanale erlauben ein ofteres Punktieren. So haben Neisser 
und Pollack im Verlaufe von 3 Monaten bis 12mal ein- und denselben Kanal 
benutzt. 

Sind die Fontanellen und Nahte noch offen so erubrigt sich der Bohrer. 
Die Nadel wird dann direkt durch diese naturlichen Lucken gestoBen. 

Was die Punktionsnadel anbelangt, so ist es, um ein Nachsickern von 
Flussigkeit aus dem Stichkanal zu vermeiden, am zweckmaBigsten, eine moglichst 
dunne Kanule zu verwenden. Am besten sind Nadeln mit stumpfer (Pfeifer) 
oder vollkommen geschlossener Spitze (F e d 0 r Kr a use). Letztere tragen eine 
seitliche Offnung. Durch sie ist es leichter ein Anstechen von GefaBen oder 
der Plexus chorioidei zu verhindern. 

Die Menge der abzulassenden Flussigkeiten hangt naturlich von 
der GroBe des Hydrocephalus und des Liquordruckes abo Es ist nach den 
Erfahrungen von Kausch und Kuttner zur Vermeidung unangenehmer 
Nebenerscheinungen das beste, nicht zu viel Liquor einmalig zu entleeren, 
sondern ofters den Eingriff in kurzen Etappen zu wiederholen. Kastner 
und Rehn empfehlen pro Punktion 60-80 ccm abzulassen, Huguenin bis 
zu 100 ccm. In schweren Fallen rat Kausch unter genauer Kontrolle des 
Druckes, des Pulses und der Respiration zunachst 100 ccm zu entfernen und 
diesen Eingriff taglich zu wiederholen. Der erhohte, ventrikulare Druck solI 
im allgemeinen nur um 20-30 cm sinken, aber nicht tiefer als bis auf + 5. 
Wird dies gut vertragen und hat sich das Gehirn dem verminderten Druck 
angepaBt, so kann das nachste Mal auf 0 heruntergegangen werden. Plotzliche 
hohe Druckschwankungen sind grundsatzlich zu vermeiden. Deshalb ist es 
nach Kausch falsch den Liquor mit der Spritze oder dem Potainschen 
Apparat abzusaugen. Hierdurch konnen zu leicht Unterdrucke erzeugt werden, 
die zu Blutungen e vacuo Veranlassung geben. Solche Gefahr besteht nament
lich beim unnachgiebigen starren Schadel. 

Andererseits sind aber auch bei einmaliger Punktion groBe Quanten ohne 
Schaden entleert worden, so von Tournesco 330 ccm, von Concetti 700 cem, 
Conquest 960 ccm, von Kolosz 2 Liter und im Falle Doynewski sogar 
4 Liter. Sie sollen um so besser vertragen werden, je akuter ein Hydrocephalus 
entstanden ist. Heile und auch die Gulekesche Klinik lassen prinzipiell 
moglichst groBe Mengen Liquor abflieBen, so daB die ganzen Ventrikel voruber
gehend gewissermaBen trockengelegt werden. Es laBt sich bequem dadurch 
erreichen, daB man eine Punktionsnadel in die Seitenventrikel und eine zweite 
in die Cysterna magna oder in den Spinalkanal einfuhrt. Au£ diese Weise lassen 
sich Mengen von 200-300 ccm und mehr ablassen. 

In der groBten Anzahl der Falle verlauft die Punktion komplikationslos. 
Aber es sind auch schwere Schadigungen, ja sogar Todesfalle beobachtet worden. 
Die Hauptge£ahr besteht in Blutungen, die durch Anstechen von groBeren 
GefaBen, der Plexus chorioidei und blutreichen Geschwulsten zustande kommen. 
So ist von F. Krause und Kuttner uber Meningea-media-Verletzungen 
berichtet worden. Sie schatzen beide die Gefahr der Ge£aBanstechung hoch. 
Danielsen durchstach den Sinus transversus ohne davon Schaden zu sehen. 
Anton hat 2 Falle mitgeteilt, die nach Verletzung des Sinus transversus zu-
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grunde gingen. Auch Fremel schatzt die Hirn- und Ventrikelpunktionen 
nicht als harmlos ein. Er beobachtete unter 30 Punktionen 2mal Blutungen, 
die den Tod verursachten, 2 die ihn wahrscheinlich beschleunigten und 2 Blu
tungen geringen Umfanges, die keine Erscheinungen machten. Wird jeden
falls bei der Punktion durch eine Blutung der Hirndruck betrachtlich ver
starkt, so ist die sofortige Anlage einer breiten Trepanation erforderlich. Die 
2. Gefahr besteht in dem Auftreten einer Liquorfistel, namentlich dann, wenn 
der Liquor unter sehr starkem Druck steht (Danielsen). Konig und 
Kausch empfehlen deshalb vor der Punktion die Haut stark zu verschieben, 
damit die Stichkanale in ihr und dem Knochen sich nicht miteinander 
decken. Wird der EingriH aseptisch ausgefiihrt, so ist eine weitere Gefahr 
"die Infektion von auBen" kaum zu befiirchten. Trotzdem konnen, nament
lich mit der Haufigkeit des Eingriffes derartige Komplikationen vorkommen. 
So sah Quincke in einem Falle, wo er 5mal ohne Zwischenfall punktiert hatte, 
bei der 6. Punktion eine Infektion eintreten, die todlichen Ausgang nahm. 
Fast immer unvermeidlich ist die Infektion bei vorhandener Liquorfistel 
(Danielsen und Haasler). 

Fiir den Erfolg der Punktion gibt uns, wie bei jeder anderen entlastenden 
Operation am Liquorsystem, das Verhalten des Kopfumfanges, die Spannung 
der Fontanellen und der Riickgang der nervosen und allgemeinen Hirndruck
erscheinungen einen objektiven MaBstab. 

Die Wiirdigung des therapeutischen Wertes der Ventrikelpunk
tion beim Hydrocephaluf:1 ist verschieden: 

Wie bereits erwahnt, haben in den meisten Fallen von kongenitalem und 
erworbenem chronischen Wasserkopf die Punktionen gar nicht oder nur ganz 
selten dauernd geholfen. So punktierte Henoch 5 Falle von angeborenem 
Wasserkopf ohne Erfolg. Bei ihnen waren zum Teil bis 22 Punktionen mit 
Liquormengen bis zu 300 ccm ausgefiihrt worden. Ahnliche Erfahrungen 
machte Heubner, Eichmeyer, Pfeifer, Concetti, Tordoff und Kiittner. 
Nach einer Zusammenstellung Henschens, die sich auf 63 Falle von chroni
schem Hydrocephalus bezieht, trat in 15 angeblich Heilung, 12mal Besserung 
ein, wahrend 12 resultatlos behandelt wurden. 24 starben an den Folgen der 
Punktion. Kausch konnte nur 6, Falle, in denen die Punktion Heilung und 2, 
in denen eine Besserung eingetreten war, aus der Literatur zusammenstellen. 
Trotzdem rat er bei noch offenen Fontanellen zu wiederholten Ventrikelpunk
tionen. tTber 9 Falle von kongenitalem Hydrocephalus berichtet Kastner. 
Eine Abnahme des Schadelumfangs hat er niemals beobachtet. Ebenso ver
fiigt er iiber keinen Fall von Hydrocephalie, wo eine vorher bestandene Stauungs
papille durch die Ventrikelpunktion zuriickgegangen ware. Nur in einem Falle 
horten vorher bestandene Krampfe vollstandig auf. 2 Falle zeigten eine geringe 
Besserung und die iibrigen blieben trotz wiederholter Punktionen unbeein£luBt. 
Ungiinstig sind gleichfalls die Erfahrungen Bonhoeffers bei raumbeengenden 
Prozessen der hinteren Schadelgrube. Zwar konnte er in einem Fall von sekun
darem Hydrocephalus durch wiederholte Ventrikelpunktionen einen Erfolg 
sehen, im ganzen sind aber seine Resultate durchaus unbefriedigend. Er kann 
sich fiir die therapeutische Ventrikelpunktion nicht erwarmen, zumal er in 
zwei Fallen Liquorfisteln danach beobachtet hat. Die Erfahrungen Wein
trauds, Schultzes, Pfeifers, Ayalas, Siemerlings, van der Veldes, 
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v. Berg manns und Garres konnen dahin zusammengefaBt werden, daB beim 
ehronischen Hydrocephalus, gleiehgiiltig welche Ursache er hat, es mitunter 
gelingt, durch Ventrikelpunktionen auf langere Zeit hinaus weitgehende Besse
rung zu erzielen. So ist es namentlich moglich die Hirndruckerscheinungen 
und fortschreitenden SehstOrungen voriibergehend zu beseitigen und auf
zuhalten, und so den Zustand der Patienten ertraglich zu gestalten. Dauer
wirkungen hingegen haben sie niemals gesehen. 

Giinstigere Resultate werden von Grafe mitgeteilt. Er berichtet iiber 
cine Heilung nach 11 Punktionen, Conquest iiber 7 Besserungen und 3 Hei
lungen bei im ganzen 19 Fallen. Von 5 Patienten Rehns starben 3, die anderen 
beiden wurden geheilt. 

Bei einem als aussichtslo", betrachteten FaIle N eissers fUluten die Punk
tionen der Seitenkammer (wobei 18 cem Liquor entleert wurden) und eine 
zweimalige Punktion des 4. Ventrikels (Entleerung von 60 ccm) zu einem 
volligen Umschlag des Krankheitsbildes. Es trat Dauerheilung ein. In einem 
weiteren Fall Finkelnburgs gingen nach einer Ventrikelpunktion mit Ent
leerung von 20 ccm Liquor samtliche Hirndruckerscheinungen biS auf Nystagmus 
und Steigerung der PateIlaII'eflexe zuriick. Die Heilung war wahrend einer 
Beobachtungszeit von 3 Jahren eine vollkommene. Auch Schilling und 
Springer haben FaIle mitgeteilt, in denen der Hydrocephalus durch einmalige 
Punktion geheilt wurde. Diese eben genannten giinstig verlaufenden FaIle 
diirften wohl durch Losung eines bestehenden ventilartigen Ventrikelver
schlusses, wie ihn Boenninghaus und Payr annimmt (s. allgemeiner Teil) , 
zuriickzufiihren sein. 

Uber hocherfreuliche Besserungen berichtet Weintraud beim akuten, 
erworbenen Hydrocephalus. Desgleichen teilt van der Velde ausgezeichnete 
Ergebnisse durch die Ventrikelpunktion im Hydrocephalusstadium der epide
mischen Meningitis mit. Auch Beck sah unter dem Einflu13 der Punktionen 
beim akuten Hydrocephalus das Koma und Cheyne- Stockessche Atmen sofort 
verschwinden und das Sehvermogen nach einigen Stunden wiederkehren. Gleich
falls sind die Resultate von Bakay, Pussep und Gr6sz bei den akuten 
Hydrocephalusfallen im Kindesalter sehr befriedigend. Sie haben durch wieder
holte Punktionen Heilungen erreichen konnen. Ba bitzky setzt sich fUr eine 
systematische Friihbehandlung durch wiederholte Punktionen beim akuten 
Hydrocephalus ein. Er will so eine Uberdehnung der Ventrikel und eine Druck
schadigung des Gehirnes vermeiden. In einzelnen Fallen hat er bis 48 Punk
tionen bei ein und demselben Kranken ohne Nachteil ausgefiihrt. Seine Ergeb
nisse sind befriedigend. Namentlich bei dem im Gefolge der Otitis media 
auftretenden Hydrocephalus erzielten Oppenheim und Jansen gute Erfolge. 

Aus der Analogie zwischen der hydrocephalen Fliissigkeitsansammlung und 
gewissen Erkrankungen seroser Haute (Hydrocele) diirfte wohl der Versuch 
entsprungen sein als Heilmittel Medikamente, so namentlich Jodtinktur, 
kombiniert mit der Punktion in die Ventrikel, zu injizieren (von Ranke). Von 
Brainard wurden 30 ccm Jodlosung injiziert. Der Kopfumfang ging daraufhin 
von 56 auf 44 cm zuriick. Ranke spritzte 10 ccm Jodtinktur in die Ventrikel, 
Tournesco 12 ccm ein. Beide FaIle starben wenige Tage nach der Injektion. 
J etzt ist dieses Verfahren als gefahrlich und nutzlos verlassen worden. 
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Nach alledem kann die Ventrikelpunktion beim Hydrocephalus acutus 
acquisitus empfohlen werden. Sie vermag in einer Anzahl der FaIle Heilung 
zu bringen. Beim chronischen Hydrocephalus hingegen sind die Enderfolge 
schlechter. Hier konnen durch die Punktion nur voriibergehende Besserungen, 
auBerst selten nur an Heilung grenzende Erfolge erzielt werden. 

b) Die Lumbalpunktion. 

Die Lumbalpunktion stellt von den 3 Punktionsmethoden den einfachsten 
Eingriff dar. Sie setzt keine besonderen fachlichen Kenntnisse voraus und 
laBt sich mit wenig Mitteln und geringem Instrumentarium durchfiihren. Man 
rechnet sie deshalb auch zu den Eingriffen, die yom praktischen Arzte vor
genommen werden sollen. 

Die Technik der Punktion ist hinreichend bekannt. Es braucht deshalb 
hier nur kurz auf sie eingegangen zu werden. 

Die Lumbalpunktion, bei der man den Spinalraum durch die punktierende 
Nadel eroffnet, wird entweder am sitzenden oder liegenden Patienten vor
genommen. Fiir die therapeutische Punktion eignet sich besser die Seitenlage, 
denn der LiquorfluB ist hierbei durch das Wegfallen des hydrostatischen Druckes 
wesentlich langsamer. Infolgedessen kommt es nicht schlagartig, sondern ganz 
allmahlich zu einer Herabsetzung der Druckverhaltnisse im Gehirn. Dies wird 
wesentlich besser vertragen als eine plotzliche Druckverminderung; auBerdem 
wird diese Lage von den Patienten angenehmer empfunden. 

Der Eingriff wird im allgemeinen ohne jegliche Anasthesie ausgefiihrt. 
Andere wiederum wie Payr, Wideroe, Antoni, Swift und Schuster inji
zieren an der Einstichstelle vorher einige ccm Novocain-AdrenalinlOsung. Hier
durch wird das Einfiihren der Nadel vollkommen schmerzlos, und es fallt das 
unangenehme Zusammenzucken der Patienten weg. AuBerdem fehlt die durch 
die Schmerzempfindung ausgelOste psychische Erregung, die bekanntlich auf 
den Liquordruck EinfluB hat. Bei unruhigen Patienten und bei Kindern wird 
sich, wegen der Gefahr des Abbrechens der Nadel, oft die Narkose nicht um
gehen lassen. 

Die Lumbalpunktion kann, da das Riickenmark am 2. Lumbalwirbel endigt, 
in jedem Zwischenwirbelraum yom 2. Lenden- bis zum 1. Kreuzbeinwirbel 
ausgefiihrt werden. Der zweckmaBigste Ort fiir die Punktion ist aber der 3. 
oder 4. Interarkualraum. Wenn man die beiden Cristae osseum ilei durch eine 
Linie verbindet, so trifft diese den 4. Lendendorn. Unmittelbar oberhalb oder 
unterhalb dieser Stelle ist die Punktion vorzunehmen. 

Nach Desinfizierung des Punktionsfeldes mit Jod oder Alkohol wird die 
sterile Nadel im Zwischenwirbelraum genau in der Mittellinie sagittal vor
gestoBen. Sie gelangt nach Durchwanderung einer 5-6 cm dicken Weichteil
schicht in den Duralsack. Irrt man mit der Nadel nach rechts oder links ab, 
so kann man leicht Fasern der Cauda equina verletzen, wodurch blitzartige 
nach den Beinen ausstrahlende Schmerzen hervorgerufen werden. 

Zur Punktion verwendet man eine moglichst diinne, hochstens I-F/2 mm 
dicke Punktionskaniile aus Reinnickel oder Platiniridium mit einer relativ 
wenig ausgezogenen Spitze. Das Mundstiick der Nadel endet am besten in einem 
Dreiwegehahn. An das eine Ende wird ein Steigrohr zum Messen des Druckes 
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angebracht, das andere client zum AbfluB des Liquors. Ein das ganze Lumen 
ausfilllendes Mandrin muB die Punktionskaniile hermetisch abschlieBen. 

Zur Druckmessung wird im allgemeinen ein mit gut abIes barer Zentimeter
einteilung versehenes etwa 50 cm langes glasernes Steigrohr von 2 mm Lichtung 
benutzt. Am untersten Teil ist es in einer Ausdehnung von etwa 1-2 cm 
rechtwinklig abgebogen. Dieses Stiick wird durch einen kurzen Gummischlauch 
am Dreiwegehahn befestigt. Von Wilms, Kroning, Bungart und Eskuchen 
sind Quecksilber- und Federmanometer empfohlen worden. Sie haben den 
Vorteil, daB sie kein so langes und zerbrechliches Glasrohr besitzen. 1hr Nach
teil besteht darin, daB sie sich schlecht sterilisieren lassen. Zu empfehlen ist 
gleichfalls die Seeligersche Lumbalpunktionsnadel. Am Ende dieser Nadel 
iS1j ein mehrwegiges Mundstiick mit einem Capillarrohrchen zur Druckmessung 
und einer Vorrichtung zum Anhangen des MeBzylinders fest montiert. Man 
kann mittels dieser sehr handlichen und praktischen Apparatur durch ein
faches Umdrehen des Hahnes zu jeder Zeit den Lumbaldruck ablesen. 

Sofort nach Einstechen der Nadel wird in liegender und sitzender Stellung 
der Liquordruck gemessen. Er betragt im Liegen normalerweise 90-180 mm, 
im Sitzen 180-280 mm. Nach Beendigung der Punktion muB gleichfalls 
wieder der Enddruck manometrisch bestimmt werden. 

Bei der Entleerung der Hirnfliissigkeit zu therapeutischen Zwecken miissen 
hinsichtlich der Druckverhaltnisse und der Menge der abzulassenden Fliissig
keit dieselben Kautelen gewahrt werden, wie bei der Ventrikelpunktion. Der 
Liquor darf, zur Vermeidung starkerer Druckschwankungen und der daraus 
sich ergebenden Komplikationen, niemals im Strahl abflieBen. Desgleichen 
ist Absaugen mit der Spritze unstatthaft. Am besten vertragen wird die Liquor
entziehung, wenn man die Fliissigkeit langsam abtropfen laBt. Kommt es 
zu einem Hervorspritzen der Fliissigkeit aus der Nadel, so muB man mittels 
des Mandrins oder des an der Miindung angebrachten VerschluBhahnes die 
Nadel drosseln. - Man solI gleichfalls nicht zu viel Fliissigkeit einmalig ent
leeren, sondern den Eingriff lieber in kurzen Etappen haufiger wiederholen. 
Die Mengen sollen nach Lenhartz, Pfaundler und Quincke jedesmal nicht 
30-80 ccm iibersteigen. Der Lumbaldruck darf im allgemeinen nicht tiefer 
als hochstens + 10 mm sinken. Erst wenn man die GewiBheit hat, daB dieser 
verringerte Druck gut vertragen wird, kann man spater bis auf + 5 herabgehen. 

Die Lumbalpunktion ist oft mit N e benerscheinungen verbunden. Vor
nehmlich sind es Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl und Brechreiz, die im 
AnschluB an den Eingriff lange Zeit hindurch den Patienten qualen. Die 
1ntensitat dieser subjektiven Beschwerden ist bis zu einem gewissen Grade 
individuellen Schwankungen unterworfen. So kann man gelegentlich Patienten 
beobachten, die die Entnahme groBer Liquormengen fast ohne jegliche Be
schwerden ertragen, wahrend bei anderen die Entnahme weniger ccm auBerst 
heftige Kopfschmerzen zur Folge hat. 1m allgemeinen scheint es aber so, 
daB schwer geschadigte Meningen und schwer geschadigtes Gehirn (so ganz 
besonders bei hochgradiger Hydrocephalie), die Prozedur besser und beschwerde
freier iiberstehen, als bei leichter Schadigung. Die starken Nebenerscheinungen 
haben aber auch unmittelbare Beziehungen zu der Menge des entnommenen 
Liquors. Sie treten namentlich dann besonders heftig auf, wenn groBere 
Fliissigkeitsmengen entnommen und der Liquordruck plOtzlich stark gesenkt 
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wird. AuBerdem spielt die Punktionsnadel und das durch sie hervorgerufene 
Loch in der Dura eine Rolle bei der Entstehung der Kopfschmerzen. Je groBer 
die Nadel ist, desto groBer muB naturgemiW auch der DurariB sein. Aus einem 
groBen Loch in der Dura wird aber nach Entfernung der Nadel der Liquor 
starker in das Gewebe nachsickern. Infolgedessen kann sich allmahlich von 
allein ein Unterdruck im Liquorsystem auswirken, der starke Kopfschmerzen 
hervorruft (Baruch, Salomon, Alpers, Sicard, Baar). Aber auch lokale 
Reizerscheinungen der Meningen durch den heraussickernden Liquor (Meningis
mus) konnen Ursache der Nebenerscheinungen sein (Strecker, Hose mann). 
Urn dem vorzubeugen, verwendet man feine Lumbalpunktionsnadeln und ver
ordnet strenge Bettruhe in horizontaler Lage. Durch diese MaBnahmen wird 
ein schnelles Verkleben der Durawunde bewirkt. Bei besonders hartnackigen 
Kopfschmerzen wird von Salo mon und Da villa intramuskulare Injektion 
von 1 ccm Hypophysenextrakt empfohlen, von Weed, Mac Kibben die intra
venose Verabreichung von hypertonischen Losungen. - Van Loon schlagt 
vor, durch Anlegen einer Stauungsbinde urn den Hals oder durch extremes 
Vorwartsbeugen des Kopfes venose Kongestionen im Schadelinnern zu erzeugen, 
urn so indirekt eine vorubergehende Liquordruckerhohung hervorzurufen. 
Besonders bei Entnahme groBer Liquormengen hat ihm diese MaBnahme gute 
Dienste geleistet. . 

Was die Todesfalle angeht, so treten diese namentlich bei raumbeengenden 
Prozessen im Bereiche der hinteren Schadelgrube und bei Schlafenlappen
tumoren auf. Es ist ja allgemein bekannt, daB hier schon die Entnahme weniger 
Tropfen Liquors den Tod herbeifuhren kann. Schonbeck konnte 71 der
artiger Todesfalle aus der Literatur zusammenstellen. In 37 Fallen lag ein 
Hirntumor vor. Es kommt durch die Liquorentnahme zum Unterdruck im 
Lumbalkanal. Durch den erhohten Druck im Cavum cranii werden dann 
Kleinhirn und Medulla in das Foramen magnum hineingepreBt, komprimiert 
und der Tod durch Atemlahmung ist die unmittelbare Folge. Der Tod tritt 
hier meistenteils wahrend der Prozedur, in cinzelnen Fallen aber auch ohne 
jegliche Vorboten erst nach mehreren Stunden ganz plOtzlich ein. Die Ent
stehung der "Spattodesfalle" hat ihre Ursache darin, daB infolge Liquordauer
drainage durch die Punktionsoffnung in der .Dura Druckschwankungen im 
Ruckenmarkkanal geschaffen werden, die bei genugender Auswertung durch 
Ansaugung der Medulla in das Foramen magnum den Tod zur Folge haben 
konnen (Ingvar). 

Treten als Zeichen der Medullaeinklemmung AtemstOrungen auf, so muB 
sofort fur Sauerstoffzufuhr, kunstliche Atmung und Herzmassage gesorgt 
werden. Gleichzeitig empfiehlt sich subcutane nnd intravenose Darreichung 
von Lobelin. KosterIitz rat bei Atemstillstand Kopf- und Rumpftieflagerung, 
urn dadurch rein mechanisch eine Befreiung des bedrangten Atemzentrums 
zu bewirken. Urn derartige ungluckliche Vorkommnisse zu vermeiden, gilt 
ja bekanntlich als Regel, bei drucksteigernden Prozessen der hinteren Schadel
grube ganzlich auf die Lumbalpunktion zu verzichten. 

Der Wert der Lu m balpunktion beim Hydrocephalus wird gleichfalls 
verschieden beurteilt. Es ist hier ahnlich wie bei der Ventrikelpunktion, daB 
man bei den chronischen Formen des Hydrocephalus voriibergehende Besse
rungsstadien, aber nur auBerst selten Heilungen erreicht, wohingegen beim 
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akuten und subakuten Hydrocephalus, durch systematische, haufig durch
gefuhrte Lumbalpunktionen weitgehende Besserungen und Heilungen erzielt 
werden konnen. 

So beobachtete Quincke beim kongenitalen chronischen Hydrocephalus 
unter 7 Fallen nur eine geringe Besserung, sonst MiBerfolge. Bei der Meningitis 
tuberkulosa cum Hydrocephalo sah er gar keinen Nutzen. Bei einem Patienten 
Holmgrens wurden in 2 Monaten 36 Punktionen ausgefiihrt. Der Erfolg 
war nur ein vorubergehender. Concetti, Langner, Monti, Soltmann, 
Stadel mann , Benedix und auch wir an der Kuttnerschen Klinik sahen 
keinen Erfolg. Bacialli, v. Leyden, Neurath, Lichtheim, Rieken und 
Chipault halten die Lumbalpunktion beim chronischen Hydrocephalus fur 
wertlos. Keinen Nutzen konnte Fur binger in 37 Fallen von tuberkulOser 
Meningitis feststellen. Heu bner sah ganz vorubergehende Besserung beim 
Tumor cum Hydrocephalo, Lenhartz wenig Erleichterung bei der Meningitis 
tuberculosa und gar keinen Erfolg beim Tumor. Auch Gr6sz, v. Ranke, 
Falkenhein und Raczinski setzen keinerlei Hoffnungen auf die Lumbal
punktion beim chronischen Hydrocephalus und Berg mann au Bert sich wenig 
ermutigend uber ihren Wert. Nach den AuBerungen v. Hippels ist beim 
Hirntumor kein einziger Fall von Stauungspapille durch Punktionen geheilt 
worden. B6kay brachte von 30 kongenitalen Hydrocephalusfallen 2 zur 
Heilung. Er hat in einem Fall im Verlauf von 6 Jahren durch 55 Lumbal
punktionen im ganzen 1479 cern Flussigkeit entleert. Auf Grund vielfacher 
Erfahrungen spricht er den Lumbalpunktionen beim chronischen Hydrocephalus 
einen Heileffekt zu, vorausgesetzt, daB sie systematisch auf lange Zeit hinaus 
durchgefiihrt werden. Auch Kassel hat bei einem Fall durch 41 Sitzungen 
2560 cern, also uber 21/2 Liter, durchLendenstich abgelassen und einen gunstigen 
Ausgang gesehen. Desgleichen beobachtete Knopfelmacher nach 66maliger 
Punktion beim chronischen Wasserkopf eine Heilung. Kausch, Heubner 
und Mya empfehlen die Lumbalpunktion gleichfalls. Grober hat bei 2 Kindern 
mit chronischem Hydrocephalus durch regelmal3ig aufeinanderfolgende Punk
tionen in einem Fall Heilung, im anderen Besserung erreicht. Aber solche 
gute Resultate stehen nur vereinzelt da. 

Ebenso wie bei der Ventrikelpunktion sind auch bei der Lumbalpunktion 
die Erfolge bei den akuten und subakuten Fallen des Hydrocephalus wesentlich 
gunstiger. Es beobachteten Rie bold, W erthei mer, Goppert, Klotz, 
Massini, Rolly, Hutinel, Neurath, Brasch, Wildermuth, Eulen
burg, Reiche u. a. beim akuten Hydrocephalus im AnschluB an Infektions
krankheiten (Masern, Scharlach, Typhus, Keuchhusten, Pneumonie, Influenza) 
durch mehrmalige Lumbalpunktionen Heilung. Beck, Kartschikjan, Port
mann, "Morean, Gorke, Passot, Boenninghaus, Forton u. a. berichten 
uber gunstige Resultate bei der Otitis media. Auf die guten Erfolge der thera
peutischen Liquorentziehung bei Hydrocephalus im AnschluB an epidemische 
Cerebrospinalmeningitis und akute Meningitiden anderer Genese machen 
Curschmann, Aufrecht und Lenhartz aufmerksam. Goppert allerdings 
sah bei der schweren Oberschlesischen Genickstarreepidemie auf Grund von 
140 "Fallen, Radmann auf Grund von 83 Fallen durch wiederholte Spinal
punktionen keinen Nutzen, auch nicht vorubergehender Art. Der Erfolg hangt 
hier von der Starke der Hydrocephalie und der Schwere der cerebralen 
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Erscheinungen abo Kafka erzielte beim Hydrocephalus auf der Basis der Tuber
kulose weitgehende Besserung. N e becourt und Voisin punktierten 37mal 
bei 24 nach Bronchopneumonie entstandenen Hydrocephalusfallen. Sie entleerten 
jedesmal 10-35 ccm. Nur 4 von ihnen sind geheilt, alle ubrigen starben. 
Quincke punktierte 1% Jahr altes Kind, bei dem sich gleichfalls eine 
Hydrocephalie im Gefolge einer Lungenentzundung entwickelt hatte. Nach 
3 Punktionen genas es. Auch Beobachtungen von Goldscheider, Finkeln
burg, Henschen, Brasch, N onne, Conto, Koeppe, Oppenheim und 
Kr6ning, ferner 4 Heilerfolge Concettis zeigen die oftmals guten Punktions
ergebnisse beim Hydrocephalus acquisitus acutus. Lenhartz punktierte 
einen bei einer Gastroenteritis entstandenen Hydrocephalus 8mal und ent
leerte dabei 228 ccm. Die Heilung erfolgte im Laufe von 3 Monaten. Auch 
bei dem auf der Basis der Chlorosis entstandenen Wasserkopf sah er durch 
Lumbalpunktion Heilung. tiber einen gleichguten Erfolg berichtet Bandel. 
Besonders lehrreich sind die Erfahrungen Pfaundlers, B6kays, welche den 
erworbenen Hydrocephalus des Kindesalters mit methodischen Lumbalpunk
tionen behandeln. Ihre Resultate sind sehr befriedigend. So fiihrt B6kay 
9 Falle an. Dabei ergab die wiederholte Punktion in 7 Fallen Heilung und in 
2 Fallen Erleichterung. Cioffini sah bei einer akuten Exarcerbation eines 
sonst chronischen kompensierten Hydrocephalus durch Lumbalpunktion Heilung 
eintreten. Nach Schadeltraumen mit sekundarer Hydrocephalie erzielten 
Curschmann, Boenninghaus, Schlecht, Bittorf, Plehn, Nonne, 
Finkelnburg, Payr und Kuttner durch mehrfache Spinalpunktion gute 
Erfolge. 

c) Die Suboccipitalpunktion. 
Als letztes der 3 Verfahren, durch Punktion Flussigkeit den Liquorraumen 

zu entziehen, ist schlieBlich die Suboccipitalpunktion zu nennen. Bei ihr wird 
mit der Nadel die Cysterna magna, ein etwa I-P/2 cm tiefer subarachnoidealer 
Liquorraum, der im Winkel zwischen der Unterflache des Kleinhirns und der 
Medulla oblongata zu liegen kommt, er6ffnet. 

Diese MaBnahme kann ahnlich wie bei der Lumbalpunktion im Liegen und 
Sitzen ausgefuhrt werden. Beim sitzenden Patienten ist die Orientierung 
leichter und vor allem kann - was fur eine erfolgreiche Punktion unerlaBlich 
ist - ein Abweichen von der Mittellinie besser vermieden werden (Ayer, 
Janossy, Sarb6). Aber andererseits ist es in dieser Lage meist schwierig 
zu sagen, ob die Nadel die Cysterne erreicht hat oder nicht. Denn in aufrechter 
Stellung ist normalerweise der Druck in der Cysterne negativ und deshalb 
kann durch die Nadel keine Flussigkeit heraustropfel1. Der Liquor rouB viel
mehr mit der Spritze angesaugt werden. Diese Erschwerung der Technik kann 
durch Kompression der Halsvenen (Queckenstadtscher Handgriff), die 
bekanntlich den Druck im ganzen Liquorsystem und naturlich auch in der 
Cysterne erh6ht, vermieden werden. Benedek und Thurzo haben einen 
Halskompressor angegeben, der aus einer Binde mit 2 Pelotten fur die Venae 
jugulares besteht. Hierdurch wird eine Dauerkompression der groBen Venen
stamme erreicht. Er wird vor der Punktion angelegt und sichert so das spontane 
AbflieBen des Liquors. Die Punktion im Liegen dagegen, wobei immer eine 
geringe Schragseitenlagerung angewandt wird, bietet den Vorteil, daB die 
Hirnflussigkeit stets spontan, ohne aspiriert werden zu mussen, abtropft. 
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Bei jeder dieser beiden Lagerungen muG, damit der Abstand zwischen 
Hinterhauptschuppe und dem obersten Halswirbel ein moglichst groGer wird, 
der Kop£ leicht nach vorn gebeugt werden. 

Zur Punktion muG die Suboccipitalgegend bis hinauf zur Linea nuchae 
superior im Genick rasiert und desimiziert werden. Anasthesierung ist bei 
dem Eingri££ unnotig, o£tmals sogar unvorteillia£t, da das infiltrierte Gewebe 
die Orientierung des palpierenden Fingers am Occiput und den Halswirbel
dornen erschwert. Zur Punktion benutzt man eine dlinne, mit einem Mandrin 
versehene Nadel von 0,8 mm Durchmesser und 8 cm Lange, deren Spitze 
wenig ausgezogen ist. Um sich liber die Tiefe, in der man sich befindet, leichter 
orientieren zu konnen, empfiehlt es sich, die Nadel mit einerGraduierung zu ver~ 
sehen. Zur Druckmessung benutzt man dieselbe Apparatur wie bei der Lumbal
punktion. Es wird hier auf dieses Kapitel S.782 verwiesen. Daneben muG 
man hier noch die Moglichkeit haben, einen negativen Druck messen zu konnen. 
Am eimachsten verwendet man dazu ein U-fOrmig gebogenes Glasrohr von 
geringem Lumen und etwa 25 cm Schenkellange, das man zur Halfte mit 
gefarbtem Wasser flillt. SchlieGlich ist es noch zweckmaBig zwischen Nadeln 
und DruckmeGapparatur einen Dreiwegehahn, vermittels dessen man jederzeit 
die Druckbestimmungen vornehmen und den Liquor ablassen kann, einzuschalten. 
Stahl hat ein Instrument konstruiert, durch das es moglich ist, jederzeit den 
positiven und negativen Druck zu messen und den Liquor zu entfernen. Dieser 
Apparat gestattet uns alle diagnostischen und therapeutischen MaGnahmen 
in eimachster Weise auszuflihren, uns jederzeit liber die vorhandenen Druck
verhaltnisse zu orientieren und erspart das jedesmalige Zusammenstellen im
provisierter Instrumentarien. 

Bei dem Einstechen der Nadel palpiert man sich nach Eskuchen und 
Wartenberg zunachst die Protuberantia occipitalis und den Processus spinosus 
des Epistropheus. Alsdann sticht man die Nadel durch die Raut bis auf den 
Processus spinosus des Epistropheus ein. Darauf wird die Punktionsnadel 
schrag nach oben gegen den Hinterhauptsknochen vorgefiihrt, und langsam 
mit der Spitze an diesem bis zum Foramen magnum vorgetastet. Die Hinter
hauptschuppe als Orientierungspunkt muG unbedingt beriihrt werden, wenn 
man Schaden vermeiden will (Eskuchen, Wartenberg, Kuhlenkampff, 
Hartwich). Hat man die Fiihlung mit der knochernen Unterflache verloren, 
dann hebt man das hintere Nadelende etwas an, so daB jetzt ihr Richtungs
ziel eine Linie 2-3 cm oberhalb der Augenbraue ist. LaBt man die Nadel weiter 
vorwarts gleiten, so fiihlt man deutlich einen elastischen Widerstand, ein 
Zeichen, daB man an der Membrana atlanto-occipitalis angelangt ist. Durch
bohrt man diese und die Dura, so gelangt man in die Cysterne. Ayer, Wege
forth, Essick, Sicard und Laplane stechen die Nadel ohne Orientierung 
an der Occipitalschuppe direkt in die Tiefe. 

Die Tiefe, in der man die Cysterne erreicht, ist auBerordentlich verschieden. 
Sie ist abhangig von der Dicke der zu durchbohrenden Gewebsschichten. Es 
hat daher wenig praktischen Wert, sich diesbeziiglich nach Zahlenangaben zu 
richten. In der Regel betragt beim Erwachsenen der Abstand 4~6 cm. 

Damit die Nadel beim An- und Absetzen der Spritze und des Steigrohres 
nicht weiter nach der Tiefe gestochen und die Medulla verletzt werden kann, 
hat E mdin eine Schutzvorrichtung angegeben. Sie besteht aus einer Metall-
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hulse von 1/2-1 em Durehmesser und 3 em Lange. Oben tragt sie eine 
Sehraube, mit deren Hilfe die Apparatur an der Punktionsnadel befestigt wird. 
Von der HUlse gehen beiderseits plattenartige Metallbranehen ab, die der 
Wolbung des Halses angepaBt sind. Liegt die Punktionsnadel in der Cysterne, 
so wird der Apparat auf ihr so weit vorgesehoben, daB die Branchen fest der 
Halshaut anliegen. 

Beim liegenden Patienten gestaltet sich die Liquorentnahme ahnlich wie 
bei der Lumbalpunktion. Beim sitzenden Patienten dagegen wird fast immer 
nur ein Teil der benotigten Liquormenge (auch wenn der Druck stark positiv 
ist) spontan abtropfen. Meist muB man mit der Spritze aspirieren. Aber keines
falls darf die Liquorgewinnung dureh zu starkes Ansaugen forciert werden. 
Hinsichtlieh der Liquormenge und der Haufigkeit der Punktionen, die beim 
Hydrocephalus zu therapeutischen Zwecken notwendig sind, gelten dieselben 
Regeln, wie sie bereits bei der Ventrikel- und Lumbalpunktion geschildert 
sind (s. diese Abschnitte). Nach der Punktion ist fUr kurze Zeit Bettruhe bei 
horizontaler Lagerung des Patienten erforderlich. 

Was die Frage der Gefahrlichkeit der Cysternenpunktion angeht, so kann 
gesagt werden, daB bei genauerB efolgung del' richtigen Technik, besonders 
bei der Punktion unter Benutzung des Hinterhauptknochens als Leitpunkt, 
sie eine relativ ungefahrliehe Methode darstellt. Es erlebten beispielsweise 
Eskuchen bei 500 Eingriffen, Ayer bei 1985 Punktionen an 450 Patienten, 
Hartwich bei uber 90 Suboccipitalpunktionen, Baumann bei 100, Sarb6 
bei 180 keinerlei Komplikationen. Aber es sind auch mehrere FaIle mitge
teilt, wo es durch Verletzung der Medulla oder von GefaBen zu unange
nehmen Erscheinungen und Todesfallen gekommen ist. So beobachtete 
Ayer zweimal nach der Punktion Respirationsstillstand fUr einige Sekunden, 
bei zwei weiteren Fallen wurden plOtzliche, scharfe Sehmerzen auf einer Korper
halite, bzw. im Gesicht ausgelost. Auch Pfister sah wahrend del' Punktion, 
vermutlich durch Verletzung der Medulla, Stillstand von Atmung und Herz
aktion eintreten. Es gelang ihm aber noch den Patienten zu retten. N onne 
sah durch Einstechen der abnorm verlaufenden Arteria cere belli post. in£. eine 
Blutung eintreten, die tOdlichen Ausgang nahm. Auf Grund von zwei weiteren 
Todesfallen macht Curseh mann starkes Bedenken gegen die regelmaBige 
Anwendung der Suboccipitalpunktion zu therapeutischen Zweeken geltend. 
Ebenso beobachtete Reuter einen Fall, wo die Punktionsnadel die Medulla 
verletzt und eine tOdliche Blutung nach dem 4. Ventrikel hervorgerufen hatte. 
In diesem Fall war infolge erhohten Hirndrucks das Kleinhirn und die Medulla 
gegen das Hinterhauptloch gedrangt und dadurch ein vollstandiger VerschluB 
der Cysterne hervorgerufen. Deshalb solI bei stark erhohtem Hirndruck, ins
besondere bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, die Cysternenpunktion 
vermieden und durch die Ventrikelpunktion ersetzt werden (Eskuchen). 

1m Effekt erreichen wir durch die Cysternenpunktion genau dasselbe wie 
durch die Lumbalpunktion, vorausgesetzt naturlich, daB nicht zwischen den 
Basiscysternen und dem Lumbalkanal durch Adhasionen oder Tumoren ein 
absoluter VerschluB (spinaleI' Block) besteht. Wenn nun die Frage zu beant
worten ist, ob wir bei der Entziehung der Flussigkeit aus dem Subarachnoideal
raum zweckmaBiger die Lumbal- oder die Suboccipitalpunktion verwenden, 
so muB gesagt werden, daB fUr den technisch Geubten beide Wege keinerlei 
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Schwierigkeiten bereiten. Die Vorteile der Lumbalpunktion beziehen sich darauf, 
daB der Eingriff ungefahrlicher, einfacher vorzunehmen und von jedem geschulten 
Arzt ausgefiihrt werden kann. Die Punktion der Cysterna magna dagegen 
ist wesentlich schwieriger, relativ gefahrlich und erfordert besondere -Cbung. 
Oft gelingt die Punktion bei korpulenten Leuten infolge der Unmoglichkeit 
jeder anatomischen Orientierung auch den Geiibtesten nur schwer. Ferner 
konnen durch Anstechen von GefaBen und Verletzung der Medulla todliche 
Komplikationen eintreten. Aus diesem Grunde wird allgemein die Lumbal
punktion der Suboccipitalpunktion gegeniiber vorgezogen. Nur dort, wo 
Wirbelsaulenverkriimmung, arthritische Wirbelgelenkveranderungen oder chro
nische Ekzeme in der Lumbalgegend und Spina bifida den Lendenstich 
unmoglich machen, oder wo infolge Verklebungen und Verwachsungen der 
spinalen Meningen die Lumbalpunktion resultatlos verlaufen ist, sollen Liquor
entziehungen durch Suboccipitalpunktion vorgenommen werden. 

Was die Ergebnisse der Punktion der Cysterna magna zu therapeutischen 
Zwecken beim Hydrocephalus anbelangt, so ist bisher in der Literatur wenig 
dariiber zu finden, da dieses Punktionsverfahren erst kurze Zeit bekarint ist. 
Aber im Endeffekt werden wir dieselben Resultate wie bei der Lumbalpunktion 
erreichen. Ayer, Eskuchen, Kulenkampff, Hartwich, Sarb6, Stahl 
empfehlen sie zu therapeutischen Zwecken beim Hydrocephalus namentlich 
deshalb, weil die unangenehmen Beschwerden und Komplikationen der Stich
lochdrainage wegfallen. Brady hat einen Fall von chronischer Hydrocephalie 
lange Zeit hindurch punktiert, aber nur voriibergehende Besserungen gesehen. 
Auch wir haben an der Kiittnerschen Klinik beim erworbenen, akuten Hydro
cephalus Erwachsener haufig suboccipital punktiert. Die Beschwerden nach 
der Punktion sind wesentlich geringer als beim Lendenstich. Der Erfolg ist 
der gleiche wie bei der Lumbalpunktion. 

2. Die Drainage nach auSen. 

Die . Erfahrungen bei den Spontanheilungen des Hydrocephalus und die 
Beobachtungen an Fallen, wo nach der Ventrikelpunktion durch langere Zeit 
anhaltendes Liquorsickern aus dem Stichkanal vereinzelte Besserungen auf
getreten waren, legten den Gedanken nahe, beim Wasserkopf die Fliissigkeit 
durch eine permanente Drainage nach auBen abzuleiten. Le Cat hat schon 
1850 die Ventrikeldauerdrainage nach auBen mittels einer Punktionsnadel 
angewandt. Er lieB die Hirnfliissigkeit in den die Nadel umgebenden Verband 
abflieBen. Chaffey, Biedert, d'Arcy Power u. a. sind den gleichen Weg 
gegangen. Ihre Patienten starben gewohnlich wenige Stunden nach dem Eingrif£. 
Eine Infektion als Todesursache konnte oft nicht gefunden werden. Diesen 
und anderen ungiinstig verlaufenden Fallen stehen nur wenige gebesserte gegen
iiber. So lieB Montini die Kaniile lO Tage lang liegen. Es entleerten sich aus 
ihr etwa 1400 ccm Fliissigkeit. Die FistelOffnung schloB sich. Die vorher 
bestandenen Krampfe nahmen ab und das Kind befand sich noch nach 1 Jahr 
bei bestem Wohlbefinden. Auch Illingworth, Broca und Saenger haben durch 
eine Kaniilendrainage nach auBen, die 8-48 Tage bestand, Heilung beob
achten konnen. 

1913 haben nun Kaelin und Benziger einen ahnlichen "aseptischen Weg" 
der Ventrikeldrainage nach auBen angegeben. Sie wollen ihn hauptsachlich 
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fur den akuten Hydrocephalus angewandt wissen. Es wird hierbei nach vor
heriger kleiner Trepanation ein silberner Troicart, der als Dauerkaniile liegen 
bleibt, nach den Seitenventrikeln vorgestoBen. Dieser wird durch einen Gummi
schlauch mit einer Mariottschen Flasche, die mit einer Sicherheitsnadel am 
Verband befestigt ist, verbunden. Die Nadel hat einen Regulierhahn, durch 
den man den LiquorabfluB beschleunigen und verlangsamen kann. Diese extra
kranielle Drainage bleibt 8-10 Tage bestehen. In der Zeit hat sich, ihrer 
Meinung nach, eine KanalOffnung zwischen Ventrikel und Subarachnoideal
raum gebildet, die fur weiteren KammerwasserabfluB nach den Liquorresorp
~ionsstellen sorgt. Bei 5 nach dieser Methode operierten Fallen haben die 
Autoren keine Infektionen erlebt. Dauernde Liquorfisteln nach auBen sind 
gleichfalls niemals gesehen worden. Eine Patientin ist noch 3 Jahre nach dem 
Eingriff vollkommen arbeitsfahig gewesen. 

Nach dem Vorschlag Wernickes haben 1884 Pollok und Durand die 
Dauerdrainage nach auBen durch Einlegen eines Drainrohres in die Ventrikel 
vorgenommen. 1886 wurde die Dauerdrainage von Zenner, 1887 von Berg
mann, 1888 von Keen in 3 Fallen ausgefiihrt, seither des 6fteren. Von 12 
von Durand zusammengestellten Fallen starben 11, in einer spateren Statistik 
von 23 Individuen 20. Der Tod trat meist wenige Stunden nach dem Eingriff 
unter heftigen Krampfen ein. Es schien so, als ob die Ursache hierfur haupt
sachlich an dem zu schnellen Entweichen der Hirnflussigkeit zu suchen war. 
Denn Keen konnte an einem Fall beobachten, daB die Krampfe nach Ein
spritzen von warmem Wasser in die Ventrikel aufh6rten. Sie traten aber 
wieder auf, wenn dassel be abgeflossen war. Dieser Versuch lieB sich bei einem 
Kinde 8mal wiederholen. Zur Vermeidung des zu schnellen Abflusses wahlte 
deshalb Keen spater als Drainmaterial Bundel von Pferdehaaren. Aber auch 
durch die Haarseildrainage waren die Erfolge nicht viel besser. 3 von ihm 
auf diese Art operierte Kinder starben 3-45 Tage nach dem Eingriff. Davis, 
Vautrin und Phocas verwandten zur Drainage Silkwormbundel. Um den 
AbfluB des Hirnwassers jederzeit regulieren zu k6nnen, fuhrte Radmann 
in den Ventrikel ein Silberdrahtgestell ein, das mit 4 Strangen einander parallel 
liegender Baumwollfaden gefUllt war. Dadurch, daB allmahlich ein Faden 
nach dem anderen herausgezogen wird, solI der AbfluB reguliert werden. Nach 
diesen eben genannten Methoden sind von Pique, Fevrier, Audry, Roswel, 
Mayo Rubson, Pott und D'Arcy Power eine Anzahl Kinder operiert worden. 
Sie uberlebten nur kurze Zeit den Eingriff. Auch diese Autoren fUhren den 
ungunstigen Ausgang in erster Linie auf eine zu schnell erfolgte Entwasserung 
des Gehirns zuruck. Erst die zweite groBe Gefahr bestehe nach ihrer Meinung 
in der aufsteigenden Infektion. 

Montini und Illingworth lieBen bei zwei erworbenen Hydrocephalus
fallen die offene Drainage nicht als Dauerzustand, sondern nur fUr einige Tage 
bestehen. Die Liquorfistel schloB sich nach Entfernung des Gummidrains 
innerhalb kurzer Zeit. Der Patient Montinis befand sich 1 Jahr spater bei 
bestem Wohlbefinden. 

Vereinzelt wurde auch die offene Drainage des cerebralen Subarachnoideal
raumes ausgefuhrt. So haben Parkin und D'Arcy Power die Ableitung 
der Subarachnoidealflussigkeit durch die Fontanellen mittels Pferdehaar- und 
Seidenfadendrains vorgenommen. Neben vielen MiBerfolgenkonnten sie 2mal 
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erhebliche Besserung beobachten. Die Drains blieben 18 bzw. 28 Tage liegen. 
Die Kinder waren noch 11 Monate spater am Leben. Ord und Waterhouse, 
ebenso Glynn und Thomas drainierten den Subarachnoidealraum nach auBen 
mittels eines Gummirohres. Beide Patienten wurden gesund. Dagegen starb 
ein von Bruce und Harold Stiles in derselben Weise behandeltes Madchen 
an einer basalen Meningitis. 

Haufiger wurde die offene Drainage des Subarachnoidealraumes am Riicken
mark, gewohnlich am Halsmark, versucht. Nach Entfernung eines Wirbel
bogens wurde die Dura incidiert. Nach den Mitteilungen Pagets und Wah;
ha ms war die Drainage selbst eine gute, aber der Ausgang der FaIle war infolge 
aufgetretener Meningitis ein ungiinstiger. Desgleichen wurde der lumbale 
Subduralraum einige Male drainiert. So hat Lenhartz langere Zeit die Lumbal
punktionskaniile liegen lassen. Sahli drainierte den lumbalen Subduralraum 
in einem FaIle mittels dUnnen Gummikatheters und in einem zweiten durch 
ein Metallrohrchen. Auch Wynter ging auf ahnliche Weise bei 4 Hydrocephalus
fallen vor. Der Ausgang war allemal unbefriedigend. 

Auf Grund dieser MiBerfolge ist die offene Drainage der Ventrikel, des Sub
arachnoidealraumes und des lumbalen Subduralraumes jetzt ganzlich auf
gegeben worden. Bei allergroBter Sorgfalt laBt sie sich wohl, wie dies durch 
wiederholte Untersuchungen des ausgetretenen Liquors (F. Krause) bewiesen 
worden ist, fUr einige Tage aseptisch durch£iihren, aber niemals auf die Dauer. 
Friiher oder spater kommt es zur 1nfektion vom Fistelkanal aus, die immer 
den Tod durch Meningitis zur Folge hat. 

3. Die permanente innere Drainage. 

Allgemeines. 

Die neueren therapeutischen Bestrebungen beim Hydrocephalus sind darauf 
gerichtet, die groBen Nachteile der Drainage nach auBen, besonders die 1nfek
tionsgefahr, auszuschalten, und durch die innere Drainage zu ersetzen. 1hr 
Wesen besteht darin, die Hirnkammerfliissigkeit nach dem Subarachnoideal
raum oder aber von den Ventrikeln oder dem Subarachnoidealraum, in nach 
auBen zu abgeschlossene Gewebspartien, Korperhohlen oder das GefaBsystem 
abzuleiten. Dort wird sie durch den Lymph- und Blutstrom aufgenommen und 
dem Kreislauf zugefiihrt. Obgleich gerade hierfiir eine Unzahl Operations
methoden angegeben worden sind, so sind Dauerresultate und wirkliche Hydro
cephalusheilungen auch auf diesem Wege nur in sparlicher Anzahl erreicht 
worden. Die Ursachen hierfiir sind nicht nur technischer, sondern auch anato
mischer und physiologischer Art. 

Zur Aufnahme des abzuleitenden Liquors sind die verschiedenen Gewebs
schichten und Hohlraume des Korpers benutzt worden. So hat man die Ventrikel
fliissigkeit entweder unter die Kopfhaut, das lockere Bindegewebe der Galea, 
das Fett oder aber nach dem Subarachnoidealraum, schlieBlich gleichzeitig 
unter die Schadelhaut und den Subarachnoidealraum abgeleitet. Andere 
Operationsverfahren wiederum erstreben eine Drainage in die Mt.skulatur, 
gegen das Retroperitonaeum, die Brust- und Bauchhohle und nach der Blase zu. 

Zur Wahl des ZweckmaBigsten dieser Drainagewege muB man sich dariiber 
klar sein, ob es sich im vorliegenden Fall urn einen Hydrocephalus obstructivus 
oder communicans handelt. Sind die normalen Kommunikationswege zwischen 
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den Hirnkammern und dem Subarachnoidealraum versperrt und ist in letzteren 
die Resorptionskraft ungestort, so hat man einen neuen Verbindungsweg 
zwischen den beiden eben genannten Liquorabschnitten zu schaffen. 1st dagegen 
der normale Verbindungsweg frei und die Liquorvermehrung entweder durch 
eine Hypersekretion oder durch eine verminderte Resorption bedingt, so hat die 
Ableitung der iiberschiissigen Fliissigkeit in Gewebsschichten oder Hohlraume, 
die gute und dauernde Resorptionsmoglichkeiten versprechen, zu erfolgen. 

Payr hat die Frage der inneren Drainage im Tierexperiment und am 
Menschen naher studiert. Er fand, daB besonders 2 Umstande sehr oft den 
Erfolg der Drainage illusorisch machen: 1. daB der kiinstlich geschaffene Drain
kanal, der den Liquorraum mit dem fUr die Abfuhr des Hirnwassers 
bestimmten Stellen dauernd liickenlos verbinden solI, meist nur ganz kurze 
Zeit offen bleibt und 2. daB die Gewebe, wohin der Liquor zum Zwecke der 
Resorption abgeleitet wird, gewohnlich nur kurze Zeit resorptionsfahig bleiben. 

So stellte Payr fest, daB korperfremdes Drainmaterial wie Glas, Gummi 
und Metall wenig brauchbar ist, denn es verandert sich zum Teil durch chemische 
Einfliisse. AuBerdem reizt es, wie Brunner und Schon bauer im Experiment 
gezeigt haben, das anliegende Gewebe zu starker Proliferation, wodurch die 
Drainoffnungen rasch verlegt und vollig unwegsam werden. SchlieBlich wird 
der Fremdkorper ganz ausgeschaltet und gewissermaBen im Bindegewebe ein
gesargt (Henle, Heile, Payr). Nach den Erfahrungen von Payr, K ii ttner, 
Kolj u bakin und Heile sind zur Drainage am geeignetsten GefaBe oder aber 
mit Endothel ausgekleidete Rohren, die aus Fascie oder Dura hergestellt werden, 
am besten, wenn sie der betreffenden Person selbst entstammen. 

Eine weitere Voraussetzung fiir den Erfolg der Drainage ist ferner, daB 
die Gewebe, in die der Liquor abgeleitet wird, eine dauernde Resorption garan
tieren. Die Resorption von Fliissigkeit aus bindegewebigen, in den Zustand 
des Odems gesetzten Geweben, unterliegt aber gewissen Grenzen und kann 
nicht beliebig lange, wie es eigentlich der Fall sein miiBte, stattfinden. Wahrend 
lockeres, intaktes Bindegewebe groBe Mengen Fliissigkeit in kiirzester Zeit 
resorbiert, induriert und infiltriert es unter dem Dauerreiz der Fliissigkeit, wird 
derb, narbig und verliert die Resorptionsfahigkeit immer mehr und mehr 
(Kausch, Heile, Eden). Fast samtliche Vertreter der subcutanen Drainage 
haben auf die Schwierigkeit, dauernd die Lymphwege im Gewebe freizuhalten, 
hingewiesen. Zwar kann man die herabgesetzte Resorptionskraft durch kiinst
lich herbeigefiihrte Hyperamie und Massage wieder zeitweilig erhohen, aber 
niemals erreicht sie \vieder ihren urspriinglichen Wert (Mikulicz, Kausch). 
Diese Tatsache laBt nun zum SchluB kommen, daB subcutane, subaponeuroti
sche, intramuskulare und AbfluBwege in das Fett zur Drainage hinsicht
lich der Dauerhaftigkeit der Resorpti on als durchaus unsicher an
zusehen sind. AuBer dem intakten Subarachnoidealraum sind als ideale 
Resorptionsgebiete die serCisen Korperhohlen (Pleura und BauchhOhle) und 
das BlutgefaBsystem anzusehen. 

a) Die Drainage in den Subarachnoidealraum, das subcutane und 
in tra m uskuHi.re Gewe be. 

Als erster versuchte im Jahre 1893 Mikulicz die Drainage zwischen den 
Ventrikeln und dem lockeren Bindegewebe der Galea. Seine glanzende Idee 



Der Hydrocephalus. 793 

bildet die Grundlage fiir aIle nachfolgenden Drainagemethoden. Er benutzte 
hierzu anfangs ein Glaswolldrain, spater ein etwa 2 cm langes Goldrohrchen 
von 3 mm Lichtung, das in einer ovalen, 11/2 cm im Quadrat groBen Platte 
befestigt war. Das eine Ende wurde in die Ventrikel eingefiihrt, wahrend die 
auf der anderen Seite vorhandene Scheibe zwischen der Haut und der Temporal
fascie zu liegen kam. Der Eingriff wurde an einem der fiir die Punktion des 
Vorder- oder Unterhornes angegebenen Punkte ausgefiihrt. Die hierzu erforder
liche Knochenliicke legte Mikulicz immer nur klein an. Schon kurz nach dem 
Eingriff bildete sich an der Trepanationsstelle eine mit Liquor gefiillte 
VorwOlbung (s. Abb. 13). Hatte man die Operation mehr in der Schlafen
gegend vorgenommen, so sah man nicht selten 
die Lider der gleichen Seite oder beide Augen 
stark anschwellen. 

Dber 7 von Mikulicz operierte FaIle hat 
Kausch berichtet. 5 Kinder starben bald 
nach dem Eingriff, nur zwei iiberlebten die 
Operation bis zu 7 Monaten. Der Tod wurde 
meist auf ein zu rasches Ab£lieBen des Liquors 
zuriickgefiihrt. In allen 7 Fallen wurde ein 
starkes Hervorsickern des Liquors aus den Stich
kanalen und der Nahtlinie beobachtet. Abge
sehen von der Infektionsgefahr trug nach der 
Ansicht von Mikulicz das Heraussickem haupt
sachlich mit zu der schnellen Entleerung der 
Fliissigkeit bei. Um die Liquorfisteln zu ver- Abb. 13. Mit Liquor gefiillte Vor-

wolbung bei einer 8ubcutanen 
hindern, empfahl Kausch die Drainage erst Drainage. (Nach v. Mikulicz.) 

nach fester Verheilung der Schadelwunde in 
Kraft treten zu lassen. Er riet zum AbschluB de8 Mikuliczschen Rohrchen 
mittels einer Membran, die durch einen Catgutfaden am Ende des Rohres 
befestigt wurde. Ein Fall wurde nach diesem Vorschlag operiert. Die Drai
nagewirkung setzte erst am 8. Tage ein. Dies wurde durch das Auftreten der 
VorwOlbung am Schadel festgestellt. Ein Heraussickern von Fliissigkeit trat 
nicht auf. 

Aber das Mikuliczsche Verfahren hat nicht viel Nachahmung ge£unden. 
Sharp verlor mitdieser Methode ein Drittel seiner 39 FaIle, die iibrigen zeigten 
nur geringe Besserung. Von der groBen Fontanelle aus machte Schon born 
die Ventrikeldrainage nach v. Mikulicz. Der Erfolg war zunachst gut. Nach 
8 Tagen stellte sich Liquorsickern aus den Stichkanalen ein. Dies machte am 
18. Tage die Entfernung des Rohrchens notwendig. Nach einem Monat wurde 
nochmals die Operation vorgenommen. Es trat wiederum LiquorfluB aus dem 
Stichkanal auf, was den Tod an Meningitis zur Folge hatte. Aueh Dehler 
verlor einen Patienten am 10. Tage an eitriger Hirnhautentziindung, die von 
der Liquorfistel ausgegangen war. Eiselsberg und Ranzi haben bei zwei 
Hirntumoren die Drainage naeh Mikulicz ausgefiihrt. Der Tod erfolgte beide 
Male kurz naeh der Operation. In der Umgebung des Drainkanales fanden 
sie starke Gewebserweiehung. 

Fedor Krause verwandte als Drainmaterial ein diinnwandiges, vergoldetes 
Silberrohrehen von etwa 1 em Durehmesser. Dieses wird unter Fiihrung einer 
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Hohlnadel nach den Seitenventrikeln vorgestoBen. Das periphere Ende wird 
mittels einer spitzen Schere an mehreren Stellen eingeschnitten und abgeknickt. 
Die so gewonnenen Silberzungen kommen, um ein Tiefergleiten des Rohrchens 
zu vermeiden, auf die Knochenoberflache zu liegen. 

Auch bei den 4 Fallen Krauses ist ein Heraussickern des Liquors aus der 
Operationswunde beobachtet worden. Die Erfolge der Drainage bestanden 
gewohnlich nur im voriibergehenden Abnehmen der Hirndrucksymptome. 
Die Kranken iiberlebten die Operation selbst meist nur wenige Tage. Nur bei 
einem Patienten Krauses liegt das vergoldete Silberrohrchen seit 4 Jahren 
im Hinterhorn. Das Hydrocephaluskind hat sich nach der Operation wesent
lich gebessert und geistig entwickelt. Auch der Umfang des Schadels hat 
abgenommen. Einen erworbenen Hydrocephalus im AnschluB an Grippe brachte 
Dal Prato durch die Ventrikeldrainage nach Krause zur Heilung. 

Eine Modifikation der Hydrocephalusdrainage nach Mikulicz - Krause 
hat Pussep vorgenommen. Wahrend jene die eingefiihrte Dauerkaniile subpe
riostal fixierten, bildet Pussep einen kleinen zungenformigen Lappen aus der 
Dura mater, an dem schlieBlich die Kaniile befestigt wird. Sie bleibt dadurch 
frei beweglich und kann sich bei der Atmung heben und senken. Auf diese Weise 
wird eine Verbindung des Ventrikels nicht nur mit dem Subcutangewebe, 
sondern auch gleichzeitig mit dem Subarachnoidealraum erzielt. Bei leichteren 
Hydrocephalusfallen soIl das Rohrchen nach 2-4 Wochen, bei schwereren 
nach 2-4 Monaten entfernt werden. In dieser Zeit soIl sich durch Gliawuche
rungen um das Drainrohr ein Kanal bilden, durch den eine weitere Dauer
ableitung stattfindet. Pussep berichtet iiber 20 nach der Methode vorgenomme
nen Operationen, darunter 10 mit Hydrocephalus congenitus. Er hatte nur 
einen Todesfall zu verzeichnen. Liquorfisteln nach auBen sind niemals beob
achtet worden. Bei allen seinen Fallen solI eine mehr oder minder ausgesprochene 
Besserung des psychischen und korperlichen Befindens zu verzeichnen gewesen 
sein. Auch bei 3 Fallen mit Hirngeschwulst gelang es ihm, durch einen der
artigen Eingriff die Sehkraft fiir lange Zeit zu erhalten. 

Eine gute Ableitung der Ventrikelfliissigkeit unter die Schlafenmuskulatur 
erreichte Hudson mit Hilfe von silbernen Drahtnetzen oder eines Drainage
tubus aus spiralig gedrehtem Silberdraht. 

Morimon verwendet fiir die Ventrikeldrainage eine Ligatur aus Seide. 
Er nimmt einen dicken Faden, der mit einer groBen, gebogenen Nadel armiert 
ist, fiihrt dieselbe durch den unteren Winkel der groBen Fontanelle dicht an der 
Coronarnaht ein und sticht sie durch· beide Seitenventrikel an symmetrischer 
Stelle der anderen Seite wieder heraus. Die Enden der Faden werden nach 
auBen gezogen. Morimon nimmt an, daB die Seide den Liquor aus den 
Ventrikeln in die Subcutis leitet, von wo aus er resorbiert wird. Dieses Ver
fahren hat der Infektionsgefahr wegen keine Anhanger gefunden. 

G. A. Sutherland und Watson Cheyne benutzten als Drainmaterial 
Catgutbiindel, spater Pferdehaare, die von dem Ventrikel in den Subarachnoi
dealraum geleitet wurden. Von 3 Fallen starben 2 nach der Operation, der 
dritte zeigte nur ganz voriibergehende Besserung. Durch die Drainage mit 
Catgutfaden brachte van der Eist einen kongenitalen Hydrocephalus ein 
Jahr lang zum Stillstand. Dann trat wieder Verschlechterung ein, wahrschein
lich weil der Drainageweg sich wieder verlegt hatte. Brewer verband mittels 
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eines Gummidrains Ventrikel und Subarachnoidealraum. Von 3 Fallen blieb 
nur einer 6 Wochen lang am Leben. Schramm sah bei einem derartigen Vor
gehen in 2 Fallen Besserung. Der Kopfumfang nahm in beiden Fallen urn 
2 cm abo Von 6 Fallen Taylors iiberstanden 3 die Operation, ein Fall starb 
ungebessert nach 2 Monaten, die anderen beiden lebten ohne Hirndruck bis 
20 Monate. Eine Heilung trat aber in keinem der beiden Falle ein. Heuking 
legt zwischen Ventrikel und Subarachnoidealraum einerseits und Galea anderer
seits ein perforiertes Gummirohrchen ein. 31/2 Monate nach dem Eingriff hatte 
sich bei dem Patienten der Schadel verkleinert und die Hirndruckerscheinungen 
waren verschwunden. 

Urn die Fremdkorperwirkung auszuschalten, wurden eine Reihe Ver
fahren mit autoplastischem Drainmaterial angegebert. Nach Rosanow geniigt 
als Drain ein an schmaler Briicke im Zusammenhang bleibender Duralappen, 
der in die Ventrikel versenkt wird. 3 erfolgreich verlaufene Falle zeugen seiner 
Ansicht nach von der ZweckmaBigkeit dieses Vorgehens. Auch nach den 
Erfahrungen Kiittners und Wenglowskis ist die Dura mater das geeignetste 
Drainmaterial. Kiittner formt einen zungenfOrmigen Lappen der Dura, am 
besten mit Benutzung einer geharteten Kalbsarterie, zu einem Rohrchen, dessen 
freies Ende in die Ventrikel gesenkt wird. Die Drainage kann am Seiten
ventrikel von der Schlafenbeinschuppe oder dem Scheitelbeinaus erfolgen. 
Wenglowski ist spater in ahnlicher Weise vorgegangen. Nach der Mitteilung 
Koljubakinserzielte Wenglowski in 2 Fallen vonkongenitalemHydrocephalus 
gute Erfolge. Beide Male verminderte sich der Kopfumfang und das Sehver
mogen besserte sich. Ein Fall ist seit P/2 Jahren. in vorziiglichem Zustand. 
Rasumowski hat 3 Falle von kongenitalem Hydrocephalus mit der auto
plastischen Duradrainage nach Kiittner operiert. Er berichtet allemal iiber 
weitgehende Besserung und iiber ein vollkommenes Verschwinden der Stauungs
papille. Wir haben an der Breslauer Klinik mit Hille der Duradrainage bei 9 kon
genitalen Hydrocephalusfallen 4mal weitgehende Besserung beobachten konnen. 
Aber obgleich die Operation nachKiittner-Wenglowski den anderenMethoden 
gegeniiber manche Vorteile zeigt, so hat sie auch ihre Nachteile. Denn die Tier
versuche Schonbauers und Brunners ergaben, daB die Durarohrchen nicht 
lange die Lichtung behalten, sondern wahrscheinlich wegen des von allen Seiten 
einsetzenden Hirndruckes, schon nach kurzer Zeit kollabieren und undurch
gangig werden. Sie empfehlen zur Drainage deshalb harte Rohrchen, namentlich 
solche aus Celluloid. Diese Substanz ruft im Hirngewebe nur wenig Reaktion 
hervor. Wenglowski hingegen lehnt die breite Drainage durch starre Rohren 
ab, da durch den allzu schnellen LiquorabfluB erhebliche Druckschwankungen 
und Komplikationen hervorgerufen werden konnen. Kosyrew benutzt zur 
Ventrikeldrainage frei transplantiertes Netz. Das eine Ende des Netzstreifens 
wird in den Ventrikel einge£iihrt, das andere unter die Galea gelegt und am 
Periost befestigt. Kosyrew hat auf diese Art 11 FaIle operiert, davon 2 doppel
seitig. 2 Patienten iiberlebten den operativen Eingriff nur kurze Zeit, die anderen 
zeigten weitgehende Besserung. Sokolowski und Irger £iihren einen aus 
dem Globus adiposus bichati gebildeten Fettlappen durch eine 6£fnung im 
os temporale in das Innere des Ventrikels und leiten so die Fliissigkeit in das 
Wangen£ett. Die Lange dieser Fettzunge, die von einem dichten Netz lympha
tischer GefiWe durchsetzt ist, muB durchschnittlich 6-8 cm betragen. Bei 
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4 Operationen hatten sie einen Todesfall zu verzeichnen. Die ubrigen 3 zeigten 
zunachst eine deutliche Besserung. fiber die Dauerresultate vermogen sie 
noch nichts auszusagen. 

Als Drainagematerial verwendet Payr eine etwa 3 mm dicke, in Formalin 
gehartete und mit Paraffin getrankte Kalbsarterie. Urn sie in die Ventrikel 
einzubringen, legt er dicht vor der Kranznaht, 1 cm nach seitwarts von der 
Mittellinie, ein 6 cm langes, 4 cm breites Trepanationsloch. Darauf wird durch 
die Dura und den Hirnmantel ein 3 mm dicker Aluminiumtrocar in die Ven
trikel vorgestoBen. Die Arterie wird mittels einer Fuhrungssonde in den so 
geschaffenen Kanal hineingebracht. Das GefaB muB genugend lang gewahlt 
werden. 1m Niveau des Subarachnoidealraumes erhalt es ein seitliches Fenster. 
Das noch 2 cm epidural hervorragende Stuck wird schrag abgeschnitten, um
geschlagen und an der Dura durch eine feine Catgutnaht befestigt. Bei dieser 
Methode wird der Seitenventrikel durch ein starkes GefaBrohr sowohl mit dem 
Subarachnoideal- als auch mit dem Epiduralraum verbunden. Der in den 
letzteren austretende Liquor hat dabei auch Gelegenheit sich unter der Galea 
auszubreiten, so daB zahlreiche Resorptionswege fur die Abfuhr des Hirn
wassers zur Verfugung stehen. Payr hat mehrere FaIle nach diesem Verfahren 
operiert. Ein Patient war nach 11 Jahren vollkommen geheilt und beschwerde
frei. Payr glaubt, daB die Drainage wahrend der ganzen 11 Jahre wirksam 
gewesen ist. Sollte die Kalbsarterie aber im Laufe der Jahre resorbiert 
worden sein, so hat sich, nach seiner Auffassung, inzwischen sicher ein glatt
wandiger Kanal z"",1.schen dem Ventrikel und der Hirnoberflache gebildet. Bei 
einem akuten Hydrocephalus hat Wilms gleichfalls die Ventrikeldrainage mit 
einer Kalbsarterie ausgefuhrt. Nach anfanglicher Besserung trat spater wieder 
Verschlimmerungdes Leidens ein. Linberg und Bataschew fiihrten die auto
bzw. homoeoplastische Ventrikeldrainage 3mal beim Hydrocephalus acquisitus 
aus. In 2 Fallen verwandten sie die Cubitalvene, in dem einen Fall yom Vater des 
Kranken, im anderen von der Mutter. Das in den Ventrikel eingefiihrte Stuck 
wurde, urn ein Herausgleiten aus der Hirnkammer zu verhindern, wie ein Muff 
umgekrempelt, das andere in 2 Lappen gespalten und an die Dura genaht. 1m 
3. Fall nahmen sie als Drainmaterial einen zur Schnur gedrehten Netzzipfel. 
Bei allen 3 Kranken erfullt die Drainage ihren Zweck. Es trat eine weitgehende, 
lange anhaltende Besserung der Krankheitserscheinungen ein. Auch Foerster 
verwendet ein ahnliches Verfahren. Er benutzt in Paraffin getrankte Venen 
desselben Patienten. Foerster konnte bei verschiedenen nach diesem Vorgehen 
operierten Fallen Dauerresultate beobachten. 

SchlieBlich schaffen Kuttner und Foerster beim Hydrocephalus occlusus 
durch Fensterung der Hirnrinde (stumme Region) eine Verbindung zwischen 
den Hirnkammern und dem Subarachnoidealraum. Allerdings ist dieses Ver
fahren nur dort moglich, wo die Verdunnung des Hirnmantels eine betracht
liche ist. 

Auch die Drainage des Subarachnoidealraumes ist haufig, jedoch auch 
hier mit verschiedenen Ergebnissen ausgefuhrt worden. So hat Boenning
haus bei drei alteren Individuen durch einfache Duraincision eine subcutane 
Drainage des cerebralen Subarachnoidealraumes erzielt. Der Effekt war aber 
nur ein geringer und voriibergehender. Auch Kausch hat durch Kreuzschnitt 
die Dura incidiert und die Ecken der 4 Lappen an der Muskulatur fixiert. Das 
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Kind bekam eine Liquorfistel und starb kurze Zeit spater an Meningitis. Bei 
einem Hydrocephalus externus congenitus steUte Wenglowski nach Ent
fernung eines groBen Stiickes Knochen und Dura mater eine Verbindung 
zwischen dem Subarachnoidealraum und dem Unterhautzellgewebe her. Die 
austretende Fliissigkeit wurde schnell von dem Gewebe der Kopfschwarte 
resorbiert. Die Krankheitssymptome verschwanden bald. 5 Monate spater 
war das Kind noch bei bester Gesundheit. 

Desgleichen ist die subcutane Drainage des medullaren Subduralraumes 
versucht worden. Bereits vor Jahren versuchte Quincke, sie dadurch 
herbeizufiihren, daB er, auf demselben Wege wie di.e Lumbalpunktionskaniile, 
ein lanzettformiges Messer einfiihrte und in die Dura langs- bzw. kreuzformige 
Schnitte anlegte. Es war danach oft-ers eine OdematOse Schwellung der 
Riickenmuskulatur und des Unterhautzellgewebes festzustellen. Bei iiber 20 
derartiger Fane sah er aber nur voriibergehende Erfolge. Es hatte sich 
offenbar der Schlitz bald wieder verschlossen. De Santis und Roswell 
Park konnten bei einem derartigen Vorgehen einen erheblichen Riickgang der 
Erscheinungen konstatieren. Mit lumbaler-subcutaner Ableitung behandelte 
Beule einige kongenitale Hydrocephalusfalle. Der Erfolg scheiterte fast 
immer an der Infektion der mangelhaft resorbierten subcutanen Fliissigkeits
ansammlung. Durch Abtragen eines Meningocelensackes mit gleichzeitiger 
Subcutandrainage konnte Bottcher einen wachsenden Hydrocephalus zum 
Stillstand bringen. Bei einer Spina bifida mit gleichzeitigem Hydrocephalus 
wurde von Cole nach Eroffnung des Sackes dieser rohrenartig formiert und 
zwischen die Riickenmuskulatur geleitet. Der Erfolg war ein sehr guter. 
Auch Kausch hat bei einem mit Spina bifida komplizierten Fall von Wasser
kopf eine Dauerdrainage mit Hilfe des Meningocelensackes nach dem sub
cutanen Gewebe mit gutem Resultat durchgefiihrt. 

b) Der Balkenstich. 
Der von Anton und v. Bramann im Jahre 1907 angegebene Balkenstich 

hat den Zweck, bei Hydrocephalus obstructivus durch Perforieren des Balkens 
einen Verbindungskanal zwischen den Seitenventrikeln und dem Subarach
noidealraum herzustellen, um so den abgeschlossenen, unter Druck stehenden 
ventrikuliiren Hydrops zu den subarachnoidealen Resorptionsflachen abzuleiten. 
Die Operation ist, ebenso wie die anderen Drainageverfahren, natiirlich nur eine 
PalliativmaBnahme, da sie sich nicht gegen die tiefere Ursache der Liquor
ansammlung richtet, sondern nur gegen die Beseitigung der gestauten Ventrikel
fliissigkeit. Sie zeigt sich aber diesen Methoden gegeniiber insofern iiber
legen, daB die als Drainmaterial verwandten Fremdkorper fortfallen. 

Der Eingriff wird am vorher rasierten Schadel in ortlicher Betaubung aus
gefiihrt. Nur bei unruhigen Patienten ist Vollnarkose notwendig. 

Nach der von Bramannschen Technik wird auf der rechten Seite, etwa 
fingerbreit hinter der Coronarnaht und 1-2 cm seitlich der Mittellinie, ein 
3-4 cm langer, parallel zur Coronarnaht verlaufender Schnitt durch die Weich
teile gefiihrt. Nach Zuriickschieben des Periostes wird entweder mit dem 
Doyenschen Bohrer oder der Sudeckschen Frase eine etwa 2-3 cm lange 
und breite Liicke in den Knochen gebohrt, die natiirlich, wenn der Zugang 
nicht geniigt, mit der Liierschen Zange erweitert werden kann. Dann wird 
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an einer gefii.I3freien Stelle, in einer Ausdehnung von etwa 1 em, die Dura 
durehtrennt und eine gebogene, stumpfe, silberne Kaniile von 2-3 mm Dicke 
vorsichtig zwischen Hirn und Dura bis an die Falx cerebri und an ihr entlang 
bis an den Balken vorgeschoben. Je naher dem Langsblutleiter man die Dura 
eroffnet, um so kleiner ist natiirlich der Weg, den die Kaniile an der Hirn
oberflache zwischen dieser und der harten Hirnhaut zuriickzulegen hat, und 

Abb. 14. Der Balkenstich. (Aus Tandler·Ranzi: Chirurgische Anatomie und 
Operationstechnik des Zentra lnervensystems.) 

um SO geringer sind die Gefahren der Gehirn- und GefaBverletzungen. Der 
Balken wird dann unter wenig Widerstand durchbohrt, worauf sich aus der 
Kanille Liquor entleert. Die Tiefe, in der man gewohnlich das Ventrikellumen 
erreieht, betragt etwa 6-7 cm. Die Nadel solI auBer der Offnung an der Spitze 
noeh mehrere seitliche Locher aufweisen, damit, falls eine Offnung sich ver
stopft, der Liquor in die anderen sich entleeren kann. Ebenso solI sie graduiert 
und mit einem Mandrin versehen sein. Kocher nimmt statt der Nadel einen 
weiblichen Katheter. Hat das Instrument den Balken durchdrungen, dann 
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wird del' Mandrin herausgezogen und del' Druck manometrisch bestimmt. 
Durch vorsichtiges Hin- und Herbewegen del' Kaniile kann die Balkenstich
(jffnung noch betrachtlich erweitert werden. Nach Entfernung del' Nadel werden 
sowohl Dura als Schadeldachweichteilwunde vernaht. Payr halt einen Ver
schluB del' Durawunde fiir unnotig. Um eine Liquorfistel zu vermeiden, ver
klebt er das Bohrloch im Knochen mit sterilem Wachs. Del' WachsverschluB 
bringt gleichzeitig starkere Blutungen aus dem Knochen zum Stehen. 

Andere wiederum, so namentlich Krause, Foerster, Babitzky und auch 
wir an del' Klinik begniigen uns nicht mit einer kleinen Knochenliicke, sondern 
legen eine groBe osteoplastische Trepanation an und fUhren den Balkenstich 
unter genauester Kontrolle des Auges aus (s. Abb.14). Hierdurch werden 
namentlich die oft unstillbaren Blutungen aus den kleinen, in den Langssinus 
miindenden GefaBe und den auf dem Balken liegenden Venenplexus vermieden. 
Bei Kindern mit offener Fontanelle ist natiirlich von einer Knochendurch
bohrung abzusehen. Hier wird del' Eingriff im Bereiche del' groBen Fontanelle 
vorgenommen. 

Die geeignetste Stelle, wo del' Balken durchbohrt wird, ist die Grenze 
zwischen vorderem und mittlerem Drittel. Halt man sich zu weit nach vorn, 
so kann leicht die Kaniile in das Genu corporis callosi oder in das Corpus 
striatum eindringen. Durchsticht man den hinteren Balkenteil, so werden 
die Vena magna Galeni am Boden des 3. Ventrikels und die Vierhiigel gefahrdet. 
Ssoson-Jaroschewitsch und Babitzky schlagen VOl' den Einstich mehr 
im hinteren Balkenteil zu machen, da nach ihren Erfahrungen die Falx, welche 
del' in den Ventrikel vordringenden Kaniile als Leitband dient, im vorderen 
Abschnitt oft vielfach durchlOchert ist, odeI' nicht ganz bis an das Corpus 
callosum hinunter reicht. Infolgedessen kann die Nadel leicht einen falschen 
Weg gehen, Hirnsubstanz und GefaBe verletzen, ohne die Ventrikel zu er
reichen. 

Das Operationsverfahren bringt auch gewisse Gefahren, die mitunter sogar 
tOdlichen Ausgang nehmen konnen, mit sich. Die haufigsten Komplikationen 
bestehen in starkeren Blutungen. So beobachtete Anton bei 53 Fallen lImal 
Blutungen aus den straff gespannten Piavenen, den Venenplexus auf dem 
Balken und aus den Knochenemissarien. Hilde brand fiihrt einen Todesfall, 
Schloffer eine Halbseitenlahmung auf Blutungen zuriick. Pohlisch sah 
4mal venose Ergiisse bei 10 Balkenstichoperationen. Bei Kastner betrug 
die primare Mortalitat 5: 120. Marburg und Ranzi beobachteten 4 Todes
falle durch Blutungen bei 11 Operationen. Babitzky verlor einen Patienten 
an Sinusthrombose, die von einer Verletzung des Langsblutleiters ausgegangen 
war. Anton und Schuhmacher fanden die Venen im Operationsgebiet 
thrombosiert. 

Von gleicher Bedeutung ist die Gefahr del' plOtzlichen Druckschwankung 
durch die Entlastung. So haben Oppenheim, Quensel und Dedekind 
hierdurch Todesfalle beobachtet. Pohlisch und Babitzky sahen schweren 
Kollaps eintreten. Um derartige Druckschwankungen und ein plotzliches Zu
sammenfallen del' Seitenkammern zu vermeiden, wird empfohlen, niemals groBere 
Liquormengen abzulassen odeI' gar abzusaugen, sondern nur wenige Kubikzenti
meter spontan aus del' Kaniile abtropfen zu lassen. 



80Q Leopold Heidrich: 

Auch Verletzungen wichtiger Hirnteile durch die Kaniile, namentlich bei 
Lageverschiebung der Ventrikel durch Geschwiilste, sind mitgeteilt worden. 
So berichten von Riidiger, Dedekind und Pohlisch iiber mehrere Falle, 
wo es zur Halbseitenlahmung gekommen ist, 2 davon gingen todlich aus. Auch 
Pussep, Della undLuigiweisen auf dieMoglichkeitder Gehirnverletzungenhin. 

Pohlisch schatzt die Gefahr des Balkenstiches nicht geringer als die der 
Hirnpunktion. Payr und Kastner sind optimistischer. Payr hat in Fallen 
von starker Blutung aus den Ventrikeln einige Male erfolgreich frisch her
gestellten PreBsaft aus excidierten Muskelstiickchen durch die Kaniile in die 
Ventrikel eintropfen lassen. 

Der Erfolg des Balkenstiches hangt hauptsachlich davon ab, ob das im 
Balken angelegte Loch dauernd offen bleibt oder sich von selbst wieder ver
schlieBt. Nach den Obduktionsbefunden von Bramann scheint letzteres 
nicht der Fall zu sein. Anton fand das Balkenloch einmal nach 2 Tagen und 
7mal nach 3 Wochen bis zu 2 Jahren, Benecke noch nach 21/2 Jahren durch
gangig. An der Kiittnerschen Klinik dagegen wurde 7 Wochen nach der 
Operation ein volliger VerschluB der im Balken angelegten 'ausreichenden 
Offnung festgestellt (Sektion). Auch Dedekind, Archibald und Pohlisch 
beobachteten gleiche Befunde. Hilde brand bezweifelt ein langeres Bestehen 
der Balkenstichoffnung und Schloffer sah, wie bei einem Hirntumor cum 
hydrocephalo die BalkenstichOffnung durch den Plexus chorioideus vollig 
verlegt worden war. Anton und Payr nehmen an, daB derartige Beobach
tungen nur Ausnahmen sind, da im groBten Teil der Falle der Liquor unter sehr 
hohem Druck steht und so die geschaffene Offnung im Balken durch die stets 
nachstromende Fliissigkeit fUr lange Zeit offen gehalten wird. Nur beim 
wachsenden Hirntumor halten sie es fUr leicht moglich, daB die Geschwulst 
direkt oder indirekt die angelegte Offnung bald wieder verschlieBt. 

Urn ein Verwachsen der Punktionsoffnung zu vermeiden, schlagt Lawen 
die "Fensterung des Balkens" vor. Dieser Eingriff hat eine groBere, die'Mittel
linie iiberschreitende Trepanation zur Voraussetzung. Nach der Eroffnung 
der Dura miissen mehrere in den Langsblutleiter miindende Venae cerebrales 
superiDres unterbunden und durchtrennt werden. Dann fiihrt man 2 stumpfe 
Haken zwischen Falx und medialer Hemispharenwand so tief ein, bis am 
Grund der weiBe Balken erscheint. Darauf wird in den vorderen Abschnitt 
des Corpus callosum eine Incision von 21/ 2-3 cm gesetzt, evtl. aus dem Balken 
ein Stiick excidiert. 

Der Eingriff wird, wie Lawen an 3 Patienten und im Tierexperiment fest
stellen konnte, ohne irgendwelche Ausfallserscheinungen nach sich zu ziehen, 
gut verttagen. Bei der Einstellung des Balkens ins Auge kann auch fUr genaueste 
Blutstillung der auf dem Balken liegenden Venengeflechte Sicherheit geleistet 
werden. Jennings benutzt zum Anlegen der Balkenoffnung einen gebogenen 
Silberspatel. Mit ihm wird der Balken in groBerem Umfang aufgerissen. 

Eine Priifung, ob die Balkenoffnung durchgangig, oder geschlossen ist, 
kann durch Injektion von Farbstoffen (Payr) in die Seitenventrikel und Beob
achtung ihres Auftretens im Lumballiquor erreicht werden., Gabriel, Alt
schul und Fischer schlagen vor, durch die Encephalographie die Funktions
fahigkeit der Balkenoffnung nachzuweisen. Fehlt die Verbindung, so ist der 
Balkenstich zu wiederholep. (Anton, Payr, Kastner). 
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Die Indikation zum Balkenstich gibt der Hydrocephalus internus occlusus 
mit intraventrikularer Druckerhohung abo Sein Wert ist aber bi8her immer 
noch stark umstritten. Die Zahl der MiBerfolge ist eine groBe. Die schlechten 
Resultate liegen zum groBten Teil daran, daB die Indikation nicht genau 
gestellt ist, oder daB er bei Fallen angewandt wird, wo keinerlei Besserung 
mehr zu erreichen und jedweder Eingriff von vornherein zwecklos ist. So ist 
die Ursache, weshalb gerade beim chronischen Hydrocephalus schlechte Resul
tate erreicht werden, oft darin zu suchen, daB groBe Resorptionsflachen des 
Subarachnoidealraumes, wohin ja der gestaute Liquor durch den Balkenstich
kanal abgeleitet wird, vollkommen verodet und funktionell ausgeschaltet sind; 
oder aber daB groBe Bezirke brauchbarer Resorptionsfelder durch meningitische 
Verklebungen und Schwarten von der Balkenoffnung abgesperrt sind und 
die Resorption nur aus einem knapp begrenzten, ungenugenden Raum erfolgt. 
Babitzky konnte derartige FaIle sezieren. F. Krause beobachtete einen Fall 
von Hydrocephalus cong., wo nach dem Balkenstich aus dem Hydrocephalus 
internus ein externus geworden war, weil die Subarachnoidealraume nicht die 
Fahigkeit zur Resorption der in sie abgeleitetenFlussigkeitsmengen besaBen. Will 
man in der Beziehung keinen MiBerfolg erleben, dann muB man vorher durch die 
Encephalographie und die Resorptionspriifung genugend freie und funktions
tuchtige Resorptionsfelder nachweisen. - Man wird naturlich vom Balken
stich keine Besserung in den Fallen erhoffen durfen, wo die Wasseransammlung 
so hohe Grade erreicht hat, daB die Druckwirkung bereits irreparable Ver
anderungen gesetzt hat, oder aber wo Tumoren oder andersartige Veranderungen 
schwere Lahmungen und Contracturen hervorgerufen haben. 

W~s die Ergebnisse angeht, so konnten bei 17 von Anton mitgeteilten 
Hydrocephalusfallen durch den Balkenstich 12rnal die GangstOrung und Ataxie 
gunstig beeinfluBt werden. In 2 Fallen war eine Stauungspapille vorhanden. 
Sie verschwand einmal vollkommen, im anderen FaIle dagegen konnte der 
weitere Verfall der Sehkraft nicht aufgehalten werden. Von Rudiger sah 
unter 11 Fallen nur eine Heilung. Bei 5 Hydrocephalen trat nur eine Linderung 
der Kopfschmerzen und des Brechreizes ein. 4 Tumoren cum hydrocephalo 
blieben ganzlich unbeeinfluBt. Archibald berichtet uber 2 FaIle von chroni
scher Hydrocephalie, wo ein kurz nach dem Balkenstich aufgetretener Erfolg 
rasch wieder verschwand. Von 5 Fallen HeBbergs starben 2 sofort nach der 
Operation, 3mal trat eine auffallende Besserung der Augensymptome auf, 
die sich aber nach 8-14 Tagen wieder verschlechterte. Wlasoff und Tere
binski setzen sich auf Grund von 6 Fallen mit 2 Heilungen fur den Balken
s.tich beim kongenitalen Hydroceph~lus ein. Kramarenko verfugt uber 
3 Beobachtungen. Es trat nur 1mal eine Besserung auf. Die anderen beiden 
FaIle blieben ungebessert und starben einen Monat nach der Operation. Els berg 
erzielte bei 37 Balkenstichen nur bei 1 Hydrocephaluskind einen fiir 1/2 Jahr 
anhaltenden, gunstigen Erfolg. Die Ergebnisse in den ubrigen Fallen beschrank
ten sich nur auf fluchtige Besserungen von Ataxie und Krampfen. Von 
19 Balkenstichoperationen, die Jennings bei kongenitaler Hydrocephalie aus
gefiihrt hatte, star ben 5 bald nach der Operation, nur bei 3 Fallen ist eine 
Besserung erreicht worden. Bei 3 Hydrocephalen erlebte Lossen Rezidive. 
Ebenso sind nach den Erfahrungen Buddes beim hochgradigen persistierenden 
Hydrocephalus congenitus die Resultate wenig befriedigend. Er fiihrt es darauf 
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zuruck, daU in dicl:lCll .Fallcn die Ventrikelerwcitcl'Ullg mcist crhcLlich ubcI' 
die Horizontalebene des Balkens hinausreicht. Damit werden die medialen, 
oberhalb des Balkens gelegenen Hirnpartien stark gegeneinander und gegen 
die Falx cerebri gepreBt. Sie bereiten so dem dauernden AbfluB des Ventrikel
liquors an del' Falx entlang ein Hindernis. Auch Ringel konnte bei 4 Hydro
cephaluskindern nul' 1mal einen Dauererfolg erzielen. Bei einem 5. Fall, wo 
die Ursache del' Wasseransammlung in einem Tumor lag, erlebte er einen 
ganzlichen MiBerfolg. Vber bessere Resultate konnte v. Eiselsberg bei 8 Fallen 
von angeborenem odeI' entzundlichem Hydrocephalus berichten. Es war nul' 
1mal ein MiBerfolg zu sehen insofern, als del' Zustand des Kindes unverandert 
blieb. In den ubrigen 7. Fallen vermochte del' Balkenstich eine wenn auch 
meist nur geringgradige Besserung zu erzielen. Ein Fall davon war 31/ 2 Jahre 
lang in gutem Zustand. Allerdings wurde in allen Fallen eine groBere Trepa
nation vorgenommen in del' Hoffnung, einen operablen Tumor bloBzulegen. 
Nach den Erfahrungen von Pohlisch hat del' Balkenstich gerade bei den 
chronischen Formen des Hydrocephalus meist versagt. Bei 5 diesel' FaIle konnte 
del' Fortschritt des Leidens nicht aufgehalten werden, doch gelang es ihm 3mal, 
die ~fahr del' Erblindung fUr langere Zeit abzuwehren. Er glaubt, daB durch 
die Ventrikelpunktionen sich dieselben Ergebnisse erzielen lassen. Ssoson
Jaroschewitsch kam auf Grund einer Anfrage an die Chirurgen RuBlands 
zu dem Resultat, daB del' Balkenstich bei Hydrocephalus die Erwartungen 
nicht befriedigt. Babitzky operierte 30 Hydrocephaliefalle des KindesaIters, 
ohne danach Erfolg zu sehen. Nach einer Zusammenstellung Ranzis zeigten 
von 49 Balkenstichfallen 9 eine dauernde Besserung. Musken berichtet libel' 
einen Fall, wo er innerhalb von 5 Jahren 3mal den Balkenstich vornehmen 
muBte, weil die Offnung sich immer wieder verlegt hatte. HeBberg brachte 
del' Balkenstich in 5 Fallen 3mal vorubergehenden Erfolg, 2 FaIle starben 
bald nach del' Operation. fiber bessere Erfahrungen berichtet Kastner aus 
del' Leipziger Klinik. Er sah bei 13 Fallen von chronischer Hydrocephalie 
8mal langeI' anhaltende, deutliche Besserungen. Allerdings konnte er bei 
keinem einzigen Fall feststellen, daB die vorher bestandene Stauungspapille 
ganzlich zuruckgegangen ware. In 7 Fallen von erworbenem Wasserkopf, 
meist auf del' Basis del' Meningitis, sah er 3mal Stauungspapille und Seh
vermogen durch den Balkenstich giinstig beeinfluBt werden. Auch wurden 
Lahmungs- und Reizerscheinungen weitgehendst gebessert. Nach Kastners 
Erfahrungen sind also die Ergebnisse beirn erworbenen Wasserkopf giinstigere 
als beim kongenitalen. Schott beobachtete bei einem Hydrocephalus acquisitus 
nach dem Balkenstich das Schwinden einer hochgradigen Stauungspapille. 
Nach einem Jahr war del' Patient noch bei bester Gesundheit. Ahnlich giinstig 
sind die .Berichte Bychowskis. Auch nach Boenninghaus, Saenger, 
Wlasoff, Terebinski und Budde hat del' Balkenstich beim erworbenen 
Hydrocephalus oft zur Heilung gefiihrt. 

Beirn Hirntumor cum hydrocephalo hat del' Balkenstich noch seltener langere 
Zeit anhaltende Erfolge erzielt. Del' Hauptgrund liegt wohl darin, daB die Ge
schwillste, die ja das Wesen del' Erkrankung ausmachen, bei ihrer ausgesprochenen 
Neigung zur Progredienz eine starkere Druckentlastung erfordern, als sie 
del' Balkenstich bringen kann. Dazu kommt noch, daB, wie eben erwahnt, 
gerade bei den Geschwiilsten des GroBhirns durch direkten odeI' indirekten 
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Druck uas Loch im Balken oftmals verlegt wiru. So erlebte Pohlisch bei 
5 Tumorfallen, die zum Hydrocephalus gefiihrt hatten, nur MiGerfolge. Die 
Sehstorungen gingen nicht zuriick. N ach den Erfahrungen Ant 0 n s wird beim 
Hirntumor durch den Balkenstich meist nur eine Verzogerung des Fortschreitens 
der Stauungspapille und eine erhebliche Erleichterung der subjektiven Qualen 
erreicht. Dieser kleine Eingriff solI nur die erste Etappe darstellen, um die 
schweren Allgemeinerscheinungen zu beseitigen. Das Endziel solI die Radikal
operation sein. Nach einer Zusammenstellung Kerschners, wo wegen Hirn
tumor 39mal der Balkenstich ausgefUbrt worden war, betrug die Mortalitat 
17,9%. In den autoptisch sichergestellten Fallen zeitigte der Balkenstich 
durchweg nur rasch voriibergehende, hochstens 1/2 Jahr andauernde Erfolge. 
In einzelnen Fallen, die einige Monate nach dem Balkenstich zur Sektion kamen, 
war die Offnung im Balken wieder verschlossen. Ringel und Anschiitz 
sahen beim Tumor gleichialls keinen Erfolg. Von Hippel weist darauf hin, 
daG die Abschwellung der Opticusstauung nach dem Balkenstich sowohl beim 
kongenitalen Hydrocephalus wie beim Tumor, wenn sie iiberhaupt eintritt, 
nur ganz langsam und meist unvollstandig vor sich geht. Bei 36 Fallen konnte 
er nur 9mal einen Riickgang der Stauungspapille beobachten. Die besten 
Resultate brachten die Falle, die relativ frUb bei guter oder nur wenig herab
gesetzter Sehfunktion operiert worden waren. Kastner sah bei 49 Hirn
tumoren Gutes bei Geschwiilsten des Hirnanhanges, der GroGhirnhemisphare 
und auch der Hirnhaute. Hiugegen sind die Erfolge bei Klein- und Mittelhirn
tumoren schlechte. Auerbach, Schloffer und v. Eiselsberg haben beim 
Tumor ungiinstige Erfahrungen mit dem Balkenstich gemacht. Sie beobachteten 
mehrmals eine voriibergehende Hebung der Sehscharfe und Besserung der 
Kopfschmerzen, im iibrigen aber keinen Erfolg. Schloffer hat in 5 von 
10 Fallen nachtraglich die Dekompressivtrepanation hinzufiigen miissen. Er 
zieht deshalb beim Tumor cum hydrocephalo die palliative Trepanation dem 
Balkenstich vor. Dedekind sah unter 15 Tumoren einmal eine Besserung 
des Sehvermogens und der Druckerscheinungen auftreten. 9roal muGte die 
Trepanation an den Balkenstich angeschlossen werden. Bei Tumoren der 
hinteren Schadelgrube, wo es ja meist durch Verlegung des Aquaeductus und des 
4. Ventrikels zu einer Stauung in den Seitenventrikeln kommt, sah Budde 
deutliche und lang anhaltende Besserung. Payr will den Balkenstich beim 
Tumor cum hydrocephalo nur als vorbereitende Operation angewandt wissen, 
der spater die Tumorexstirpation oder aber die Entlastungstrepanation folgen 
soIl. Urn die nicht. hinreichende Druckentlastung nach dem Balkenstich zu 
verstarken, haben auch Schmieden, Scheele, Ranzi u. a. die Kombination 
dieses Verfahrens mit der Entlastungstrepanation oder dem Suboccipitalstich 
empfohlen. 

Wenn man die Ergebnisse kurz zusammenfaBt, so muG festgestellt werden, 
daB der Balkenstich die groBen Hoffnungen, die anfanglich auf ihn gesetzt 
worden sind, nicht erfiillt hat. Er bringt beim angeborenen Hydrocephalus 
selten, beim erworbenen Wasserkopf etwas haufiger giinstige Erfolge. Meist 
kommt es aber auch hier nur zu einem voriibergehenden Verschwinden der 
allgemeinen Druckerscheinungen. Dber DauerresuItate dagegeri ist bisher 
nur wenig bekannt. Auffallend schlechte Ergebnisse dagegen bringt der Balken. 
stich beim Tumor cum hydrocephalo. Rier sind die Erfolge fast in allen Fallen 
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nur fliichtige Besserungen der allgemeinen Hirndrueksymptome; denn die Ge· 
schwiilste fordern starkere Druckentlastungen, als sie der Balkenstich bringt. 
Deshalb wird von den meisten Autoren, bei den nicht mehr radikal opera bien 
Tumoren, der Balkenstich in Kombination mit der Entlastungstrepanation vor
geschlagen. 

c) Die Ableitung des Ventrikelliquors in das Fett der Orbita. 

In neuerer Zeit hat Hilde brand eine Operationsmethode fiir den chroni
schen Hydrocephalus angegeben, die durch einen Kanal in der Hirnsubstanz 
die Ableitung der Ventrikelfliissigkeit nach den Subarachnoidealraumen an 
der Schadelbasis und dem Fett der Orbita bezweckt. Sie ahnelt in ihrer Aus
fiihrung dem Balkenstich. 

Die Operation wird in der Weise vorgenommen, daB entlang des Supra
orbitalrandes ein Schnitt gefiihrt wird, der die Gewebe bis auf den Knochen 
durchtrennt. Darauf erfolgt die subperiostale Abhebelung der Weichteile yom 
Knochen des Orbitaldaches. Dann wird, etwa 1-2 em yom Supraorbitalrand 
entfernt, ein Loch aus dem Orbitaldach (etwa 11/2-2 cm im Quadrat) heraus
geschlagen. Um den Akt zu erleichtern, gibt Hilde brand an, vorher eine 
schmale Spange yom Supraorbitalrand wegzunehmen. Die Dura liegt nun 
frei. Man schneidet aus ihr ein Stiick yom Umfange des Knochendefektes 
heraus, punktiert mit der Bramannschen Balkenstichkaniile von unten her 
das Vorderhorn des Seitenventrikels und vergroBert dann durch Hin- und Her
bewegen der Kaniile das Loch im Gehirn. Darauf erfolgt ein diehter VerschluB 
der Hautwunde. 

Nach der Operation muB der Patient moglichst steil im Bett aufgesetzt 
werden, damit die 6ffnung den tiefsten Punkt des Seitenventrikels bildet und 
so der Liquor sich der Schwere nach in den Subarachnoidealraum und das 
orbitale Fettbindegewebe senken kann. Der Autor schlagt vor die Operation 
doppelseitig auszufiihren. Die zweite Seite solI etwa 14 Tage spater vor
genommen werden. 

Die Methode hat manche Vorteile: So ist der Eingriff klein, technisch ein
fach und ohne groBere Gefahr verkniipft. AuBerdem schafft er durch die Lage 
des AbfluBloehes, an tiefster Stelle des Vorderhorns, au Berst giinstigfl AbfluB
bedingungen. 

Hilde brand hat die Operation bei einem Kind doppelseitig ausgefiihrt. 
Der Erfolg war ein guter. Wahrend friiher das Kind taglich mehrmals erbrach 
und teilnahmslos dalag, schwanden nach der Operation samtliche Druck
erscheinungen und es nahm wieder an der Umgebung lebhaften Anteil. Der 
Zustand . war nach 4 W ochen weiter sehr gut. Die vorher stark gespannten 
Fontanellen waren tief eingesunken. Ob dies ein Dauerresultat darstellt, konnte 
Hilde brand bei der kurzen Beobachtungszeit nieht sagen. 

Nach der Hildebrandschen Methode haben Sokolowski und Irger 
6 Operationen ausgefiihrt und verhaltnismaBig giinstige Resultate erzielt. 
Kiittner hat gleichfalls 2 FaIle von ehronisehem Hydrocephalus nach 
diesem Verfahren operiert. Die Resultate' waren beidemal gut. Jedoch wirkte 
storend, daB lange Zeit hindurch ein starkes Lidodem zuriiekblieb, so daB die 
Patienten kaum die Augen offnen konnten. AuBerdem besteht natiirlieh die 
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groBe Gefahr der Liquorfistelbildung. Auch Vana hat die Methode nach 
Hilde brand in einem Fall ausgefiihrt. Er teilt gleichfalls mit, daB die starke 
Schwellung der Augenlider unangenehm empfunden werde. Nach einem Monat 
ging das Kind an Bronchopneumonie zugrunde. Die Sektion zeigte, daB der 
Liquor durch die geschaffene Drainageoffnung guten AbfluB nach dem orbitalen 
Fett hatte. 

Um die Schwellung der Augenlider zu vermeiden, hat Vana die infra
temporale Hirnkammerdrainage bei einem Kind ausgefiihrt. Bei dieser Methode 
wird iiber dem Os zygomaticum ein Schnitt gefiihrt, die Raut abprapariert 
und die Fascie des Musculus temporalis durchtrennt. Aus ihr wird ein 
Kreissegment von etwa ZehnpfennigstiickgroBe herausgeschnitten. Nach 
Unterbindung der Arteria temporalis profunda wird in dem Schiidelknochen 
ein etwa 1 cm im Durchmesser groBes Trepanationsloch angelegt, das ungefahr 
im Schnittpunkte der horizontalen oberen Augenbrauenlinie mit einer verti
kalen, die yom Processus coronoideus mandibulae ausgeht, zu liegen kommt. 
Nach Durchtrennung der Dura wird die Balkenstichkaniile in Richtung 
nach der groBen Fontanelle eingestochen und der Kanal stumpf mit dem ein
gefiihrten Instrument erweitert. Die Dura bleibt offen und der Liquor sickert 
auch hier an der tiefsten Stelle des Vorderhorns unter den Musculus temporalis 
ab, wo er von diesem und dem Wangenfett resorbiert wird. Auch dieser Ein
griff ist nach Vana technisch leicht auszufiihren. Er hat ihm in einem Fall 
ein gutes Resultat gebracht. 

Die Verfahren nach Hildebrand und nach Va"na scheinen von den 
Drainagemethoden mit die wirksamsten zu sein, da hierbei die tiefste Stelle 
des Vorderhorns drainiert wird und sich der Liquor durch den geschaffenen 
Kanal der Schwere nach zu den Resorptionsstellen senken kann. Auch ist der 
Eingriff relativ ungefahrlich. Ob die Methoden aber geeignet sind, Dauer
erfolge herbeizufiihren, muB abgewartet werden, da noch zu wenig Erfahrungen 
vorliegen. 

d) Der Cysternenstich (Lossen-Payr) 
und der Suboccipitalstich (Anton - Schmieden). 

Die Eroffnung der Cystema cerebello-medullaris yom Hinterhaupt (Lossen
Payr) und der Suboccipitalstich nach Anton und Schmieden haben den 
Zweck, durch Schlitzung der Dura im Bereiche des Kleinhims oder durch 
Fensterung der Membrana atlanto-occipitalis den gestauten Liquor in die Nacken
muskulatur zu leiten und so neue, breite Resorptionsflachen fiir ihn zu schaffen. 

Bereits 1906 hat WestenhOffer empfohlen, bei der epidemischen Genick
starre durch Eroffnung der Membrana atlanto-occipitalis die groBen basalen 
Cystemen zu drainieren. Hartmann hat diesen Eingriff 4mal mit wechselndem 
Erfolg ausgefiihrt. 1914 wandte Lossen beim Hydrocephalus den Cystemen
stich an. Auf Grund seiner Angaben wird die Operation so ausgefiihrt, daB 
am Hinterhaupt die Nackenmuskulatur in der Mitte gespalten wird. Darauf 
wird unterhalb der Protuberantia occipitalis, finger brei t ne ben der Median
Ii n i e (zur Vermeidung des Sinus occipitalis), mittels Kugeltrepan und L ii er scher 
Zange der Knochen entfernt. Nach Eroffnung der Dura wird eine mit einem 
Mandrin armierte Kaniile an der Unterflache des Kleinhirns in die Cysteme 
vorgestoBen. Um einen DauerabfluB nach der Nackenmuskulatur zu erhalten, 
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legt Lossen in die Duraoffnung als Drain entweder ein Stuck Vena saphena 
oder aber einen abgespaltenen Muskellappen hinein, der an der Hirnhaut in 
Hohe des Foramen magnum mit einigen Nahten befestigt wird. Er hat mit 
dieser Methode 3 FaIle operiert, einmal eine Besserung, einmal einen unvoll
kommenen Erfolg gesehen, bei dem 3. Fall mit hochgradigem Hydrocephalus 
erfolgte durch Sekundarinfektion (Liquorfistel) der Tod. Kocher, F. Krause, 
Murphy (1907) und Payr (1911) sind beim Hydrocephalus auf der Basis des 
Tumors ahnliche Wege gegangen. Payr empfahl den Eingriff bei schweren 
Formen der Meningitis serosa, besonders dort, wo durch Membranbildung die 
Cysterne vom Ruckenmarkskanal abgeschlossen ist. Foerster berichtet neuer
dings iiber mehrere Erfolge beim Hydrocephalus acquisitus, male resorptorius . 

. . ..... ]'cDlIOOI 

~~;:;;:;::':"':""~"U" ., .... .... .... Mem braDa atlauto· occipitalis 

Abb.15. Suboccipitalstich. (Nach Anton und Schmlcdcn.) 

Damit die Duraliicke dauernd offen bleibt, naht er die beiden Blatter der harten 
Hirnhaut an die Muskulatur fest. 

Anton und Schmieden haben nun nach diesen erfolgreichen Vorarbeiten 
1916 den Cysternenstich ohne Entfernung der Hinterhauptschuppe angegeben. 
Dabei wird entweder. in sitzender Stellung mit maBig vorniiber geneigtem 
Kopf, in Bauchlage mit hangendem Kopf, oder aber in Seitenlage in der Mittel
linie zwischen Protuberantia occipitalis externa und Dornfortsatz des 4. Hals
.wirbels das Ligamentum nuchae gespalten. Der Schnitt, 8-12 em lang, beginnt 
2 em unter der Protuberantia und braucht nur bei sehr voluminosen Nacken
weichteilen bis unter den 2. Halswirbelfortsatz verlangert werden. Bei genau 
medianer Schnittfiihrung durch das Ligamentum nuchae blutet es meist nur 
wenig. Alsdann prapariert man die Muskelansatze an der Hinterhauptschuppe 
ab, kerbt sie, wenn es notig ist, etwas seitlich ein und legt auf diese Weise, 
·teils stumpf, teils scharf die hintere Umrandung des Foramen occipitalis 
.magnum einerseits und den hinteren Bogen des Atlas mit seinem Tuber
culum post. andererseits frei. Man tastet deutlich den Ansatz der straff 
gespannten Membran am Rande des Hinterhauptloches, die in Fingernagel
groBe fiihlbar und sichtbar frei liegt. Zur Verbesserung der Vbersicht kann 
man mit einem einzinkigen Haken das Tuberculum post. des Atlas nach 
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abwarts ziehen oder es mit der HohlmeiBelzange abklleifen. Nun stieht man 
in der Mittellinie in die Membran ein und sondiert dureh die Offnung die 
Cysteme selbst. Bei AbsehluB des 4. Ventrikels vom Subarachnoidealraum kann 
von hier aus auch dieser sondiert werden. Dabei wird zum Zweoke der Wieder
herstellung der Kommunikation die die Cysteme vom 4. Ventrikel trennende 
Membran (Membrana tectoria) durohstoBen oder weiter vorhandene Mem
branen stumpf durohtrennt. Schmieden empfiehIt hierfiir eine besondere 
SuboocipitaIsonde, die fast der Balkenstichkaniile ii.hnelt. Sie wird mit der 
Richtung auf die Soheitelhohe vorsichtig durch die Stichoffnung eingefiihrt. 
Besteht eine Liquorstauung im Bereiche des 4. VentrikeIs, so wird sich natiir
lich bei der Eroffnung der Cysteme der Liquor nur unter geringem Druck 
ergieBen, wogegen nach Einfiihren der Sonde in den Ventrikel betrachtliche 
Fliissigkeitsmengen hervorstiirzen werden. Um plOtzliche Druckschwankungen 
zu vermeiden, punktiert Eden den Cystemenliquor ab, bevor die Membran 
durch Ausschneiden eines Fensters weit ero£fnet wird. Zum Offenhalten 
des Loches in der Dura kann man die Durarander an die Nackenmuskulatur 
annahen. Besser ist es aber, ein viereckiges Fenster von etwa 1/2 cm im Quadrat 
aus der Membran herauszuschneiden (s. Abb. 15). Durch mehrschichtige 
Naht wird die Weichteilwunde geschlossen. Der Eingriff wird im allgemeinen 
in ortlicher Betaubung ausge£iihrt. Nur selten ist Narkose notwendig. 

Die Technik der Cystemeneroffnung durch Fensterung der Membran atlanto
occipitalis ist einfach, macht keine Knochenverletzungen, laBt die Hirnsubstanz 
unbeschadigt und die Aussicht auf Offenbleiben der AbfluBoffnung in der 
Dura ist wesentlich besser als bei der Cysterneneroffnung durch Fortnahme 
von Teilen der Hinterhauptschuppe, wie sie Westenhoffer, Miihsam, 
Lossen und Payr angegeben haben. 

Bald nach der Operation entwiokelt sich gewohnlich in der Nackengegend 
eine deutliche sicht- und fiihlbare Vorwolbung, die den in der Muskulatur 
angesammelten Liquor darsiellt. Um diesen Liquorsee und damit die Liquor
resorptionsflache zu vergroBem, empfiehIt Eden die tieferen Gewebeschichten 
offenzu lassen und nur das oberfliichliche Gewebe dieht zu nahen. 

Wichtig ist nun die Frage zu beantworten, wie lange die Muskulatur 
resorptionsfahig bIeibt. Denn nur dann, wenn auf lange Zeit hinaus und in 
ausreichendem MaBe die Liquorresorption stattfindet, kann man eine an
haltende giinstige Wirkung von der Operation erwarten (s. Abschnitt XII. 
C. 3. Allgemeines). Auf Grund der Erfahrungen iiber die Ascitesdrainage 
in das Gewebe ist bekannt, daB sich unter dem Reiz der Fliissigkeit Narben
gewebe in der Muskulatur ausbildet, wodurch die Resorption immer mehr 
und mehr vermindert wird, bis sie schlieBlich ganz aufhort. Aufschliisse 
iiber die Liquorresorptionsfahigkeit der Nackenmuskulatur konnte Eden in 
2 Fallen geben. Bereits 41/2 Wochen nach der Operation hat er fest. 
stellen konnen, daB sich eine durch Bindegewebe vollstandig abgeschlossene 
Liquorcyste in der Muskulatur gebildet hatte, von der kaum Fliissigkeit in 
gesunde, resorptionsfahige Muskulatur gelangen konnte. Daraus muB gefolgert 
werden, daB man auf eine dauernde Resorption des Liquors beim Subocoipital
stich nicht rechnen kann. Es ist deshalb von Lexer der Vorschlag gemacht 
worden, in einer zweiten Sitzung durch Einlegen von geharteten Kalbsarterien 
oder Gummidl-ains nach dem lockeren Subcutangewebe des Halses oder nach 
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der Pleurakuppe neue EntleerungsmogIichkeiten fiir die Liquorcyste zu schaffen. 
Eden hat versucht, durch transplantierte Gefii.Bstucke zwischen dem Liquor
see und der Vena jugularis oder der Vena fasciaIis communis AbfluBbahnen 
anzulegen. iller diesbezugliche Erfolge ist aber bisher nichts bekannt worden. 

Auf Grund der Erfahrungen Schloffers konnen oft anatomische Griinde 
die Ausfiihrung des Suboccipitalstiches unmogIich machen und zwar deshalb, 
weil mitunter die Membrana atlanto-occipitaIis nur ein wenige Millimeter breites 
Band zwischen Occiput und Atlasbogen darstellt, so daB man mitunter kaum 
eine kleine Incisionsolfnung in die Membran setzen, geschweige denn fenstern 
oder eine Sondierung des 4. Ventrikels vornehmen kann. Auch Anton und 
Sch mieden weisen auf diese Schwierigkeit hin. Do bera uer muBte einmal 
die stark entwickelte Crista occipitalis abtragen, um den Suboccipitalstich 
vollenden zu konnen. Will man bei so schwierigen anatomischen Verhalt
nissen den Suboccipitalstich erzwingen, so kann man entweder durch Anbohren 
des Hinterhauptbeines und Entfernung der hinteren Umrandung des Foramen 
magnum oder durch Opferung eines Stuck Atlasbogen (Krause) den Raum 
vergroBern. 

Der Suboccipitalstich ist besonders fur die Falle von Hydrocephalus commu
nicans geeignet, wo die Ursache in einer verminderten Resorption infolge Zu
grundegehen oder AbschluB groBer Resorptionsflachen zu suchen ist. Aber 
auch fiir FaIle von Hydrocephalus hypersecretorius ist die Methode brauch
bar, da durch den Eingriff zu den alten Resorptionsflachen neue Resorptions
zentren geschafIen werden, durch die verstarkt der uberschussige Liquor auf
gesaugt wird. 

Das Verfahren wird natiirIich in allen den Fiillen nicht anwendbar sein, 
wo von vornherein die Lumbalpunktion kontraindiziert ist. Es kommen hier 
hauptsachlich die raumbeengenden Prozesse der hinteren Schadelgrube in 
Frage. Dabei kann es leicht zum StOpselverschluB des Foramen magnum durch 
das Kleinhirn und die Medulla oblongata kommen. Namentlich das dauernde, 
unbehinderte AbflieBen des Liquors in die Muskulatur disponiert, ahnIich 
wie die Stichlochdrainage bei der Lumbalpunktion, fiir "Spattodesfalle". Der
artige Komplikationen hat Schloffer erlebt. Wesentlich geringer ist diese 
Gefahr bei der Technik des Suboccipitalstiches nach Lossen und Payr, da 
ja hier die Liquordrainage oberhalb des Foramen magnum ausgefiihrt wird. 

Die Erfahrungen uber die Wirkungsweise und den Erfolg des Suboccipital
stiches sind bisher nur gering. Von Schmieden wurde die Operation 7mal, 
zum Teil bei sehr schweren Fallen, ausgefiihrt. In einem Fall von GroBhirn
tumor konnte nach einem Jahr noch eine normale Funktion des Sehvermogens 
mit einer geringen Andeutung von Stauungspapille festgestellt werden. Noch 
nach 3 Jahren befand sich der Patient wohl und munter und frei von Kopf
schmerzen. Bei 2 weiteren Fallen, wo der Tumor sich im Bereiche der hinteren 
Schadelgrttbe befand, konnte eine deutliche Erleichterung verschafft werden. 
Gute Erfolge erzielte Scheele beim Hydrocephalus acutus und chronicus. 
Wideroe sah bei 2 Hydrocephaluskindern einmal durch den Suboccipitalstich 
einen vollen und anhaltenden Erfolg. Noch nach F/2 Jahren war der Patient 
bei bestem Wohlbefinden. Auch Eden hat den Eingriff mehrmals beim Hirn
tumor cum Hydrocephalo vorgenommen. Bei 4 Fallen besserten sich zweimal 
Kopfschmerzen und das Schwindelgefiihl, ebenso lieBen Erbrechen undKrampf-
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anfiiJIe nach; aber bald stellte sich derselbe Zustand wie vor der Operation 
wieder ein. In den anderen beiden Fallen war kein Erfolg zu bemerken, 
StauungspapiIle und Sehvermogen blieben vollig unbeein£IuBt. Gut 'waren die 
ResuItate bei je einem Fall von Hydrocephalus und Meningitis serosa trauma
tica. Hier trat ein Verschwinden samtlicher Druckerscheinungen ein. Wenig 
Erfolge hat Schloffer mit dem Suboccipitalstich gesehen. Nur in einem zweifel
haften Falle von Hirntumor und Hydrocephalus brachte die Operation eine 
Besserung der Kopfschmerzen und Krampfanfalle, ebenso ein Verschwinden 
der StauungspapiIle fiir die Zeitdauer von 2 Monaten. Die beiden anderen 
Falle starben bald nach der Operation. Er glaubt, daB der Suboccipitalstich 
allein keinesfalls hinreicht, um beim Hirntumor genugend zu entlasten und 
empfiehlt noch dazu den Balkenstich oder aber besser die Entlastungstrepa
nation auszufuhren. Auch Herrmann und Rudofsky raten bei Tumoren 
zum kombinierten Balken-Suboccipitalstich. Es wurden von ihnen auf diese 
Art 6 Falle behandelt. Einer ist seit 3 Jahren, ein anderer seit 11/2 Jahren 
vollig beschwerdefrei, 2 Falle zeigten eine vorubergehende Besserung. 

Da die Dauer der Resorptionswirkung in der Muskulatur offen bar nur eine 
relativ kurze (etwa 4-5 Wochen) ist, so werden wir einen Erfolg fast nur bei 
akuten und subakuten Hydrocephalien oder bei akutem Wiederaufflackern eines 
chronischen, sonst stationaren Hydrocephalus erhoffen diirfen. Ungunstiger 
fur die Suboccipitalpunktion diirften die chronischen Hydrocephalusformen 
namentlich auf der Basis des Hirntumors sein. 

e) Die Drainage nach der Peritoneal- und Pleurahohle. 

Auf Grund der schlechten Erfahrungen, die mit der Liquordrainage in das 
Subcutan- und Muskelgewebe gemacht worden sind, hat man die Ableitung 
des Hirnwassers nach der Bauch- und Pleurahohle vorgenommen. Denn die 
enorme Resorptionskraft der serosen Haute bietet die gunstigsten Aussichten 
fur eine gute Dauerabfuhr des Liquors. Man leite hierbei die Cerebrospinal
£Iussigkeit entweder direkt aus dem Schadelinnern oder aber vom Wirbelkanal 
aus in die genannten Hohlraume. Die umstehende Skizze veranschaulicht 
die verschiedenen Operationsverfahren (s. Abb. 16). 

Diese Methoden kommen naturlich nur beim chronischen Hydrocephalus 
vom communicierenden Typ in Frage. Namentlich die kongenitalen Formen, 
zumal wenn sie mit einer Spina bifida kombiniert sind, sind hierfiir besonders 
geeignet. Hingegen sind sie beim Hydrocephalus auf der Basis des Hirntumors 
nur sehr beschrankt anwendbar, da es bei dem starken Dberdruck im Cavum 
cranii leicht zu einer Einpressung des Kleinhirns und der Medulla in das Hinter
hauptloch kommen kann. Drainiert man vom Wirbelkanal aus, so muB natur
lich die Liquorsaule ohne Unterbrechung bis in den Lumbalsack hinabreichen. 

Ais erster schIug Ferguson (1898) diesen Weg ein. Er resezierte ein Stuck 
des 5. Lumbalbogens, bohrte ein Loch durch den Wirbelkorper bis zur Bauch
hOhle und legte einen U-formigen Silberfaden so ein, daB seine Schleife in das 
Abdomen, die beiden Enden in den Wirbelkanal zu liegen kamen. Der erste 
Fall starb bald nach der Operation, anscheinend infolge zu schnellen Liquor
abflusses. Ein anderer zeigte erhebliche Besserung und ging 3 Monate spater 
an einer Bronchopneumonie zugrunde. 1904 ging Nicoll transvertebral auf 
ahnliche Weise vor. Nach Laminektomie zweier WirbelbOgen und Entfernung 
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der Processi transversi auf einer Seite bohrte er cine Offnung durch die Musku
latur nach der Peritonealhohle. Darauf wurde als Dauerdrain entweder decal
cinierter Knochen oder ein Glas- oder Gummirohr, in einzelnen Fallen auch 
ein Netzzipfel in den Duralsack eingenaht und durch den geschaffenen Kanal 
mit der .freien BauchhOhle verbunden. Uber den Verlauf der FaIle hat N i colI 
weiter keine Mitteilungen gemacht. Dammas hat 3 Leichenversuche zum 
Zwecke der Drainage des spinalen Subduralraumes nach dem Douglas aus
gefuhrt. Er resezierte ein Stuck Kreuzbein und empfahl als Drainagematerial 

entweder den Fergusonschen Silberfaden 
oder aber eine Silberkanule. Am Lebenden 
hat er dieses Verfahren hingegen niemals an
gewendet. 

Enderlen hat im Verein mit Hotz bei 
2 Hunden an der Lendenwirbelsaule den Dural
sack von vorn freigelegt, in diesen ein Stuck 
Carotis eingenaht und das freie Ende in die 
Bauchhohle versenkt. Der AbfluB des Liquors 
war so stark, daB die Tiere 2 Tage spater er
lagen. Aus diesem Grunde ging Enderlen 
unter Benutzung des gleichen Weges zur 
"Capillardrainage" uber. Es wurde mit runder 
Nadel in den Duralsack ein- und ausgestochen 
und ein dicker Seidenfaden nachgezogen. Die 
freien Enden der Ligatur kamen in die Peri-

.... . c tonealliohle zu liegen. Diesen Eingriff vertrugen 
die Tiere gut. Zweimal hat er die Operation 
am Menschen ausgefiihrt. Das eine Kind ging 
bald nach der Operation zugrunde, das andere 

Abb. 16. Skizze der verschiedenen 
Drainagewege. a Yom Seitenventrikcl 
zur Pleurakuppe. b Yom Dorsaimark 
zur Pleura. c Yom Lumbaimark zur 
Bauchhohle. d Duraureteranastomose. 

(Nach H e ile.) 

starb 2 Tage spater. 
Bei einer Spina bifida mit gleichzeitigem 

Hydrocephalus hatte Heile die Drainage 
paravertebral so vorgenommen, daB er neben 
dem Spina bifida-Sack die BauchhOhle von 
hinten eroffnete, ein:e Dunndarmschlinge hervor

zog und diese in den Duralsack nahte. Er gibt selbst an, daB der Eingriff ein 
sehr groBer und die Kommunikation mit der Bauchhohle so unmittelbarwar, daB 
die Entleerung des Liquors viel zu schnell erfolgte. Diesen' Grund betrachtete 
Heile auch als Ursache, weshalb das Kind 24 Stunden spater starb. Deshalb 
stellte er spater mittels eines Bundel Seidenfaden die Verbindung her. Der 
Fadendocht heilte glatt ein. Schon 6 W ochen nach der Operation waren die 
Fontanellen, die vorher starke Spannung zeigten, vollkommen schlaff. Nach 
einem halben Jahre zeigte das Kind normale Schadelbildung und vollig un
gestorte geistige Entwicklung. 2 Jahre spater starb es an einer interkurrenten 
Erkrankung. Druckerscheinungen waren bis zum Tode niemals wieder auf
getreten. Auch bei weiteren 3 Kindern wandte er das Verfahren mit gleich 
gutem Erfolg an. Bei einem 8 Jahre alten Kinde nahm Heile eine Drainage 
des Ruckenmarkskanales nach der Bauchhohle durch Implantation der Vena 
saphena vor. An ihr war, um ein Zusammenfallen des Lumens zu verhindern, 



Der Hydrocephalus. 811 

das Fettgewebe daran gelassen worden. Trotzdem kollabierte die Vene und die 
Drainage trat nicht in Tatigkeit. Deshalb wurde 4 Wochen spater durch ein 
5 mm dickes Gummidrain eine Verbindung zwischen Duralsack und freier 
Bauchhohle geschaffen. Der Erfolg war ein eklatanter. Der seit der Geburt 
gelahmte Patient konnte sich selbst fortbewegen und begann sich geistig normal 
zu entwickeln. Die Lage des Drainrohres wurde spater mehrmals im Rontgen
bild kontrolliert. Der Patient lebt jetzt 12 Jahre nach der Operation bei bester 
Gesundheit. Bei einem anderen Patienten besteht die Drainage nach der Bauch
hohle 8 Jahre lang. Es ist hierdurch eine wesentliche Besserung aufgetreten. 
Allerdings muB in diesem FaIle das Drainrohr, um wirkungsvoll zu bleiben, 
fast aIle Jahre erneuert werden. Denn etwa 1/2 Jahr nach der Operation beginnt 
sich immer wieder der AbfluB zu verschlechtern. 

Uber eigene Erfahrungen in 5 Fallen berichtet Wrede. Bei allen war die 
Anastomisierung zwischen Duralsack und Peritonealhohle mittels eines Gummi
rohres, das durch das Kreuzbein gefiihrt wurde, vorgenommen worden. Von 
3 zur Beurteilung in Frage kommenden Fallen zeigte einer nur geringe, der 
zweite eine voriibergehende Besserung. 1m 3. Fall war ein voller Erfolg zu 
verzeichnen. Er halt bereits 2 Jahre an. Cushing drainierte mittels eines 
Seidenfadendochtes den Duralsack in das retroperitoneale Gewebe, allemal 
mit gutem Erfolg. 

Eine Ventrikelperitonealdrainage mit langem, subcutan verlaufendem 
Gummischlauch stellte Kausch her. Es wurde nach subtemporaler Trepa
nation ein Drainrohr in die Ventrikel eingefiihrt, die Haut hinter dem Ohr, 
am Hals und an der Brust unterminiert, das Drainrohr durch den Kanal durch
gezogen und nach Durchtrennung des Musculus rectus etwa 5 cm tief in die 
Bauchhohle versenkt. Die Drainage begann sich sofort in Tatigkeit zu setzen. 
Der Zustand besserte sich anfangs, aber 17 Stunden spater erfolgte, wahrschein
lich infolge zu schneller Entleerung, der Tod. Ka usch schlagt vor, in einem 
ahnlichen Fall durch eine Kompression des Drainrohres, das am Kopf und am 
Brustkorb dem Knochen fest aufliegt, dem allzu schnellen AbfluB vorzubeugen. 

In einem Fall hat Heile den Liquor direkt aus der Schadelhohle mittels 
eines Gummidrains nach der Pleura abgeleitet, und zwar bei einem Kranken, 
wo sich nach einer Ohroperation ein extrakranieller Hydrocephalus gebildet 
und schweren Hirndruck hervorgerufen hatte. Der Liquor hatte sich im Nacken 
unter der Haut gesammelt. Er leitete die Hirnfliissigkeit von der Cyste subcutan 
nach dem extrapleuralen Kuppenraum mittels eines Gummirohres abo Sofort 
nach Anlegen der Drainage verschwand die Liquoransammlung hinter dem 
Ohr. Die Stauungspapille und die iibrigen Hirndruckerscheinungen gingen 
zuriick. Ein Jahr spater war die Patientin mit gut eingeheiltem Drainrohr 
vollkommen beschwerdefrei. Nach P/2 Jahren jedoch fiillte sich die Liquor
cyste erneut. Die Freilegung des Drains ergab, daB sein Eingang durch Binde
gewebe verschlossen war. Es wurde ein diinneres Drain in das eingeheilte 
dickere Rohr eingeschoben und dieses riickwarts durch den Cysternenraum 
tiefer in den Schadel, nach den Seitenventrikeln zu, vorgestoBen. Auch hier
nach bestand etwa 8 Monate lang Wohlbefinden, um dann wieder unter Auf
treten einer subcutanen Cyste zu Hirndruck zu fiihren. Deshalb wurde in Hohe 
des Lumbalmarkes mittels eines Gummirohres die Drainage nach der Bauch
hohle vorgenommen. Aber auch sie funktionierte nur kurze Zeit. Bei operativer 
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:Freilegung fand man das Drainlumen durch Bindegewebe verstopft. 8 Jahre 
nach der ersten Operation ging die Patientin zugrunde. Dieser Fall zeigt deut
Iich, daB 1urch Fremdkorperimplantate fUr bestimmte Zeit (etwa fur 1 Jahr) 
eine gute Drainage moglich ist. Aber die starken reaktiven Bindegewebswuche
rungen der Umgebung verlegen das Rohr, sargen es vollkon'imen ein und 
machen so die Drainage unwirksam. Um kunftig eine Verlegung des Drain
lumens zu vermeiden, schlug Heile vor, die Enden des Gummidrains mit Venen
stlicken zu uberziehen. Aber auch diese MaBnahme hatte nach seinen Mit
teilungen keinen Zweck. Die Venenstlicke verodeten unter VerschluB des 
Gummirohres rasch. 

In anderen Fallen nahm Heile die Drainage in den Pleuraraum (in Hohe 
des 6.-8. Brustwirbels) vor. Es wurden dabei die Processus spinosi abgekniffen 
und die Dura spinalis freigelegt. Dann wurde ein Gummidrain subcutan durch 
einen Zwischenrippenraum in die Pleura geleitet. Urn keine Kompression des 
Fremdkorpers zu erhalten, muB ein Rippenstlick reseziert werden. Uber den 
Ausgang zweier von ihm auf diesem Wege operierter Falle teilt der Autor nichts 
we iter mit. 

Wenn die Drainage nach der Pleura und der Peritonealhohle gute Voraus
setzungen fUr einen Erfolg zu bringen scheint, so ist es von ihnen jedoch ganz 
still geworden. Sie sind ebenso wie die Payrschen Liquordrainagemethoden 
nach der Blutbahn viel zu eingreifend und kompIiziert. Dazu kommt, daB 
die implantierten Fremdkorper in kurzer Zeit von dem Korper ausgeschaltet 
werden und so die Drainage unwirksam machen. Dauerresultate sind deshalb 
kaum erreicht worden. 

f) Die Liquordrainage in das BlutgefaBsystem. 

Einen originellen Weg zur Behandlung des Hydrocephalus hat Payr 
beschritten. Er leitet durch Vermittelung frei transplantierter GefaBe die 
Ventrikelfllissigkeit direkt in die venose Blutbahn abo Zu diesem Zwecke 
empfahl er anfangs die Herstellung einer Anastomose zwischen den Seiten
kammern und dem Langsblutleiter. Hierzu wird ein durch die Coronarnaht 
in seiner Langsrichtung halbierter U-formiger Haut -Periostknochenlappen ge
bildet, dessen 3-5 cm breite Basis auf der fUr die Drainage entgegengesetzten 
Seite des Schadels liegt. Die harte Hirnhaut wird zunachst auf der fUr den 
Drainkanal bestimmten Schadelhalfte gleichfalls in U-Form, mit der Basis 
am Langssinus, inzidiert. Nach Abheben des Duralappens punktiert man 
von einer der Mantelkante nahe gelegenen Stelle den Seitenventrikel und 
entleert einen kleinen Teil der Ventrikelflussigkeit. Dies ist notwendig urn 
die gestauten Piavenen zu entlasten. Zur AusfUhrung der Drainage braucht 
man graduierte Trocars, ein EinfUhrungsinstrument fUr das BlutgefaBstuck, 
bestehend aus einem am Ende bajonettformig zugebogenen Silberdraht, und 
sehr feines Nahzeug. Nach Bestimmung der Ventrikeltiefe wird ein uber 
doppelt so langes GefaBstuck der Vena saphena exstirpiert; denn erfahrungs
gemaB tritt bei entnommenen BlutgefaBen eine Retraktion bis zu 50 % und 
mehr ein. Darauf schneidet man auf der anderen, nicht fUr die Drainage 
bestimmten Seite des Langsblutleiters einen ganz ahnlichen Duralappen, hebt 
die beiden Hirnhautzungen in die Hohe, fUhrt an deren Enden je einen Gummi
faden um den Sinus und spannt ihn durch Festnahen an den Wundrandern 
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straff an. Dies dient dazu um den Sinusabschnitt, wo die Gefii.Beinpflanzung 
vorgenommen werden soll, abzusperren und blutleer zu bekommen. Das fiir 
die Drainage bestimmte BlutgefaB wird darauf in das ausgeschaltete Sinus
stiick eingefiihrt und durch Knopfnahte befestigt. Dann versenkt man das 
andere Ende der Vene durch das Fiihrungsinstrument in den Ventrikel. SchlieB
lich wird, um ein Herausgleiten aus der Hirnkammer zu verhindern, das GefaB 
an der Pia und Arachnoidea fixiert. Damit bei einer Erhohung des Blutdruckes 
im Langsblutleiter (so durch Husten, Pressen usw.) die Biutwelle nicht riick
laufig in die Seitenventrikel eindringen kann, muB, zur Betatigung .ihrer 
Klappen, die Vene in einer dem Blutstrom physiologischen Richtung eingepflanzt 
werden. Bei einer derartigen GefaBlagerung hat Payr niemals Blut in den 
Ventrikeln gefunden. Auf Grund von Tierexperimenten konnte auch Payr 
nachweisen, daB frei transplantierte BlutgefaBe eine hohe Vitalitat zeigen und 
lange Zeit hindurch bei offenem Lumen ein gutes Drainagematerial bilden. 
Von Payr ist die Operation in 3 Fallen vorgenommen worden. 2 Patienten 
starben sofort nach dem Eingriff, wahrscheinlich an zu raschem LiquorabfluB, 
der dritte war noch 5 Monate spater bei gutem W ohlbefinden. 

In ahnlicher Weise ging Haynes in 2 Fallen von Hydrocephalus vor. Er 
stellte eine Verbindung zwischen der Cysterna magna und dem Sinus longi
tudinalis bzw. occipitalis her. Die Operation wird in der Weise ausgefiihrt, 
daB mittels eines Langsschnittes vom Rande des Foramen magnum bis zur 
Mitte der Protuberantia occipitalis externa der Knochen freigelegt und ent
fernt wird. Die Knochenliicke wird darauf bis zu dem Punkt, wo der Sinus 
longitudinalis endet, erweitert. Alsdann wird mittels eines Gummidrains von 
1-2 mm Dicke oder einer rechtwinklig abgebogenen Silberkaniile die Cysterna 
magna mit dem Sinus longitudinalis oder occipitalis verbunden und fest in den 
Blutleiter eingenaht. Haynes hat 3 FaIle nach diesem Verfahren operiert. 
Das eine Kind starb 48 Stunden nach dem Eingriff. Es hatte sich ein Gerinnsel 
im Drainrohr gebildet und das Rohrchen war nicht fest genug im Sinus finert 
geblieben. 1m anderen FaIle funktionierte der AbfluB 4 Wochen lang, dann 
stellten sich die alten Verhaltnisse wieder ein und kurz darauf erfolgte der 
Tod. Das dritte Kind schlieBlich wurde durch die Operation bedeutend gebessert. 
Nach 2 Monaten war eine Abnahme des Schadelumfanges von 31/ 2 cm fest
zustellen. 

Sowohl die Methode von Payr als auch das Vorgehen von Haynes hat 
aber der komplizierten und schwierigen Technik wegen keine Nachahmer 
gefunden. Payr hat deshalb diese Operation zugunsten eines neuen Verfahrens 
verlassen. Dieses besteht in einer Ableitung der Ventrikelfliissigkeit aus dem 
Unter- oder Hinterhorn in die Vena jugularis oder Vena facialis communis. 
Zu diesem Zweck wird hinter dem Ohr, oberhalb des Processus mastoideus, 
ein kleiner halbkreisformiger Hautperiostlappen mit unterer Basis gebildet 
und eine Knochenliicke von etwa 2 qcm angelegt. Nach Incision der Dura 
schiebt man einen Aluminiumtrocar in den Ventrikel. Wenn LiquorabfluB 
erfolgt, wird in den Kanal statt des Trocars eine formalinisierte, mit Paraffin 
getrankte Kalbsarterie eingefiihrt. Ihr nach auGen ragendes Ende iiberzieht 
man am besten mit einem Stiick frisch exstirpierter Vena saphena. Darauf 
legt man durch einen Schnitt am vorderen Rande des Musculus sternocleido
mastoideus die Vena jugularis into oder facialis com. frei und stellt 
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zwischcn U.Cll Opcrationsfelu.crn mit einem stumpfon Instrument oinon sub
c utanen Kanal her. Durch ihn wird die Kalbsarterie mittels Fadenschlinge 
durchgefiihrt. Die Einleitung in die Blutbahn geschieht durch exakte GefaB
naht, End zu End an del' Facialis com. End zu Seit an del' Jugularis 
into 1st die Verbindung zwischen dem Ventrikelhohlraum und del' venosen 
Blutbahn hergestellt, so kann gewohnlich an den Venen eine hellere Farbung 
nachgewiesen werden, ein Zeichen, daB del' Liquor in die groBen Halsvenen 
hineinflieBt. 

Die Drainage in das BlutgefaBsystem ist nicht ohne Gefahr. Luft
embolien wahrend del' Operation, Nachblutungen und Thrombosierungen 
im spateren Verlauf konnen den Eingriff komplizieren und den Erfolg vernichten. 
Payr hat bei geringen Graden von Hydrocephalus mehrere sehr gute Resultate 
erzielt, warnt abel' bei hoheren Graden VOl' diesem Eingriff, namentlich dann, 
wenn die 1ndividuen wenig widerstandsfahig sind. 

Henle stellte durch die Arteria radialis del' Mutter, und als diese Trans
plantation miBgliickte, durch die Vena saphena eine Verbindung des Ventrikels 
mit del' Vena jugularis her. Auch Enderlen und Payr benutzten eine frisch 
exstirpierte Arteria tibialis anterior zur Verbindung zwischen Hirnkammer 
und erweiterter Vena temporalis superficialis. Krause und Enderlen haben 
mehclach diesen Eingriff, zum Teil mit giinstigem Erfolg, ausgefiihrt. tiber 
nachtragliche Verschliisse des Drainageweges, vermutlich durch Thromben, 
berichtet Enderlen. Mac Clure verband, nach suboccipitaler Trepanation, 
den subduralen Raum mit del' Jugularis externa. Del' Patient starb kurz nach 
dem Eingriff. 

Bei einem Fall von Hydrocephalus, wo die Vena temporalis besonders stark 
ausgebildet war, hat Schmieden diese ein Stiick isoliert und das freie Ende 
in den Ventrikel eingesenkt. Er weist auf die Einfachheit des Verfahrens hin, 
zumal hierdurch eine freie GefaBtransplantation vermieden wird. 

Wegeforths Vorschlag eine Stomatabildung, durch multiple Durch
stechungen del' Sinus, in die Subarachnoidealraume hinein zu erreichen, ist 
bisher Theorie geblieben. 

Da die eben erwahnten Drainagemethoden in die Blutbahn groBe, tech
nisch schwierige und gefahrvolle Operationen darstellen, sind sie bisher nur wenig 
angewandt worden. Sie sollen im allgemeinen nul' dann ausgefiihrt werden, 
wenn aIle iibrigen wesentlich einfacheren Verfahren del' Liquordrainage erfolglos 
geblieben sind. 

g) Die Ureterduraanastomose. 

Da die Drainage nach den groBen Korperhohlen hauptsachlich deshalb 
versagt, weil die als Drainmaterial verwandten Fremdkorperimplantate sehr 
bald durch das reaktive Bindegewebe versperrt und ausgeschaltet werden, 
ist Heile daran gegangen, lebendes, nicht frei transplantiertes Gewebe zur 
Ableitung zu verwenden. Er benutzt hierzu den Ureter. Diesel' wird in die 
Dura spinalis etwa in Hohe des 2.-3. Lendenwirbels eingep£lanzt. Del' Liquor 
erhalt dadurch einen direkten AbfluB nach del' Blase. 

Del' Gang del' Operation erfolgt nach den Angaben Heiles in 6 Akten: 
1. Extraperitoneale Freilegung und Luxation der rechten oder linken Niere. Hierauf 

wird, urn ein moglichst langes Drainrohr zu erhalten, das Nierenbecken im Zusammen
hang mit dem Ureter aml der Niere ausgelost. Durch Einkerben des Nierenbeckens und 
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vonlercn Ureterab~c1111ittcg, in oiner Augdelunmg von etwa 1-2 em, werden 3 wppehen 
gebildet. 

2. Laminektomie in Hohe der Lumbalwirbelsii.ule, moglichst weit nach unten und 
breites Freilegen der Dura, ohne diese zunii.chst selbst zu offnen. 

3. Stumpfes Unterminieren der langen Riickenmuskeln mit einer Kornzange. Sie wird 
von der Nephrektomie- nach der Laminektomiewunde durchgestoBen. Der Kanal in der 
Muskulatur muB ziemlich tief sakralwii.rts angelegt werden, da sonst der Ureter zu kurz 
oder beim Annii.hen an die Dura zu stark gespannt ist. 

4. Armieren des freien Ureters, der noch offen in der Nephrektomiewunde liegt, mit 
einer Uretersonde. Hierzu wird handbreit oberhalb der Blase die Harnleiterwand minimal 
lii.ngsinzidiert. Durch diese fUr die Sonde eben durchgii.ngige kleinste Offnung wird die 
Uretersonde durchgeschoben, bis sie am freien Ende des Harnleiters erscheint. Das Ende 
der Sonde verbleibt in der temporii.r tamponierten Bauchwunde liegen. Der mit der Sonde 
versehene und mit freihii.ngenden Seidenfii.den am Ende armierte, abgeliiste Harnleiter 
wird jetzt durch den Muskelkanal vorsichtig in die Laminektomiewunde geleitet. 

5. Eriiffnung der Dura; Einfiihrung der Uretersonde durch den Duraschlitz in den 
Duraraum; vorsichtiges mii.Biges Hinaufschieben. Unter seitlichem Abhalten der 3 gebil
deten freien Lii.ppchen wird die mit Epithel versehene Endoffnung des Ureters in den 
Duraschlitz eingenii.ht. Die Naht darf nur mit feinster Seide ausgefiihrt und dabei nur 
wenig Gewebe gefaBt werden, da es sonst an der Ubergangsstelle leicht zu Stenosen kommt. 
Dann werden die durch Kauterisieren von Epithel entbliiBten 3 Lappen auBen auf die 
angrenzende Durawand aufgesteppt. 

6. Nachdem aus dem seitlichen Harnleiterschlitz die Uretersonde vorsichtig heraus
gezogen worden ist, sorgfii.ltiger VerschluB der Laminektomiewunde in Etagen und Ver
schluB der Nephrektomiewunde. Der Schlitz in der Ureterwand wird durch Einzelnii.hte 
versorgt. 

Polenow fiihrt die Operation in 3 Sitzungen aus, da sie einzeitig hiiufig 
zu hohe Anforderungen an den kindlichen Organismus steUt und schlecht ver
tragen wird: 

1. Laminektomie des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels, 
2. nach 2 Wochen Nephrektomie und Fixierung des Harnleiters an den inneren Rand 

des Quadratus lumborum, 
3. nach 5 Tagen Einpflanzung des Harnleiters in den Duralsack. 

1m Tierexperiment steUte Heile fest, daB der Ureter glatt in die Dura ein
heilt. Durch Einspritzen von Kontrastfliissigkeit und nachheriger Rontgen
aufnahme konnte erwiesen werden, daB eine freie Kommunikation zwischen 
Durasack und Ureter auf lange Zeit hinaus bestehen bleibt. Auch bei der 
Sektion einiger operierter Kinder haben ·Heile und Drachter gesehen, daB 
der Ureter gut im Lumbalsack eingeheilt und die geschaffene Verbindung fur 
eine diinne Sonde durchgangig war. DaB frei verpflanzte oder aus ihrem Zu
sammenhang gelOste Ureteren reaktionslos einheilen konnen, hat auch Andler 
experimentell bewiesen. 

Obwohl nach den Untersuchungen Andlers am verpflanzten Ureter zunachst 
eine Atonie eintritt, wodurch moglicherweise die Liquormassen nicht nach der 
Blase weitergefiihrt werden, so glaubt Heile doch, daB der Uberdruck im 
Liquorsystem so stark ist, daB rein mechanisch die Fliissigkeit durch den 
Ureter in die Blase gedriickt wird. Weiter muB daran gedacht werden, daB 
uurch eine Harnriickstauung von der Blase aus oder durch eine Cystitis eine 
Infektion der Dura zustande kommen kann. Heile halt aber diese Gefahr 
nur fiir gering, da sich die Peristaltik im Ureter iiberraschend gut herstellt 
und sich mit kraftigen Kontraktionen der aufsteigenden Infektion und dem 
Rich riickstauenden Drin entgegensetzt. Selbstverstandlich muG bei Auftreten 
einer Cystitis diese mit allen Mitteln bekampft werden. 
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Diese Art der Drainage wird natiirlich nur beim communicierenden Hydro
cephalus einen Zweck haben. Da der EntschluB eine gesunde Niere bei der 
Operation zu entfernen oftmals sehr schwer ist, so will Heile die Operation 
hauptsii.chlich nur in Fallen mit wachsendem Hydrocephalus, bei denen ohne 
dauernde Druckentlastung allerschwerster geistiger und korperlicher Verfall 
zu erwarten ist, angewandt wissen. Allerdings darf die Hydrocephalie nicht zu 
weit vorgeschritten sein, da die meist schwer geschadigten Patient en den Ein
griff schlecht iiberstehen. Ferner empfiehlt Heile bei hochgradigem Hydro
cephalus der Operation verschiedene maximale Punktionen vorangehen zu 
la~sen, schon urn zu sehen, ob das Ablassen von groBeren Fliissigkeitsmengen 
gut vertragen wird. Er will dadurch auch das Gehirn an die plotzliche Ent
lastung gewohnen. 

Die Ureterduraanastomose ist bisher nur selten beim Hydrocephalus an
gewandt worden. Der erste Fall, bei dem Heile diese Operation ausfiihrte, 
war ein 8 Wochen alter Saugling, der 3 Wochen vorher eine Spina bifida
Operation durchgemacht hatte. Seit der Operation hatten sich Spasmen in 
beiden Beinen ausgebildet und der Kopfumfang war standig gewachsen. Da 
die Punktionen der Gehirnventrikel nur voriibergehende Besserungen brachten, 
wurde zum Zweck der Dauerentlastung die Ureterduraanastomose ausgefiihrt. 
Das Kind iiberstand den Eingriff gut, die Spasmen verschwanden. Noch nach 
4 Jahren ist der Patient gesund; nur kann er den Urin nicht recht halten. Er 
hat unterdessen gehen gelernt und die Schadelentwicklung ist normal. Einen 
2. Fall verlor Heile an einem bei der Operation gesetzten Pneumothorax. 
In einem weiteren Fall hat Heile wiederum erfolgreich diese Operation an
gewandt. Ein Patient Drachters starb 2 Tage nach der Operation, ohne 
daB man die eigentliche Todesursache eruieren konnte. Polenow hat 
2 Kinder operiert, das eine iiberstand die Operation, die in mehreren Etappen 
ausgefiihrt wurde, gut. Ein anderes Kind ging unmittelbar nach der Operation 
zugrunde. Er empfiehlt die Operation auch fiir inoperable GroBhirngeschwiilste, 
da die Wirkung der Anastomose, seinen Erfahrungen gemaB, nachhaltiger ist 
als die dekompressive Trepanation. W osnesenski bezeichnete die Ureter
duraanastomose aIs "heroische" Operation. Erwill sie nurdortangewandtwissen, 
wo aIle iibrigen Behandlungsmethoden ergebnislos verlaufen sind. Ein von 
ihm ope:derter Fall zeigte zunachst einen guten Erfolg. Nach 25 Tagen starb 
aber das Kind p16tzlich unter Konvulsionserscheinungen. Die eigentliche 
Todesursache blieb ungeklart. 

DaB durch diese Methode eine gute Dauerdrainage erreicht werden kann, 
ist durchaus denkbar. Wieweit sie aber praktisch brauchbar ist, werden erst 
weitere Erfahrungen an groBem Material lehren miissen. 

4. Die Entlastungstrepanation. 
Wahrend die bisher beschriebene Methode eine Verminderung des Schadel

inhaltes zum Ziele hatte, will die Entlastungstrepanation durch Bildung einer 
Liicke in der Schadelkapsel gleichsam den Fassungsraum der SchadelhOhle 
vergroBern, und dem Gehirn Gelegenheit geben, sich auf diesem vorgezeichneten 
Wege auszubreiten, um so der Druckwirkung zu entgehen. Da nun beirn 
Hydrocephalus die Entlastungstrepanation nicht direkt am Liquorapparat 
angreift, so kann der therapeutische E£fekt nur ein beschrankter sein. Es wird 
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deshalb diese Operation im allgemeinen nur sekundar und zwar dann vor
genommen werden, wenn man mit den verschiedenen typischen Eingriffen 
am Liquorsystem allein nicht geniigend ausrichtet (A uer bach). Nur bei wenig 
hochgradigen Formen des Hydrocephalus acquisitus acutus sowohl auf ent
ziindlicher, wie auf traumatischer Basis hat die Ventilbildung am Schadel auch 
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Abb.17. Subtemporaie. Ventll nach Cushing. (Aus Tundier-Ranzi: ChirurglscheAnatomie 

und Operationstechnik des Zentrainervcnsystems.) 

als alleinige Operation sich oftmals in "bedrohlichem Stadium" bestens bewahrt_ 
Immer solI die Dekompressivtrepanation beim Tumor cum hydrocephalo 
primar ausgefiihrt werden, da hier die Operationen am Liquorsystem unge
niigend entlasten. 

Was die Technik anbelangt, so gibt es 3 Moglichkeiten fiir diesen Eingriff: 
1. die submuskular-temporale Methode nach Cus4ing, 2. die Ventilbildung 
tiber dem Parietalliirn und 3. die occipitale oder subtentorielle Entlastung. 

Ergebnisse der Chirurgle. XXII. 52 
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Bei der Harvey Cushingschen temporalen Entlastung wird in Lokal
anasthesie ein der Ausdehnung des Schlafenmuskels entsprechender, bogen
formiger Hautlappen mit unterer, oberhalb des Jochbogens gelegener Basis 
gebildet (s. Abb. 17). Nach Herabpraparieren des Hautlappens liegt der Mus
culus temporalis mit seiner Fascie frei. Darauf wird dieser parallel der Faser
richtung gespalten und die beiden Half ten werden mit Haken auseinander
gezogen. Nach Abschieben des Periostes wird in die Schlafenschuppe, am 
besten mit der Doyenschen Frase ein Luch gebohrt und dieses bis zu 
einer kreisformigen Lucke von 6-8 cm im Durchmesser mit der BeiBzange 
erweitert. Den Akt der Knochenentfernung kann man naturlich auch mit 
jedem anderen der bekannten Instrumentarien, mogen sie maschinell oder 
durch Handbetrieb bedient werden, ausfuhren. In neuerer Zeit ist ein von 

Abb. 18. Trepanationsbesteck nach J en tzer. 

J en tzer angegebenes Operationsbesteck empfohlen worden. Es gelingt hier
bei mittels eines Trepanationskranzes innerhalb weniger Minuten, fast ohne 
jegliche Erschutterung, ein kreisrundes, etwa 6 cm im Durchmesser groBes 
Knochenstuck herauszubrechen. Die Knochenlucke kann dann mit der Luer
schen Zange beliebig erweitert werden. Die obenstehende Abbildung ver
anschaulicht dieses Instrument (s. Abb. 18). 

Die Dura wird bei dem Cushingventil stets erOffnet, nachdem vorher 
der auf ihr liegende hintere Ast der Arteria meningea media unterbunden 
worden ist. Die nunmehr freiliegende Gehirnpartie entspricht der ersten und 
zweiten Temporalwindung. Mitunter liegt auch schon das untere Ende der 
Fossa Sylvii frei. Wolbt sich das Cerebrum in die Lucke stark vor, so muB man, 
um die Weichteile besser daruber vernahen zu konnen, durch Punktion des 
Unterhorns den Druck vermindern. Uber der offen gelassenen Dura wird nun 
der gespaltene Schlafenmuskel durch einige Nahte vereinigt und daruber 
die Haut dieht verschlossen. 

Die Operation wird bei Rechtshandern meist nur rechts ausgefuhrt. Da 
ab!;lr die Lucke bei der subtemporalen Entlastung nur eine beschrankte 
Gr!)Be haben kann, so muB, wenn der Hirndruck sehr stark ist, die Ventil
bildung doppelseitig ausgefuhrt werden. Das Verfahren hat den groBen Vor-
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teil, daB durch den vernahten Schlafenmuskel und seine Fascie auch bei starkem 
Hirndruck die Bildung groBer Hirnhernien vermieden wird. Ferner iibt sie, 
da man raumlich nahe an das Opticussystem herankommt, einen besonders 
wirksamen EinfluB auf die Stauungspapille aus. 

Die eigentliche klassische Dekompressivtrepanation wird entsprechend der 
Zentralwindung iiber dem Parietal-Temporallappen ausgefiihrt. Um beim 
Hydrocephalus geniigend entlastend zu wirken, wird in einer Ausdehnung 
von HandtellergroBe mit demselben Instrumentarium, wie zur Entlastung 
nach Cushing, der Knochen subperiostal entfernt und die Dura eroffnet. Die 
Entfernung des Knochens ist nach Kocher, Payr, Kiittner und V. Eisels
berg unbedingt notwendig, soIl dem Wesen der Operation entsprechend das 
Gehirn belie big prolabieren konnen. Die Dura bleibt immer unvernaht. Sie 
wird von einzelnen zur Bedeckung der scharfen Knochenrander benutzt, urn 
so das vordringende Gehirn zu schiitzen. Krause schneidet hierzu die Hirnhaut 
kreuzformig ein und bildet so 4 Lappen, die dann iiber die Knochenschnittrander 
hiniibergezogen werden. 1st das Gehirn stark prolabiert, so muB man, um einen 
VerschluB der Wunde wieder moglich zu machen, durch Ventrikelpunktion den 
Druck vermindern. 

1m weiteren Verlauf kann sich, da bei dieser Art des Vorgehens das Cerebrum 
jeglicher Stiitze beraubt ist, eine mehr oder minder groBe Hernie ausbilden. 
Durch Hineinpressen wichtiger Rindenabschnitte in die geschaffene Knochen
liicke kann es zu corticalen Lahmungen kommen. 1st der Hirnprolaps sehr stark, 
so wird die hineingepreBte Hirnpartie nekrotisch und stoBt sich abo Hierbei 
tritt leicht eine Eroffnung der Seitenkammern ein. 1st dUI'Ch den starken Druck 
die Haut mit nekrotisch geworden, so fiihrt die durch die Ventrikelfistel 
eingetretene, unvermeidliche Infektion fast immer zum Tode. Derartige 
Komplikationen treten aber nur bei hochgradigen Hydrocephalusformen mit 
starkem Liquordruck auf. Meist sind nach Payr ihre Ursache inoperable, schnell 
wachsende Tumoren. Um ein starkes Prolabieren des Gehirns zu vermeiden, 
empfehlen Payr und V. Eisels berg nach Eroffnung der Dura eine freie Fascien
transplantation auszufiihren. K ii ttner halt dem entgegen, daB Duraplastik 
und entlastende Trepanationen kontradiktorisch seien, denn durch die Plastik 
wiirde das Gehirn am Prolabieren verhindert. 

Bei drucksteigernden Prozessen unterhalb des Tentoriums wird die occipitale 
Entlastung vorgenommen. Es wird die Hinterhauptsschuppe doppelseitig unter 
Opferung des Knochens fortgenommen. Die Dura wird gleichfalls entsprechend 
der Knochenliicke incidiert, der Sinus occipitalis doppelseitig unterbunden 
und durchtrennt. Die Weichteile werden dann sorgfaltig iiber dem Defekt 
vernaht. Hier kommt es selten zur Ausbildung von Prolapsen, da die dicken 
Muskelschichten des Nackens einen geniigenden Schutz hierfiir bieten (Krause, 
Borchardt, V. Eiselsberg). 

So einfach die Technik der Operationen ist, so schwierig ist es oftmals die 
Entscheidung zu treffen, welchen Weg wir bei der Entlastungstrepanation 
gehen sollen, insbesondere ob wir supra- oder infratentoriell vorgehen miissen. 
Aber mit den uns jetzt zur Verfiigung stehenden, verfeinerten diagnostischen 
Mitteln wird es im allgemeinen unschwer sein, die Lage des Hydrocephalus 
genau zu bestimmen und dementsprechend den richtigen Weg zu wahlen. 
Die Trepanation muB am Orte der Wahl, d. h. iiber den am meisten erweiterten 

52* 
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Ventrikeln ausg~fiihrt werden. Anders verhalt es sich beim Hydrocephalus 
auf der Basis des Tumors. Hier muB bei genauer Lokaldiagnose das ent
lastende Ventil uber der Geschwulst angelegt und der Versuch ihrer Radikal
entfernung vorgenommen werden. 1st es, namentlich bei den Geschwiilsten 
des Kleinhirns und des Hirnstammes, zu einem Hydrocephalus beider Seiten
ventrikel gekommen, so wird zunachst subtentoriell vorgegangen. Erweist 
sich aber die Entlastung unterhalb des Hirnzeltes als ungenugend, so darf man 
sich nicht scheuen, in einer neuen Sitzung eine zweite Trepanationsliicke sub
temporal oder uber dem Parietalhirn, bestenfalls noch verbunden mit dem 
Balkenstich oder der Ventrikeldrainage, hinzuzufugen (Bremer). 

Die Gefahren bei den druckentlastenden Eingriffen konnen mannigfaltiger 
Art sein. Die Hauptgefahr ist der Shock. Dedekind berichtet, daB der 
operative Shock allein 17,3% Opfer fordere und am meisten die palliativen 
Eingriffe an der hinteren Schadelgrube belaste (Berger, Guleke, Cushing, 
Lehmann, Kerschner). Er entsteht wahrscheinlich durch die plotzliche 
Veranderung der intrakraniellen Zirkulationsverhaltnisse von Blut und Liquor. 
Eine solche Druckveranderung kann nicht ohne Ruckwirkung auf die H~rz
tatigkeit, das BlutgefaBsystem und namentlich das empfindlich reagierende 
Atemzentrum bleiben. Dadurch sind die schweren Shockwirkungen zu erklaren. 
Fischer fand in solchen :Fallen feinste Blutungsherde und Odem in der Medulla 
oblongata. Er glaubt, daB es sich urn Blutungen e vacuo infolge der plotzlichen 
Druckentlastung handelt. Kerschner und Heidrich konnten bei Tumoren 
der hinteren Schadelgrube frische Blutungen in der Geschwulst und Odem 
in der Umgebung feststellen. Kuttner meint, man muB sich stets fur gegen
wartig halten, daB bei gesteigertem intrakraniellen Druck schon durch die 
Entfernung des Knochenstuckes eine so erhebliche Verschiebung der Druck
verhaltnisse eintritt, daB es, bei der vitalen Bedeutung des in Betracht kommen
den Organes, zu recht bedrohlichen Erscheinunge'll kommen kann. Um wie viel 
groBer ist die Gefahr, wenn gleichzeitig noch die Dura eroffnet wird. Um die 
Druckschwankungen auf ein Minimum zu reduzieren, rat deshalb ein Teil der 
Autoren (namentlich Fischer) die Trepanation zweizeitig auszufuhren. Cushing 
laBt wahrend der Operation genau den Blutdruck ·und die Atmung verfolgen. 
Treten die geringsten Storungen ein, so wird der Eingriff abgebrochen. Ein 
weiterer Prozentsatz von Todesfallen nach Entlastungstrepanation erfolgt 
durch eitrige Meningitis, die fast immer aus postoperativen Liquorfisteln hervor
geht. Trotzdem die Weichteilwunde uber dem Defekt mehrschichtig, eng genaht 
ist, kommt es nicht selten bei starkem Hirndruck zur Sprengung der Naht 
und damit zur Liquorfistel. Sie zieht fast immer eine sekundare Infektion 
nach sich. Nach Dedekind betrug die Sterblichkeit an eitriger Meningitis 
7,7 0/ 0 • Selten sind die Komplikationen durch starke Blutungen aus den Knochen
emissarien, von denen das in seiner Weite schwankende und hinsichtlich seines 
anatomischen Sitzes so variable Emissarium mastoideum ganz besondere Beruck
sichtigung erheischt. Verletzungen dieses Emissariums, das nach Borchardt 
unter Umstanden die Weite eines dicken Bleistiftes aufweist, sind nicht nur 
der Blutungsgefahr, sondern auch der Luftaspiration wegen, mit Recht gefiirchtet. 

Die Ansichten uber die Leistungsfahigkeit der Entlastungstrepanation 
beim Hydrocephalus sind geteilt. Ein einwandfreies Urteil laBt sich bis jetzt 
nicht sicher bilden, da nur wenig brauchbares statistisches Material vorhanden 
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ist, und Durchschnittszahlen bei der groBen prognostischen Verschiedenheit 
der einzelnen Hydrocephalusfii,lle kein klares Bild geben. 

Am haufigsten beobachtet man einen gunstigen EinfluB auf die qualenden 
Kopfschmerzen, das Erbrechen und die Sehstorungen. Namentlich die Stauungs
papille, wohl das feinste Reagens auf intrakranielle Drucksteigerungen, kann 
uberraschend schnell zuruckgehen. So beobachtete von Hippel ein teilweises 
oder vollkommenes Schwinden der Stauungspapille bei 216 Fallen 141maL 
Er halt die Entlastungstrepanation dem Balkenstich fUr uberlegen. In 4 seiner 
FaIle, wo der Balkenstich vollig versagt hatte, konnte er durch die Trepanation 
noch eine weitgehende Besserung erreichen. Sennels beobachtete bei 40 Fallen 
von allgemeinem Hirndruck ohne Herderscheinungen, bei denen es sich wohl 
um einen Hydrocephalus gehandelt haben mag, nach der Entlastung eine 
Besserung der Stauungspapille in 50%, unverandert blieb sie in 32%, eine 
Verschlechterung trat in 10 % ein. Bezuglich des Sehvermogens wird eine 
Besserung von 6,5 % , unverandert von 42 % und eine Verschlechterung von 
51,5 % berechnet. Von diesen 40 Fallen Ie bten nach einem Jahre noch 19. 
Durch mehrfache Trepanation brachte Axhausen FaIle von Hydrocephalus 
acquisitus acutus zur Heilung. Bei einem 7jahrigen Madchen, das unter Hirn
druckerscheinungen nach Keuchhusten erblindet war, sah N ach t durch die 
Trepanation ein volliges Verschwinden der Stauungspapille und vollkommene 
Heilung eintreten. Wir sahen beim Hydrocephalus traumatic us acutus durch 
die einfache Entlastungstrepanation mehrfach FaIle in Heilung ausgehen. 
A uch Mart i n hat in 3 Fallen von trauma tischem Hydrocephalus gute Erfahrungen 
gemacht. In einem Fall bestand 48stundige totale Erblindung mit doppel
seitiger Stauungspapille. Diese Storungen sind nach dem Eingriff, bei dem 
ein starker Hydrocephalus externus aufgedeckt wurde, restlos zuruckgegangen. 
Der Patient ist nach 2 Jahren vollig beschwerdefrei. 

Krause, Kuttner, Oppenheim, Cassierer sahen namentlich bei den 
unter dem Bilde des Pseudotumors verlaufenden Hydrocephalusformen von 
der Entlastungstrepanation Gutes. Kuttner berichtet von 10 Heilungen bei 
22 Fallen. 6 von ihnen wurden wieder vollstandig arbeitsfahig. Bei einem 
unter sturmischen Medullasymptomen, mit schwersten Erstickungsanfallen 
verlaufenden Hydrocephalus (im AnschluB an Influenza) erzielte er durch die 
alleinige Entlastungstrepanation uber der hinteren Schadelgrube Heilung. Der 
Patient ist nunmehr seit 14 J ahren gesund. Einen ahnlichen ausgezeichneten Erfolg 
erzielte Saenger bei einem Patienten, der wegen Verdachtes auf Hirntumor 
mit Hydrocephalus (Stauungspapille) 1904 trepaniert worden war. 1910 wurde 
wegen Rezidives (akute Exacerbation) die Entlastung uber der hinteren Schadel
grube ausgefuhrt. Die Heilung war eine vollkommene, so daB er den ganzen 
Weltkrieg in der Front mitmachen konnte. Cotterill gelang es, durch Trepa
nation und Eroffnung des 4. Ventrikels einen Fall zu heilen. 

Von geringem Wert jedoch ist die Entlastungstrepanation fast immer dann, 
wenn die tiefere Ursache der Hydrocephalusbildung in echten, schnell wachsen
den Tumoren zu suchen ist. Kurze Zeit nur pflegen dann gewohnlich Balken
stich und Ventilbildung den Kranken Erleichterung zu verschaffen. So beob
achteten Wilson und Winkelmann nur ganz vorubergehenden Erfolg. Meist 
ganz kurze Zeit nach der Entlastung erlagen die FaIle an wieder schnell ZU" 

nehmendem Hirndruck. Auch wir an der Kuttnerschen Klinik haben bei 
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Hydrocephalus auf der Basis des Himtumors durch die Entlastung allein wenig 
Gutes gesehen. Babitzky und Davids sahen Besserungen beim GroBhirn
tumor durch das Cushingventil mit gleichzeitigem Balkenstich. GroBe Er
leichterung konnte Jirasek bei einem Hydrocephalus int., der durch einen 
VerschluB des Aquaeductus Sylvii bedingt war (Tumor), durch Entlastung 
und Balkenstich bringen. A voni empfiehlt die dekompressive Trepanation 
beim Hirntumor cum hydrocephalo. 

5. Die Wiederherstellung des Aquaeductus Sylvii und der Foramina Luschka 
und Magendii. 

In den Fallen, wo die Ursache der Hydrocephalie in einer Verlegung des 
Aquaeductus Sylvii oder der Foramina Luschka und Magendii besteht, ist 
Dandy daran gegangen, die normalen Kommunikationswege wieder durch
gangig zu machen, damit die Ventrikelfliissigkeit ungehindert in die Subarach
noidealraume gelangen und dort resorbiert werden kann. Das Verfahren kommt 
natiirlich nur beim chronischen Hydrocephalus in Frage, wo im AnschluB an 
Blutungen, meningitische oder encephalische Prozesse die Verbindungswege 
verschlossen sind. Am geeignetsten davon sind die Falle, wo nur eine partielle 
Sperre durch einzelne, zarte Adhasionen vorliegt. Weniger giinstig sind die 
Resultate dort, wo straffe, flachenhafte Narben vorhanden sind. Keinen Zweck 
wird natiirlich der Eingriff bei Geschwiilsten haben. Hier wird durch den 
Tumordruck sofort wieder der neugebahnte Weg verschlossen werden. 

Zur Wiedereroffnung der Verbindungen hat Dandy folgende Technik emp
fohlen: Durch einen Tiirfliigelschnitt wird die Hinterhauptschuppe iiber beiden 
Kleinhirnhalften entfernt. Darauf wird die Dura, nach vorheriger Unterbindung 
und Durchtrennung des Sinus occipitalis, eroffnet. Nach Punktion des Unter
horns eines Seitenventrikels werden mit zwei Spateln die hinteren Pole des 
Kleinhirns auseinandergehalten und der Wurm durch einen feinen Spatel, 
der am besten an der Spitze mit einer kleinen elektrischen Operationslampe 
versehen ist, emporgehoben. In der Tiefe wird dann das Dach des 4. Ventrikels 
sichtbar (s. Abb. 19). Wenn die Foramina Luschka und Magendii verschlossen 
sind wolbt sich dieses wie eine Cyste vor. Man braucht dann nur die Tela 
chorioidea einzuschneiden, urn so den Verbindungsweg wieder herzustellen. 
1st hingegen der 4. Ventrikel leer, so ist dies ein Zeichen, daB das Hindernis 
am Aquaeductus sitzt. Urn nun den Ausgang des Aquaeductus geniigend gut 
sichtbar zu machen, muB, nach breiter Schlitzung der Decke des 4. Ventrikels, 
die untere Halfte des Wurmes in der Mittellinie halbiert werden. Ein kleines 
Nasenspeculum, das in den Defekt eingefiihrt wird, macht die vordere Ecke 
der Rautengrube und den Ausgang des Aquaeductus Sylvii gut sichtbar.Darauf 
wird eine diinne Gummisonde in diesen eingefiihrt und nach dem 3. Ventrikel 
behutsam vorgestoBen. FlieBt Liquor heraus, so beweist dies, daB die 
Sondenspitze im 3. Ventrikel angelangt ist. Nun wird mit dickeren Sonden 
vorsichtig der neu geschaffene Kanal gedehnt und zuletzt ein diinner, an 
mehreren Stellen durchlocherter Gummikatheter eingefiihrt, der mit einer 
Seidennaht an der Dura befestigt wird. Dieser muB 1-2 W ochen liegen 
bleiben. Das vordere Ende des Katheters solI im 3., das hintere im 4. Ventrikel 
auf Pons und Medulla liegen. Der imAquaeductus befindlicheTeil desKatheters 
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darf nicht durchlOchert sein. Urn eine Liquorfistel zu vermeiden, miissen Mus
kulatur und Haut sorg£altig dariiber vernaht werden. 

Der groBe Fremdkorper wird nattirlich nicht ohne Reaktion vertragen. 
Symptome erhohten, intrakraniellen Druckes, wie Lethargie, Erbrechen, Appetit
verlust, Abnahme des Korpergewichts, erhohte Temperatur, Druckpuls und stark 

Abb.19. Freilegung des IV. Ventrikcls. (Aus T a ndler-Ranzi: Chirurgische Anatomie und 
Opera tionstechnik des Zcntralnervensystems.) 

gespannte Fontanellen bestehen so lange der Katheter nicht ent£ernt wird_ 1st 
dieser wieder herausgenommen, so gehen die Erscheinungen meist prompt 
zuriick. Die Blutungsgefahr solI gering sein. 

Das Verfahren wurde von Dandy bei 2 Fallen angewandt. Bei einem 
4jahrigen Kind blieb der Katheter 3 Wochen liegeri. Es lebte noch 1 Jahr 
nach der ausgefiihrten Operation. Die vorher bestandeneAtaxie war vollkommen 
verschwunden, Zeichen von Gleichgewichtsstorungen waren nicht festzustellen. 
Ein zweites 5jahriges Kind ging 7 W ochen nach der Operation an einer Pneu
monie zugrunde. 
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Obwohl Dandy noch iiber keinen Dauererfolg berichten kann und auch 
nicht weiB, ob es nicht zu einem erneuten VerschluB des Aquaeductus kommt, 
schlagt er doch vor, bei widerstandsfahigen Patienten das Kommunikations
hindernis auf dem angegebenen Wege zu beseitigen. 

Nach derselben Methode hat Rivarola ein 11 Monate altes Kind operiert. 
In der Zeit, wo die Sonde im Aquaeductus lag, zeigte das Kind die von Dandy 
angegebenen Erscheinungen. Am 12. Tag wurde das Rohr entfernt. Die bisher 
urn 40° sich bewegenden Temperaturen sanken sofort zur Norm und es begann 
sich geistige Regsamkeit einzustellen. Uber den ·weiteren Verlauf des Falles 
ist nichts mitgeteilt. Rivarola glaubt, diese Operation nur in geeigneten 
Fallen weiter empfehlen zu konnen. Litchfield, Dembo und Rasumowski 
halten den Eingriff fiir viel zu gefahrlich und lehnen ihn daher abo 

Fraser und Dott begniigen sich mit der Sondierung des Aquaeductus und 
verwerfen das temporare Liegenlassen des Drains. Sie berichten iiber 12 aus
gefiihrte Operationen. 5mal trat im AnschluB an den Eingriff der Tod ein. 
2mal kam der Hydrocephalus zum Stillstand, bei 3 wurde Heilung erzielt. 
2 weitere FaIle fallen weg, da bei ihnen eine noch zu kurze Beobachtungszeit 
besteht. 

Mixter machte den Versuch mittels eines Operationscystoskopes durch 
eine Seitenkammer und das Foramen Monroi den 3. Ventrikel zu erreichen 
und mit einer Sonde die Adhasionen im Aquaeductus zu durchstoBen. Dies 
Verfahren ist natiirlich, wenn iiberhaupt, nur bei stark erweiterten Ventrikeln 
moglich. Die Methode wurde von Mixter an einem Kind mit Erfolg erprobt. 
DerKopfumfangnahmin 10 Tagen urn P/2Zollab; Auch Volkmann beschaftigt 
sich mit dieser Frage. Der Zugang zur Kammer wird nach seinen Erfahrungen 
am besten durch den Balkenstich oder durch Trepanation iiber dem Stirnhirn 
geschaffen. Sch iick spricht sich lebhaft gegen dies Verfahren aus. 

Die Eroffnung der verschlossenen Foramina Luschka und Magendii yom 
Hinterhaupt aus haben bereits 1910 Bruce und Cotterill bei einem lOjahrigen 
Kind mit Hydrocephalus 'auI Grund einer Meningitis basilaris vorgenommen. 
Einen analogen Weg schlagt Dandy bei VerschluB der Foramina vor, Es 
wird auf demselben Wege wie zur Sondierung des Aquaeductus Sylvii durch 
Schlitzung des Ventrikeldaches eine neue Verbindung zwischen dem 4. Ventrikel 
und dem Subarachnoidealraum geschaffen (s. oben). 1st es wegen starker 
Verwachsungen im Bereiche des Kleinhirns nicht moglich, dieses emporzuheben 
und sich so das Ventrikeldach zugangig zu machen oder ist die VerschluB
membran stark vascularisiert;· so empfiehlt Foerster duroh Spaltung bzw. 
Fensterung des Wurmes den 4. Ventrikel zu eroffnen und so die Kommunikation 
mit dem Subarachnoidealraum herzustellen. 

Dandy operierte 3 FaIle auf diese Art. Ein 3 Monate altes Kind starb 
sofort nach der Ventrikelpunktion. Bei eihem 19jahrigen Mann, bei dem 
7 Monate nach iiberstandenen Masern heftige Kopfschmerzen, starke Abnahme 
der Sehkraft und hochgradige Stauungspapille auftrat, wurde am Foramen 
Magendii eine Narbe gefunden. Neben ihr war eine blauliche, stark hervor
gewolbte, diinne Membran festzustellen. Hier wurde eine IJffnung angelegt. 
Samtliche Symptome gingen zuriick und die Sehkraft besserte sich in hohem 
MaBe, so daB er sein Studium fortsetzen konnte. 6 Woohen nach der Operation 
konnte durch Encephalographie die Durohgangigkeit der geschaffenen IJffnung 
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nachgewiesen werden. Im letzten Fall schlieBlich handelt es sich um aus
gesprochene Erscheinungen von seiten der hinteren Schadelgrube. Es wurde 
zuerst an einen Kleinhirntumor gedacht. Eine Entlastungstrepanation liber 
dem Kleinhirn blieb jedoch ohne Erfolg. Beim zweiten Eingriff wurde eine 
Narbe am Foramen Magendii gefunden und excidiert. Es trat daraufhin Besse
rung ein. Jedoch ist liber das weitere Schicksal des Patienten nichts bekannt. 
Auch Bakulev empfiehlt diese Operation. Wir haben sie an der Klittnerschen 
Klinik in einem Fall ausgeflihrt. Schon beim Emporheben des Wurms mit dem 
Spatel riB das stark hervorgewolbte Dach des 4. Ventrikels von selbst ein. 
Der Liquor spritzte im Strahl hervor. Die nervosen Symptome und die Stauungs
papille verschwanden nach dem Eingriff sofort. Nach einem halben Jahr war 
der Patient bei bestem Wohlbefinden. 

Obgleich diese Art des Vorgehens bei narbigen Verschllissen des Aquaeductus 
Sylvii sicher eine ideale Methode darstellt, da man sich direkt gegen die eigent
liche Ursache der Hydrocephalusbildung wendet, so ist doch der Eingriff, 
namentlich bei der Sondierung des Aquaeductus Sylvii, ein schwieriger und die 
postoperative Mortalitat wird eine hohe sein. Mehr zu empfehlen ist die 
Schlitzung des Daches des 4. Ventrikels. Sie wird besser vertragen. Es genligt 
mitunter schon das Emporheben des Wurmes, um durch EinreiBen des Daches 
eine Kommunikation des 4. Ventrikels mit dem Subarachnoidealraum her
zustellen. Leider sind die Erfahrungen liber diese beiden Operationsmethoden 
bisher nur geringe, so daB namentlich liber das Endresultat nichts Bestimmtes 
gesagt werden kann. 

6. Die Exstirpation und Verschorfung der Plexus chorioidei. 

Wahrend die gebrauchlichen, zur Behandlung des Hydrocephalus angegebeEEn 
Operationsmethoden meist eine Ableitung der vermehrten Ventrikelfllissigkeit 
entweder nach dem Subarachnoidealraum, in Korperhohlen oder in die Musku
latur anstreben, ist bisher der Weg, durch Exstirpation des Adergeflechtes 
die Quellen der abnormen Liquorbildung direkt zum Versiegen zu bringen, 
nur wenig begangen worden. 

Hilde brand war der erste, der im Jahre 1904 zur Verminderung der Liquor
produktion die Exstirpation der Plexus chorioidei beider Seitenventrikel vor
genommen hatte. Sein Patient ging bei der Operation zugrunde. Die Ursache 
war offenbar ein zu starker Blutverlust. Auch ein spaterer Versuch flihrte 
zu keinem Erfolg. Wilms ist ebenfalls daran gegangen, die Quellen der Liquor
bildung durch Plexusentfernung zu zerstoren (zitiert nach Rost). Sein Patient 
starb gleichfalls. Seitdem hat man liber das Verfahren nichts mehr gehort, 
bis Dandy neuerdings diese Operation mehrmals ausgefiihrt und emp£ohlen hat. 

Hierzu wird nach seinen Angaben eine kleine Trepanation in der Parietal
region ausgeflihrt, das Gehirn freigelegt und die oberflachlichen GefaBe ligiert. 
Alsdann wird dicht hinter der Zentralfurche eine antero-posteriore Incision 
der Hirnsubstanz in etwa 3-4 cm Ausdehnung vorgenommen und der Schnitt 
unter genauester Blutstillung bis in die Ventrikel vertieft. Nimmt man mit 
dem Haken die incidierte Hirnsubstanz auseinander, so ist am Ventrikelboden 
der Plexus zu sehen. Dieser wird mit einer Pinzette gefaBt und unterbunden. 
Flir die Ligatur benutzt Dandy ein "clip", eine £eine Spange aus Silber, wie 
sie Cushing zum Fassen der Piavenen verwendet, doch ist auch eine einfache 



826 Leopold Heidrich: 

Seiden- oder Catgutligatur, die allerdings der Tie£e und des engen Zuganges 
wegen schwer anzubringen ist, moglich. La wen empfiehlt zur Ligatur in jedem 
FaIle diinnstes Catgut zu nehmen, weil Seidenfaden das brocklige Gewebe 
durchschneiden. Alsdann wird ein Zug am Plexus ausgeiibt, dem er meist 
unter geringer Blutung folgt. Treten kleine Hamorrhagien auf, so stehen diese 
oft von selbst oder nach kurzer Tamponade. Vorher muB sorgfaltig mit einem 
Tup£er das Foramen Monroi temporar verschlossen werden, damit bei der 
Operation kein Blut in den 3. Ventrikel gelangt. Darau£ werden einige Nahte 
durch die Hirnsubstanz gelegt und die Trepanationso££nung in der iiblichen 
Weise dicht verschlossen. Die Operation solI an den Plexus beider Seiten
ventrikel in 2 Sitzungen, die in Abstanden von etwa 10-14 Tagen einander 
folgen, vorgenommen werden. 

Die Entfernung des Plexus ist einwandfrei meist nur bei hochgradigen 
Hydrocephalusformen auszu£iihren. 1st die Ausdehnung der Seitenkammern 
eine geringe, so ist die Operation schwierig, da es kaum moglich ist in der 
Tiefe den Plexus sicher zu unterbinden und ganz zu entfernen. Meist bleiben 
Teile des Adergeflechtes zuriick oder aber die Blutstillung ist so mangelhaft, 
daB die Patienten an einer Nachblutung aus dem Stumpf zugrundegehen. 
Auffallend ist in den bisher operierten Fallen, daB die Patienten die breite 
Erof£nung der abnorm erweiterten Seitenventrikel und den plOtzlichen AbfluB 
groBerer Liquormengen iiberraschend gut vertragen haben. Dies laBt sich nur 
so erklaren, daB in den schweren Fallen von Hydrocephalus meist die Ventrikel
wand, infolge meningealer Verwachsungen mit dem Knochen, an diesen fixiert, 
von ihm gespannt und entfaltet gehalten wird. Infolgedessen kommt es bei 
der vollkommenen Ventrikelentleerung nicht zum Collaps der Kammer. Es 
bleiben daher auch die hierdurch bedingten Zirkulationsstorungen im Gesamt
gehirn mit ihrem diletaren EinfluB auf die lebenswichtigen Zentren im Hirn
stamm aus. - Eine Obliteration der Seitenventrikel nach Ent£ernung beider 
Plexus diirfte, wie ofters befiirchtet wird, nicht zu erwarten sein, weil das 
Adergeflecht des 3. Ventrikels fortbesteht und Liquor weiter produziert. 

In den Fallen, wo der Hirnmantel eine betrachtliche Dicke hat, schlagt 
La wen vor, sich durch Fensterung der vorderen Balkenhalfte Zugang zum 
Seitenventrikel zu verschaffen. Lawen hat diesen Weg beim Menschen bisher 
noch nicht begangen, den Eingriff aber bei Hunden mehrfach mit Erfolg durch
gefiihrt. Von 8 operierten Tieren blieben 3 langere Zeit am Leben und zeigten 
trotz des relativ groBen Loches im Balken (von 1/2 bis 3/4 seiner Lange) keinerlei 
A usfallserschein ungen. 

Die Plexusexstirpation wird natiirlich nur beim kommunizierenden Typ, 
gleichgiiltig ob die Ursache der abnormen Wasseransammlung in einer ver
mehrten Liquorbildung oder in einer verminderten Liquorresorption zu suchen 
ist, einen Zweck haben. Es kommt fiir die Operation nur der chronische Wasser
kopf, niemals die akute Hydrocephalie in Frage. 

Uber die Aussichten der Plexusentfernung fiir die Heilung eines Hydro
cephalus laBt sich zur Zeit noch nicht viel sagen, da die Erfahrungen zu geringe 
sind. Besserungen in den ersten W ochen, wie sie vereinzelt berichtet werden, 
sind mit Vorsicht zu beurteilen, weil die mit der Operation verbundene aus
gedehnte Ventrikelentleerung eine lange anhaltende Druckentlastung und 
Verkleinerung des Schadels bedingen kann. 



Der Hydrocephalus. 827 

Dauerresultate sind bisher noch nicht bekannt. 

Dandy hat auf diesem Wege 4 Kinder operiert. Alle iiberstanden den 
Eingriff selbst gut, doch starben 3 innerhalb von 2-4 W ochen, zum Teil ohne 
sicher zu ersehende Ursache. Nur ein Patient lebte gebessert noch nach 
10 Monaten. Sargent in London hat (nach einer Mitteilung von Solaro) 
eine 23jahrige Frau operiert. Er trepanierte iiber dem Ohr, incidierte die 
2. Schlafenwindung antero-posterior in 3 cm Ausdehnung und gelangte auf diese 
Weise in das Hinterhorn. Seine Patientin wurde operativ geheilt. fiber das 
weitere Schicksal ist ·jedoch nichts bekannt. La wen hat gleichfaIls das Ader
geflecht in einem FaIle entfernt. Ob die Operation die erstrebte Verminderung 
des Liquor hervorgerufen hatte, konnte nicht genau festgestellt werden, da 
sich eine Liquorfistel nach auBen gebildet hatte. Das Kind starb nach 3 Wochen 
unter Krampfen an einer Meningitis. Skeptisch steht Cushing dieser Operation 
wegen der Schwere des Eingriffs und der sich fast immer bildenden Liquor
fistel gegeniiber. Keinen Erfolg von der Plexusexstirpation beim Hydrocephalus 
hat Erb gesehen. Ropke meint, daB die Wegnahme der Plexus wegen der 
Schwere des Eingriffs heutzutage kaum mehr zu Recht besteht. Bei 2 Hydro
cephaluskindern mit kongenitalem Hydrocephalus hat Heile die Plexus ent
fernt. Sie iiberstanden den unmittelbaren Eingriff verhaltnismaBig gut, starben 
aber im Laufe der nachsten Tage. Bei der Obduktion zeigte sich, daB die Plexus 
nicht vollig entfernt worden waren, weil Teile von ihnen so versteckt lagen, 
daB eine radikale Exstirpation unmoglich war. Eine Zusammenstellung 
L enormants ergab bei 5 Operationen 4 Todes£alle und eine Heilung. Auch 
Hinrichsmeyer hat zweimal die Plexusexstirpation bei Kindern vorgenommen. 
Das eine Mal wegen progredienter Epilepsie, die ihre Ursache in einer Liquor
cyste hatte. Der Patient starb 25 Tage spater im Status epilepticus. Bei einem 
2. Fall von Hydrocephalus congen. ging das Kind 7 Tage nach der Operation 
zugrunde. 

Statt der Exstirpation wurde vereinzelt auch die Verschorfung der Plexus 
mit dem Thermokauter vorgenommen. So hat Hilde brand bei einem 9 Monate 
alten Kinde die Plexus chorioidei verschorft. Es trat nicht die geringste Blutung 
ein. Das Kind starb am nachsten Tage. Schonbauer und Hutter haben 
auf demselben Weg wie Dandy den Plexus freigelegt und ihn dann mit Dia
thermie verschorft. Der Patient Schonbauers vertrug den Eingriff gut. 
Die Stauungspapille ging wesentlich zuriick. 

Die hier aufgezahlten FaIle und die Tierversuche zeigen, daB der Eingrif£ 
schwierig, aber technisch moglich ist. Bisher kann man von einem Erfolg der 
Operation noch nicht sprechen, um so weniger, als sie stillschweigend von der 
Voraussetzung ausgeht, daB die Ursache der Liquorbildung allein im Plexus 
liegt. Weitere Erfahrungen werden auch hier erst gesammelt werden miissen. 

7. Die Entlastung der gedrosselten Vena magna cerebri ( Galeni). 
Payr sucht, ahnlich wieDandy und Blackfan, in einer Anzahl der FaIle die 

Ursache der Hydrocephalie in einer Behinderung des venosen Blutabflusses aus 
dem Gehirn. Den ursachlichen Faktor derartiger Venostasen bilden o£tmals 
mechanische Behinderungen im Bereiche der unpaaren Vena magna Galeni. Sie 
stellt die Hauptab£luBbahn des Venenblutes der meisten Hirnabschnitte dar. Das 
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GefaB tritt unter dem Balkenwulst und der Vierhugelplatte in scharf auf
steigendem Bogen hervor und steigt dann steil nach vorn gerichtet bis zur 
Mitte der Incisura tentorii empor. Die Mundung dieser dunnwandigen, groBen 
Vene in den Sinus rectus erfolgt unter einem mehr oder weniger spitzen Winkel 
von 15-75°. Diese eigenartige Einmundung der Vena Galeni ist nach der 
Ansicht Payrs ofters der Grund fUr die Storungen des Venenkreislaufes bei 
Hirndruck. Durch eine scharfe Leiste an der Mundungsstelle, die dem Rande 
des Tentoriums entspricht, kann sowohl bei supra- wie intratentoriellen druck
steigernden Prozessen eine Art VentilverschluB ausgelOst werden, der riicht 
nur eine plotzliche Ruckstauung von Blut nach dem Gehirn, sondern auch den 
AbfluB des Blutes nach dem Sinus rectus behindert. 

Payr sucht nun den scharfen Mundungswinkel durch eine Incision in die 
Falx cerebri zu vergroBern, um so eine Entlastung des gestorten Abflusses im 
Bereiche der Vena magna zu bewirken. DaB dies durch Herabsinken des Ten
toriums erreicht werden kann, ist von ihm durch Rontgenkontrolle an Injek
tionspraparaten erwiesen worden. 

Die Durchschneidung der GroBhirnsichel, etwas vor der Mundungsstelle, 
wird nach seinen Angaben folgendermaBen ausgefUhrt: Schadeleroifnung auf 
der Scheitelhohle, in GroBe 7: 8 cm, fingerbreit hinter der Kranznaht. Die Dura 
wird parallel des Langsblutleiters eingeschnitten und nach den Seiten zuruck
geklappt. Nach Auseinanderziehen der Hemisphare durch breite Spatel und 
Unterbindung und Durchtrennung des allerdings inkonstanten Sinus sagitt. 
inf. (des am Unterrand der Sichel verlaufenden Blutleiters) wird die Falx am 
Ubergang in das Kleinhirnzelt in einem scheitelwarts und nach vorn kon
vexen Bogen incidiert. 

Dieser Eingriff hat den Vorteil, daB er mit anderen druckentlastenden 
Eingriifen, so dem Balkenstich und der Entlastungstrepanation kombiniert 
werden kann. 

Payr hat die Operation hauptsachlich fUr nicht ortsbestimmbare Hirn
geschwiilste mit starkem Druck und Stauungspapille angegeben. Wie weit 
auch fUr den Hydrocephalus der Eingriff in Frage kommt, muB erst abgewartet 
werden. Erfahrungen daruber liegen bis jetzt noch nicht vor. 

Es wurde die Operation von Payr bisher nur bei einem huhnereigroBen 
Hirntumor, der an der Basis zwischen Brucke, GroBhirnstiel und rechtem 
Schlafenlappen lag, ausgefUhrt. Die vor der Operation starke venose Blut
uberfullung der Hirnoberflache hatte sich gleich nach der Falcitomie verloren. 
Das sich stark in die Schadellucke einpressende Gehirn sank sofort zuruck. 
AuBerdem wurde noch der Balkenstich ausgefiihrt. Unter Pulsverschlechte
rung verstarb die Patientin 5 Stunden nach dem Eingriff. Die Sektion 
zeigte den Mundungswinkel der Vena magna cerebri stark auf etwa 120° 
abgestumpft. 

8. Die Ligatur der Carotis communis. 
Fur die FaIle von Hydrocephalus, wo die eigentliche Ursache in einer 

Hypersekretion oder mangelhaften Resorption zu suchen ist, ist zur Verminde
rung der Liquorproduktion die Ligatur der beiderseitigen Carotiden empfohlen 
worden. Bereits 1898 hat Stiles den Versuch gemacht, durch Unterbindung 
der beiden CarotisgefaBe die Liquorabsonderung zu beschranken. Er hat damals 



Der Hydrocephalus. 829 

iiber relativ giinstige Erlolge zu berichten gewuBt. In der Folgezeit ist aber 
die Operation der hohen Mortalitat und vielen MiBerlolge wegen abgelehnt 
worden. 1921 haben Fraser und Dott erneut diese Methode empfohlen. Sie 
nehmen die Unterbindung der Arteria carotis communis beiderseits im Abstand 
von 10 Tagen vor. Von 8 Fallen, die als Ursache eine verminderte Liquorresorp
tion hatten, ergab die Ligatur '5mal eine definitive Besserung. L enormant 
fUhrte in 5 Fallen gleichfalls die Ligatur der Carotis communis aus. Ein Patient 
starb nach der Operation, in einem Fall wurde ein MiBerlolg erzielt, 3mal kam 
der Hydrocephalus zum Stillstand. Zusammenfassend erschienen ihm aber 
die Resultate nicht besser als die in ahnlichen Fallen angewandte ungefahr
lichere Dauerdrainage. 

Urn die Gefahrlichkeit der Carotisligatur zu illustrieren, hat L enormant 
insgesamt 41 FaIle doppelseitiger Ligaturen der Carotis communis bzw. interna 
zusammengestellt. Hierbei trat 7mal der Tod ein. In einem weiteren Fall 
kam es zur dauernden Hemiplegie, 4mal zu leichten, voriibergehenden cere
bralen Storungen. Er betont, daB auffallenderweise die Storungen meist bei 
der Unterbindung der ersten Seite auftreten, wahrend die Unterbindung der 
zweiten Seite fast immer komplikationslos vonstatten geht. Ferner scheint es 
erwiesen zu sein, daB die Unterbindung von Kindern besser vertragen wird als 
von Erwachsenen. Siegrist fand bei 172 Fallen eine Mortalitat von 20,3%, 
Pilz bei 609 Ligaturen der Carotis communis einer Seite sogar 43,2%, Wyeth 
bei 789 Unterbindungen 40,93% Todesfalle. Heidrich beobachtete bei 
53 Carotisligaturen 16 schwere Gehirnstorungen. 

Wenn wir uns die groBe Anzahl der schweren Komplikationen bei der Carotis
ligatur vergegenwartigen, so wird uns verstandlich, daB die doppelseitige Unter
bindung der Carotis communis keine praktische Bedeutung fUr die Hydro
cephalustherapie erlangt hat, zumal iiberhaupt noch nicht erwiesen ist, daB 
die Ligatur der Carotis tatsachlich die Liquorproduktion herabsetzt. 

XIII. SchluJ3. 
Uberblicken wir im Zusammenhang kurz die therapeutischen Ergebnisse, 

so sehen wir, daB es uns infolge tieferer Erkenntnis der Pathogenese des Hydro
cephalus und auf Grund neuerer diagnostischer Verlahren, so der Encephalo
graphie und derVentrikulographie, ebenso derPassage- und Resorptionspriifung, 
gelungen ist, die uns bisher zur Verliigung stehenden Operationsmethoden 
zielsicherer und zweckmaBiger anzuwenden als es friiher geschehen ist. Nament
lich die Einteilung der Hydrocephalusformen in die 4 Typen, den Hydrocephalus 
communicans und obstructivus, den male resorptorius und hypersecretorius 
hat uns hierin bedeutend weitergebracht. 

Aber trotzdem sind die Erlolge der chirurgischen Therapie bisher wenig 
befriedigend. Die besten Resultate erreichen wir beim erworbenen akuten 
Hydrocephalus, vornehmlich auf der Basis entziindlicher Prozesse. In diesen 
Fallen gelingt es uns oftmals schon durch haufige Punktion mit gleichzeitiger 
Dehydratisierung weitgehende Besserungen und Heilungen zu erzielen. Schlecht 
hingegen sind die Ergebnisse beim chronischen Hydrocephalus. Hier erreichen 
wir beim Hydrocephalus obstructivus. nur selten durch den Balkenstich oder 
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durch die Drainagemethoden durch den Cortex cerebri Heilungen. Giinstiger 
sind die Formen des Hydrocephalus obstructivus chronicus, wo die Stelle der 
Verlegung an den Foramina Magendii und Luschka sitzt, vorausgesetzt, daB 
es sich nur um Narben oder zarte Adhasionen handelt. Durch Schlitzung des 
Ventrikeldaches gelingt es uns hier relativ leicht die Kommunikationswege 
von den Quellen nach den Resorptionsstellen wieder frei zu bekommen und 
anscheinend auch offen zu halten. Fast immer nur voriibergehende Erfolge 
bringen uns die Ableitungsverfahren des iiberschiissigen Liquors in gut resor
bierbares Gewebe, in die groBen K6rperh6hlen, in das BlutgefaBsystem und 
nach der Blase. Denn meist schon nach kurzer Zeit werden entweder die Drainage
wege verlegt oder aber das Gewebe wird resorptionsuntiichtig. Ferner sind 
einzelne Operationsverfahren technisch schwierig und eingreifend, so daB sie 
nur wenigen Fallen zugemutet werden k6nnen. 

Wenn wir dies alles in Betracht ziehen, so sehen wir, daB in den letzten 
zwei Jahrzehnten zwar vieles in der au Berst schwierigen Frage der Hydrocephalie 
geschaffen worden ist, daB aber noch weit mehr, und dies namentlich in der 
Therapie, zu schaffen gilt. 
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Abdomen, Druckverande
rungen im 114. 

AbfluBwegeverlegung des Li
quor bei Hydrocephalus 
740. 

Abklemmung der Cephalocele 
352. 

Abort: 
- Luftembolie bei 143. 
- und Thrombenbildung 44. 
Acrania: 
- partialis 282, 292. 
- totalis 282, 291. 
Adamantinome des Unterkie-

fers 618. 
AderlaB 175, 180. 
- bei Luftembolie 155. 
AderlaBwirkung 187, 188. 
Adnexerkrankungen, Eigen-

blutbehandlung der 200. 
Adventitiaveranderung bei 

Luftembolie 126. 
Aeramie 159. 
Agglutinationstitererhohung 

durch Eigenserum beim 
Typhus 182. 

Agglutinierende Eigenschaft 
des Eigenserums 184. 

Akranie 281, 282. 
Alkohol und Hydrocephalus 

720, 727. 
Allergische Erkrankungen, 

Eigenblutbehandlung der 
219. 

Allgemeinnarkose bei Embo
lieoperation 69. 

Amniotische Abschnurungen 
mit Cephalocele 332. 

Anamie: 
- und venoser Druck 113. 
- bei Embolie 58. 
- der Meningen bei Hydro-

cephalus 738. 
Anamien, Eigenblutbehand

lung von 215. 
Anasthesierungsmethode bei 

Embolieoperation 69. 
Anaphylaxie: 
-Eigenblutbehandlung der 

219. 
- durch Eigenblutbehand-

lung 220. 
Anencephalia: 
- partialis 282, 294. 
- - Klinisches 298. 
- - pathologische Physio-

logie 296. 

Sach verzeichnis. 
Anencephalia: 
- totalis 282, 293. 
Anencephalie 281, 282, 285. 
Angina, Eigenblutbehandlung 

der 199. 
Angiome bei Cephalocele 335. 
Angioneurose bei Hydrocepha-

lus 748. 
Ankylosen 537. 
Antifermentbehandlung 178. 
- nach Muller und Peiser 

215. 
Antigene im Eigenserum 184. 
Antikorperbeeinflussung 

durch Eigenserum 183. 
Antistoffe im Eigenserum 184. 
Antisyphilitische Therapie bei 

Hydrocephalus 764. 
Anwendungsgebiete der Eigen

bluttherapie 192. 
Aortenaneurysma und Throm

benbildung 44. 
Aquae ductus Sylvii - Wie

derherstellung bei Hydro
cephalus 822. 

Arachnoidea veranderungen 
bei Epilepsie 224. 

Arnold-Chiarische MiBbil
dung 737. 

Arteria: 
- axillaris, Embolus in der 

65, 69, 78, 83, 87, 90. 
- brachialis, Embolus in der 

66, 69, 78, 83, 87, 90. 
- femoralis communis, Em

bolus in der 65, 69, 
78, 83, 88, 90. 

- - propria, Embolus in der 
65, 83, 88. 

- iliaca communis, Emboli 
in der 64, 69, 78, 83, 
87, 90. 

- poplitea, Embolus in der 
65, 69, 78, 83, 88, 90. 

- pulmonalis, Embolie der 
9 ff. 

- - Topographie der 21. 
- subclavia, Embolus in der 

65, 78, 83. 
- tibialis und peronea, Em

boli in der 65, 78, 83, 
87, 90. 

Arteriosklerose und Throm
benbildung 44. 

Arteriotomie 7, 8, 76, 78. 
Arthralgien bei Caissonkrank

heit 160. 

Arthritis 537. 
- bei Meniscusverletzung 

410. 
- deformans nach Meniscus

verletzung 410. 
Arthritisbehandlung mit Ei

genblut 202. 
Arthropathien, tabische, mit 

Muskelverknocherungen 
521. 

Asphyxie bei Caissonkrank
heit 161. 

Aspiration, Lufteintritt durch 
115. 

Atelektase bei Luftembolie 
126. 

Atemnot bei Lungenembolie 
17. 

Atmung, EinfluB auf den 
Venendruck 113. 

Atmungsstorungen bei Cais
sonkrankheit 161. 

Atmungszentrum-Lahmung 
bei Lungenembolie 17. 

Augenheilkunde, Eigenblutbe
handlung in der 219. 

Augenhintergrund, Luftembo-
lie im 117. 

Augenmuskellahmungen: 
- bei Caissonkrankheit 161. 
- bei Hydrocephalus 733, 

763. 
Augenstorungen bei Hydro

cephalus 763. 
Autohamotherapie 175, 178. 
Autoimmunhamagglutinine 

182. 
Autoplastik bei Unterkiefer

defekten 663. 
Autoserotherapie 175. 

Ba bcock - RiBlersches In-
strument 75. 

Banderverknocherung 538. 
Bajonettierknochen 519. 
Bakterienbeeinflussung durch 

Eigenserumbehandlung 
184. 

Balkenstich: 
- bei Epilepsie 228. 
- diagnostischer, bei Hydro-

cephalus 759. 
- therapeutischer, beiHydro

cephalus 797. 
Bauchdeckenknochen in Ka

strationsnarben 524. 
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Bauchdeckenmuskulatur -
Verknocherung nach Ope
rationen 516_ 

Bauchoperationen, Lungenem
bolien nach 12. 

Beckenthrombosen 11. 
Beinstellung bei Meniscusver

letzung 409. 
Berufsmuskelverknoche

rungen 519. 
Beugesehnendurchschneidung 

bei Pes adductus congeni
tus 497. 

BewuJ3tseinsstOrungen bei 
Caissonkrankheit 161. 

BewuBtseinverlust bei Lun
genembolie 16. 

Biersche Stauung 206. 
- - bei Myositis ossificans 

circumscripta 545. 
Bifurcatio Aortae, Embolus 

an der 64, 68, 78, 90. 
Bindegewebsumwandlung bei 

Myositis ossificans circum
scripta 552, 575. 

Bindenwicklung bei Elephan
tiasis 451. 

BlasenstOrungen bei Caisson
krankheit 161. 

Bleiintoxikation und Hydro
cephalus 727. 

Blutabsperrung bei GefaB
nahten 72. 

Blutdruck bei Lufteintritt in 
die Venen 124. 

Blutdruckherabsetzung durch 
Eigenblutinjektion 182. 

Blutdruckkurve bei Luftem
bolie 130. 

Blutdrucksenkung bei Lun
genembolie 16. 

Bluteinverleibung, parenterale 
174_ 

BlutgefaBoperationen bei Ele
phantiasis 456. 

Blutinfiltrat, kiinstliches 204. 
Blutsenkungsgeschwindigkeit 

beschleunigte, bei Throm
benbildung 45. 

Blutstillung durch Eigenblut
einspritzung 216. 

Bluttransfusion, Luftembolie 
bei 142. 

Blutveranderungen nach Ei
genbluteinspritzung 182. 

Blutviscositatserhohung 
durch Eigenblut 182. 

Blutzirkulationsregelung bei 
Epilepsie 228. 

Bi:isartige Geschwiilste, Eigen
blutbehandlung der 218. 

Brachialisknochen 524, 568. 
Brand, trockener, bei Embolie 

62. 
Bronchialvenen lI6. 

Sachverzeichnis. 

Bronchopneumonie-Behand
lung mit Eigenblut 195. 

Bubo inguinalis, Eigenblut
therapie bei 196. 

Caissonkrankheit159. 
- Atmungsstorungen bei 161. 
- KreislaufstOrungen bei161. 
- Meni ere scher Sympto-

menkomplex bei 161. 
- Myalgien bei 160. 
Caissonmyelitis 160. 
Calcaneusstellung bei Pes ad-

ductus congenitus 485. 
Calcinosis interstitialis uni-

versalis 535. 
Carcinom: 
- des Unterkiefers 601. 
- - Behandlung 629. 
Carotis communis-Ligatur bei 

Hydrocephalus 828. 
Cephalocele 281, 282, 284, 285, 

289. 
- Behandlungserfolge 378. 
- Diagnose und Differential-

diagnose 344. 
- Indikationsstellung zur 

Operation 384. 
- Kompression der 350. 
- I .. igatur, Haarseil, Elektro-

lyse bei 351. 
- lineare Kompression der 

352. 
- mikroskopischer Befund 

300. 
- pathologische Anatomie 

298. 
- Punktion und Injektion 

von Medikamenten 351. 
- Radikaloperation der 353. 
- unblutige Reposition der 

350. 
- basalis nasopharyngealis: 
- - - Diagnose 373. 
- - - Klinisches 372. 
- - - Lokalisation 370. 
- - - Therapie 374. 
- cerebelli 283. 
- frontoethmoidalis 308, 314, 

317. 
- nasoethmoidalis 315. 
- nasoorbitalis: 
- - Diagnose 362. 
- - Differentialdiagnose 

363. 
- - Klinik und Symptoma-

tologie 360. 
- -'- Prognose 365. 
- - Therapie 364. 
- - Verlauf 369. 
- nasopharyngeal is 308. 
- occipitalis 308. 
- occulta 281, 328. 
- sagittalis 308, 311. 
- sincipalis 308, 311. 

Cephalocele sphenomaxillaris 
308, 317. 

- sphenoorbitalis 308. 
- - Diagnose 369. 
- sphenoorbitalis Klinik und 

Symptomatologie 
367. 

- - pathologische Anato-
mie 366. 

- transethmoidalis 370. 
Cephalocelen: 
- und amniotische Abschnii-

rungen 332. 
- atypische 308. 
- Behandlung der 348. 
- Einteilung der 301. 
- als Geburtshinderuis 326. 
- Haufigkeit und Lokalisa-

tion 318, 320. 
- Heilungsformen von 328. 
- Klinik der 320. 
- Lokalisation der 307. 
- kompliziert mit MiBbil-

dungen 339, 342. 
- Multiplizitat von 330. 
- Prognose 375. 
- Kombination mit Spina 

bifida 330. 
- sphenopharyngeale und 

sphenoethmoidale 371, 
375. 

- Symptomatologie der 321. 
- begleitende Tumoren 334. 
- Verlauf 375. 
Cephalocelen behandlung : 
-blutige Methoden 353. 
- unblutige 349. 
Cephalocelenoperation, Nach

behandlung nach der 359. 
Cerebrale Symptome bei arte

rieller Luftembolie 139. 
Cerebrospinalfliissigkeit s. Li

quor cerebrospinalis 716. 
Chirurgische Behandlung der 

Epilepsie 222 ff. 
Chorea minor, Eigenblutbe

handlung der 200. 
Chondrodystrophie und Hy

drocephalus 724. 
Connels Matratzennahte 70. 
Coronararterien-Embolisie

rung durch Luft 139, 140. 
Corpus callosum-Verdiinnung 

bei Hydrocephalus 737. 
Cyanose bei Caissonkrankheit 

161. 
Cystenbildung bei Myositis 

ossificans circumscripta 
555. 

Cysteruenpunktion, therapeu. 
tische, bei Hydrocephalus 
786, 805. 

Dauererfolg boi prothetischem 
Unterki~ferersatz 641. 



Dauerkompression des ScM.
dels bei Hydrocephalus 
769_ 

Dauerprothesen nach Unter
kieferoperationen 639. 

Debilitas cordis und Lungen
embolie 20. 

Decubitalgeschwiire, Behand
lung mit Eigenblutum
spritzung 211. 

Defibrinierung des Eigenbluts 
185, 186. 

Dehydratisierung des Gehirns 
bei Hydrocephalus 766. 

Dekompressionserkrankung 
159. 

Dementia paralytica und Myo
sitis ossificans circumscrip
ta 521. 

Dermatosen, Eigenblutbe
handlung der 219. 

Dermoide 536. 
Dermoidcyste bei Meningocele 

338. 
Diathermie bei Myositis ossi

ficans 544. 
Dilatation des Herzens und 

Thrombenbildung 44. 
Diphtherie, Thrombenbildung 

bei 45. 
Disposition der Muskeln zur 

Verknocherung 524. 
Diuretin bei Hydrocephalus 

765. 
Douglasabscesse, Eigenblut

therapie bei 201. 
Drainage: 
- auBere, bei Hydrocephalus 

789. 
- innere, permanente beiHy

drocephalus 791. 
Drainageverfahren bei Ele

phantiasis 455, 459. 
Druckatrophie der Schadel

basis bei Hydrocephalus 
753. 

Druckverhaltnisse in den Ve
nen 113. 

Driisenausraumung bei Unter
kiefertumoren 631. 

Dystrophia adiposo-genitalis 
bei Hydrocephalus 730, 
733. 

Eigenblut: 
- Anwendungsformen des 

188. 
- Anwendung des unver-

anderten 188. 
- defibrimiertes 190. 
- gefrorenes 191. 
- Giftwirkung des 181. 
- hamolysiertes 191. 
- unspezifische Wirkung des 

183. 

Sachverzeichnis. 

Eigenblutanwendung: 
- am Erkrankungsort 203. 
- am Ort der Wahl 179. 
Eigenbluteinspritzung, intra

muskulare und intracutane 
189. 

Eigenblut-Rivanolbehandlung 
des Milzbrands 206. 

Eigenbluttherapie: 
- von Anamien 216. 
- anaphylaktischer und aller-

gischer Erkrankungen 
219. 

- der Angina 199. 
- Anwendungsgebiete der 

192. 
- bei Arthritis 202. 
- des Bubo inguinalis 196. 
- in der Chirurgie 162ff. 
- Dosierung 189. 
- der Furunkulose 187, 196, 

209, 210, 212, 213. 
- Gefahren der 220. 
- des akuten Gelenkrheuma-

tismus 200. 
- Geschichte 176. 
- der bosartigen Geschwiil-

ste 218. 
- bei infektiosen Erkran

kungen 178. 
- bei entziindlichen Kno

chen- und Gelenker
krankungen 201. 

- bei postoperativen Lun
genkomplikationen 192. 

- der Lungentuberkulose 
177. 

- der Mastitis 200. 
- der Neuritis und Neuralgie 

203. 
- der Peri- und Parametritis 

201. 
- bei Phlegmone 196. 
- der crouposen Pneumonie 

177. 
- bei Puerperalfieber 200. 
- bei SchweiBdriisenabsceB 

196, 211. 
- der Sepsis 199. 
- Technik der 188. 
- bei Tetanus 199. 
- bei chirurgischer Tuberku-

lose 202. 
Eigenblutumspritzung, La e

wens 203ff. 
Eigenblutwirkung auf das au-

tonome Nervensystem 182. 
Eigenserum 191. 
- carbolisiertes 192. 
Eigenserum behandlung : 
- der Infektionskrankheiten 

178, 183. 
- der ScWafkrankheit 178. 
Eigenseruminjektion, intra

venose 191. 

Eigenserumwirkung: 
- auf das Fieber 184. 
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- auf glatte Muskulatur 181. 
Einheilung der Unterkiefer

transplantate 674. 
Einklemmung des Meniscus 

407, 408. 
EiweiBwirkung, unspezifische, 

des Eigenserums 185. 
Elektrolyse bei Cephalocele 

351. 
Elephantiasis 441. 
- angeborene 442. 
- des Armes nach Achsel-

driisenausraumung 443. 
- Begutachtung der 462. 
- chirurgische Behandlung 

der 431. 
- dura 449. 
- Einteilung der 442. 
- der unteren Extremitatcn 

450. 
- durch Filariasis 444. 
- glabra 447, 449. 
- durch Infektion 442, 445. 
- Klinik der 448. 
- konservative MaBnahmen 

bei 450. 
- und Lymphbahnen 440. 
- nach Lymphdriisenentziin-

dungen 443. 
- nostras 442, 446, 449. 
- operative Behandlung der 

452. . 
- pathologische Anatomie 

446. 
- Therapie der 450. 
- vulvae 446. 
Ellenbogenverrenkungen,Mus

kelverknocherungen nach 
517. 

Embolektomie: 
- Indikation zur 93. 
- Prognose 82. 
- Resultate 83ff. 
- Spatresultat der 93. 
- Technik der 70. 
Emboli: 
- Lokalisation der 49. 
- multiple 50. 
Embolie: 
- der groBen Extremitaten

gefaBe 42. 
- multiple 51. 
- obturierende der Arteria 

pulmonalis 9 ff. 
- Prodromalsymptome der 

60. 
- Prognose und Resultat 82. 
- und Thrombose, Differen-

tialdiagnose 67. 
EmboIien: 
- postoperative 12, 46. 
- bei Typhus 45. 
Embolieoperation, Technik21. 
Embolieoperationen Iff. 



858 Sachverzeichnis. 

Embolieschmerz 68. I Epilepsie: Fibrolysininjektionen bei Myo-
Embolisierung: I - genuine 224, 226ff. sitis ossificans circum-
- der Gehirn- und Coronar- - symptomatische 232. scripta 546. 

arterien durch Luft 139. - als Symptomenkomplex Fibrom des Unterkiefers 621, 
- der LungengefaBe durch 223. 622. 

Luft 137. - traumatische 222, 232ff. Fibrome der Muskulatur 536. 
Embolus in der Aorta 83, 87, - - operative und nicht Fieber bei Lungenembolie 18. 
Embolus: operative Behand- Fieberserum 184. 
- in der A. axillaris 65, 69, lung der 240. Filaria sanguinis 444. 

78, 83, 87. 1- - Pathogenese und Ver- Filariasis und Elephantiasis 
- - brachialis 66, 69, 78,· lauf 236. 444. 

83, 87. - und vegetatives System Fleckfieber, Eigenbluttherapie 
- - femoralis communis 65, 225. bei 200. 

69,78,83,88,90. - bei Tumoren 247. Fontanellenerweiterung bei 
- - - propria 65, 83, 88. - Wahl der Therapie 255ff. , Hydrocephalus 739. 
- - iliaca communis 64, 69, Epileptogene Noxen 224. I Foramina: 

70, 78, 83, 87, 90. Epulis 624. - Magendie und Luschka, 
- - poplitea 65, 69, 78, 83, Erblichkeit des Kiefercarci- Wiederherstellung bei 

87, 88, 90. noms 602. Hydrocephalus 82~. 
- - pulmonalis 14, 16. Erblindung bei Hydrocepha- - Monroi, Verbreiterungbei 
- - subclavia 65, 78, 83. Ius 733. Hydrocephalus 737. 
- - tibialis 65, 78, 83. Erstickung, innere, bei Luft- Friihepilepsie 232. 
- an der Bifurcatio aortae embolie 138. Funktionsbehinderung bei 

64, 78, 90. Eryipel: Myositis ossificans 527. 
- der ExtremitatengefaBe, - Eigenserumbehandlung Furunkelbehandlung mit 

Diagnose 66. des 178. Eigenblut 187, 196, 209, 
- Intimaschadigung durch - und Elephantiasis 445. 210, 212, 213. 

53. - und Erysipeloid, Eigen- FuBwurzelknochen-Deformi-
- Symptomatologie 57. blutbehandlung bei 198, tat bei Pes adductus con-
Embolusfanger nach Merke 213. genitus 500. 

75. Erytheme nach Eigenblutbe-
Emboluszerquetschung durch handlung 220. 

Massage 79. Esthiomene und Elephantiasis Gangran 59, 67. 
Emphysem bei Luftembolie: 442, 446. - bei Ligatur und Embolus 

126. I Euglobuline im Serum 184. 54. 
Encephalitis als epileptogene Exartikulation des Unterkie- - embolische, bei Typhus 45. 

Noxe 224, 247. fers, Storungen nach 637. Gasbildung, postmortale 158. 
Encephalocele 281, 282, 301, Exencephalie 295. Gasbrand 159. 

302. Exerzierknochen 518, 568. Gasembolie bei Gasbrand 143, 
Encephaloceleoperation, Hy- Exostosen am Meniscus 412, ! 159. 

drocephalus nach 340, 750. 413. I Gasphlegmone, Eigenblut-
Encephalocystocele 283, 300, Exsudat-Injektion 177. therapie bei 196. 

301, 303, 355. Extremitaten-Elephantiasis, Gasstauung bei Dekompres-
Encephalographie bei Hydro- Operationen bei 452. sion 160. 

cephalus 754. Extremitatenembolien, Alter Gaszunahme im Blut bei 
Encephalomyelocystocele 283. und Geschlecht 48. Drucksteigerung 160. 
Encephaloskop 758. Extremitatengangran nach Geburtskomplikationen bei 
Endoantistoffe, spezifische, im gynakologischen Opera- Hydrocephalus 734. 

Eigenserum 185. tionen 46. Geburtstrauma und Hydro-
Endocarditis: cephalus 721. 
- lenta, Eigenbluttherapie GefaBkrampf bei Embolie 49. 

bei 200. Faulnisgas 158. GefaBnaht 7. 
- und Thrombenbildung 44. Farbstoffinjektion bei Hydro- GefaBresektion 7. 
Endotheliome des Unterkie- cephalus 756. GefaBsperre 181. 

fers 613. Fascien und Lymphbahnen GefaBsystem, Lufteintritt ins 
Entlastungstrepanation bei 438. 112. 

Hydrocephalus 816. Fascienlappenexcision bei Ele- GefaBveranderungen bei Luft-
Epididymitis, Eigenblutthera- phantiasis 452. embolie 128. 

pie bei 201. Fascieniibertragung bei Tre- Gehirn s. a. Hirn. 
Epiglandol bei Hydrocephalus panation 241, 242. Gehirnanamie bei Luftembolie 

765. Fermente im Blut nach Se- der Pulmonalis 125. 
Epilepsie: ruminjektion 181. Gehirnarterien-Embolisierung 
- chirurgische Behandlung Fettgewebstransplantation bei durch Luft 139. 

der 222ft Trepanation 241, 242. Gehirnerkrankungen und 
- Diagnose und Differential- Fibrolysin bei Elephantiasis Myositis ossificans circum-

diagnose 249. 451, 459. scripta 521. 



Gehirnkarte, Foerstersche, 
zur Epilepsie 251, 252. 

GehirnmiBbildungen: 
- bei Cephalocele 339. 
- und Hydrocephalus 724. 
Gehirntod durch Luftembolie 

122, 135, 140. 
Geistesstorung bei Caisson

krankheit 161. 
Gelenkerkrankungen, Eigen

blutbehandlung entziind
licher 201. 

Gelenkfortsatz, kiinstIicher, 
der Prothese, Gefahren 641. 

Gelenkrheumatismus, Eigen
bluttherapie bei 200. 

Gelenktuberkulose, Eigenblut
therapie bei 202, 213. 

Genitalien, Elephantiasis der 
447, 450, 457. 

Geschwiilste: 
- Eigenblutbehandlung der 

bosartigen 218. 
- der Knochen 536. 
GeschwUrsbildung bei Unter

kiefercarcinom 607, 608. 
Gesichtsfurunkel-Behandlung 

mit Eigenblut 196. 
Giftwirkung des Eigenbluts 

181. 
Gleitschiene, Schrodersche 

641, 651. 
Gliavermehrung bei Hydro

cephalus 738. 
Gliose, prasenile, als epilepto

gene Noxe 224. 
Gonorrhoe, Eigenblutbehand

lung der 219. 
Grippepneumonie-Behand

lung mit Eigenblut 195. 
Gummistriimpfe bei Elephan

tiasis 461. 
Gynakologische Erkrankun

gen, Eigenbluttherapie bei 
200. 

Hamangiome bei Cephalocele 
335. 

Hamatome, knochenbildende 
535. 

Hamatompunktion 544. 
Hamaturie nach Eigenblut

behandlung 220. 
Hamoglobinurie nach Eigen

blutbebandlung 220. 
Hamoklaaische Krise nach 

Eigenblutinjektion 182. 
Hamophile Blutungen, Eigen

bluteinspritzung bei 217. 
Hamorrbagische Vakuum

impfung 214. 
Hahlsche Resektionsprothese 

650. 
Halsganglion-Exstirpation bci 

Epilepsie 228. 

Sachverzeichnis. 

Hasenscharte bei Cephalocele 
343. 

Haut, Knochenbildungen in 
der 538. 

Hautfarbenveranderung bei 
Embolie 58. 

Hautinfektion und Elephan
tiasis 445. 

Hautveranderungen bei Ele
phantiasi3 447. 

Hemianopsia bitemporalis bei 
Hydrocephalus 763. 

Hemicephalie 282, 294. 
Hemiplegia arteriosclerotic a 

mit Myositis ossificans cir
cumscripta 521. 

HemmungsmiBbildungen des 
Schadels 281. 

Herdsymptome, cerebrale, bei 
Cephalocele 325. 

Hereditat bei Myositis ossi
ficans circumscripta 525. 

Heredo-degenerative Prozesse 
als epileptogene Noxe 224. 

Hernia cerebri occipito.cervi-
calis 283. 

Hernien, occipitale 309. 
Herzbild bei Luftembolie 128. 
Herzhypertrophie und Throm-

benbildung 44. 
Herzmassage bei Luftembolie 

155. 
Herzmittel bei Luftembolie 

153, 155. 
Herzpunktion bei Luftembolie 

153. 
Herztod (lurch Luftembolie 

122, 123, 137, 140. 
Herzzentrumslahmung bei 

Lungenembolie 17. 
Heteroplastik bei Unterkiefer

defekten 662. 
Heuschnupfenerkrankungen, 

Eigenblutbehandlung der 
219. 

HilfsmaBnahmen bei Unter
kieferoperationen 655. 

Hirnatrophie durch Hydro
cephalus 750. 

Hirnbriiche und Hirnspalten 
258ff. 

- - Einleitung 280. 
- - Definition und Eintei-

lung 281. 
- - Entstehung der 285. 
- - Entwicklungsgeschich-

te 285. 
- - Geschichte 284. 
- - Pathogenese 286. 
Hirnerkrankungen als epi

leptogene Noxe 224. 
Hirngeschwiilste, kongenitale, 

und Hydrocephalus 722. 
Hirnhautentziindungen und 

Hydrocephalus 747. 
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Hirnpunktion: 
- diagnostische, bei Hydro

cephalus 761. 
- therapeutische, bei Hydro

cephalus 776. 
Hirnregionen. Beteiligung an 

Cephalocelen 319. 
Hirnschiisse, Epilepsie nach 

233. 
Hirnspalten 281. 
Hirnsymptome bei Hydro

cephalus 763. 
Hirntumoren und Hydro

cephalus 724. 
Hochlagerung der Extremitat 

bei Elephantiasis 451. 
Hoffasche Krankheit 417. 
Holoakranie 282, 291, 293. 
Holoanencephalie 282, 293. 
Holorachischisis 295. 
Homoplastik bei Unterkiefer-

defekten 663. 
Hiiftgelenksluxationen, Mus

kelverknocherungen nach 
518. 

Hydrocephalus 284, 286, 679ff. 
- Atiologie 720. 
- angeborener 720. 
- - Klinisches Bild und 

VerIauf 728. 
- Begriffsbestimmung 717. 
- bei Cephalocelen 340. 
- communicans und obstruc-

tivus 751. 
- Diagnose 751. 
- erworbener 724. 
- - Klinische Erscheinun-

gen und Verlauf 732. 
- - Prognose 733. 
- nach Encephalocele-Ope-

ration 750. 
- Geschichtliches 719. 
- Haufigkeit 719. 
- Hereditat 720. 
- hypersecretorius 751. 
- idiopathicus 717, 749. 
- internus und externus 717. 
- Pathogenese 740. 
- pathologische Anatomie 

735. 
Hydrocephalusdrainage: 
- auBere 789. 
- innere 791. 
Hydrocephalustherapie: 
- chirurgische 773. 
- konservative 764. 
Hydromeningocele 283. 
Hyperkeratose bei Elephan-

tiasis 449. 
Hyperventilation und Krampf

anfall 250. 
Hypophyse und Liquor cere

brospinalis 749. 

Immediatprothesen bei Un
terkieferoperationen 639. 
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Immunitatsbehandlung der 
Geschlechtskrankheiten 
(N ourney) 183, 213. 

Klappenfehler und Thromben-I Krampfanfalle, epileptische 
bildung 45. 249, 250. 

Kleinhirnatrophie bei Hydro- Krampfanfall, fokaler 250. 
Infektion: cephalus 737. Krampfreize bei Epilepsie 224. 
- der Haut und Elephan

tiasis 445. 
Kletterpuls bei Lungenembolie Kranioschisis 281, 282, 290 ff. 

19. Kreislaufstorungen: 
- miitterliche, und Hydro- Klimaxblutungen, Eigenblut- - bei Caissonkrankheit 161. 

cephalus 721. behandlung der 217. - bei Luftembolie 122, 136. 
Infektionskrankheiten: KlumpfuB und Pes adductus Kriegschirurgie, Luftembolie 
- Eigenbluttherapie der 178. congenitus, Differential- in der 156. 
- Eigenserumbehandlungder diagnose 493. Kriegsepilepsie 244. 

178, 183. KlumpfuBentstehung 469. Kropfoperationen, Luftembo-
- Hydrocephalus nach 726. Knie, schnellendes 411 ff. lie bei 140. 
- Myositis ossificans circum- Kniegelenk: KuBmaul-Tennersche Ver-

scripta bei 520. - Meniscusschaden im 387. suche 231. 
- Thrombenbildung bei 44. 
Influenza, Thrombenbildung 

bei 45. 
Integrale Therapie 212. . 
Intimaschadigung mit Throm· 

benbildung 53. 
Intoxikationen als epilepto

gene N oxe 224. 
~ntraabdomineller Druck 114. 

J acksonsche Epilepsie 231, 
232, 234, 246, 250, 251, 
256, 257. 

Jodinjektion in die Ventrikel 
bei Hydrocephalus 781. 

J odnatrium-Einspritzung, 
diagnostische 756, 757. 

Jodtherapie des Hydrocepha
lus 765, 766. 

- Rontgenographische Un-
tersuchung 414. 

Knochenbruchheilung, Befor
derung durch Eigenblutbe
handlung 219. 

Knochenerkrankungen, Eigen
blutbehandlung entziind
licher 201. 

Knochengeschwiilste 536. 
Knochenbildungen, hetero

tope 532, 538. 
Knochenneubildung bei Myo

sitis ossificans circum
scripta. 551. 

Knorpelbildung bei Myositis 
ossificans circumscripta 
552. 

Kochsalzinjektion, hypertoni
sche, bei Hydrocephalus 
766. 

Kohlersche Erkrankung und 
Pes adductus congenitus 

Kaltegefiihl bei Embolie 58. 471. 
Kahnbeinstellung bei Pes ad- Konig-Roloffsche Prothese 

ductus congenitus 487. 658. 
Kalkablagerung, heterotope Korperlage und Venendruck 

und Knochenbildung 564. 114. 
Kalkgicht 535. Kollaps bei Lungenembolie 17. 
Kalkmetastasen 535. Kollateralkreislauf 54. 
- experimentelle 565. Kollateralserumtherapie nach 
Karbunkelbehandlung mit R. Miiller 211. 

Eigenblut 196. Kommunikationsstorungen 
Karotidendrosselung bei Epi- der Liquorwege bei Hydro-

lepsie 228. cephalus 740. 
Keilbeinveranderung bei Pes Komplementwirkung des 

adductus congenitus 482. Eigenserums 184. 
Keimstorung beim Pes ad- Kompression der Cephalocele 

ductus congenitus 472. 350. 
Keimverlagerung embryonale, Kompressionsbehandlung der 

bei Myositis ossificans 572. Elephantiasis 451. 
Keuchhusten, Luftembolie bei Konstitution und Epilepsie 

149. 225. 
Kiefercarcinom, Erblichkeit Kontinuitatsherstellung bei 

des 602. Unterkieferresektion 659. 
Kieferchirurgie, Geschichte I Konvulsionen und Krampfe 

der 593. bei Cephalocele 325. 
Kiefergeschwiilste, Rontgen- Kopftrauma und Hydrocepha-

diagnose der 625. Ius 724. 
Klaffen der Vene 112. Korsakowsche Psychose mit 
Klammermethode bei Cepha- Myositis ossificans trau-

locelenbehandlung 352. matica 521, 523. 

La byrinthstorungen bei Cais-
sonkrankheit 161. 

Lahmungen: 
- bei Caissonkrankheit 160. 
- bei Hydrocephalus730,732. 
Langerwerden der Zahne bei 

Unterkiefergeschwulst 609. 
Laewensche Eigenblutum

spritzung 203, 220, 221. 
Lagewechsel, EinfluB auf Luft

eintritt in die Venen 114, 
147. 

Laparatomie, Lungenembolie 
nach 12. 

Laparatomieknochen 539. 
Leichengase 159. 
Leistenbubo-Behandlung mit 

Eigenblut 196. 
Leptomeningitis: 
- als epileptogene Noxe 224. 
- und Hydrocephalus 738, 

747. 
Ligatur: 
- der Carotis communis bei 

Hydrocephalus 828. 
- bei Cephalocele 351. 
- Gangran nach 54, 55. 
Lipiodol-Lafay ascendens 

und descendens 754. 
Liquor: 
- cerebrospinalis, Gesamt-

menge des 716. 
- - bei Hydrocephalus 733. 
- - Physiologie des 714. 
Liquorbeschaffenheit in Ce-

phalocelen 327. 
Liq uordrainage : 
- ins BlutgefaBsystem 812. 
- nach der Peritoneal- und 

PleurahOhle 809. 
- durch Ureterduraanasto

mose 814. 
Liquordruckpriifung bei Hy-

drocephalus 760. 
Liquorfistel: 
- bei Hydrocephalus 772. 
-;- nach Hydrocephalusope-

ration 342. 
Liquorraume, Anatomie der 

714. 



Liquorraume -Punktion bei 
Hydrocephalus 775. 

Liquorregulierende Opera
tionen be~ Epilepsie 228. 

Liquoruntersuchung bei Hy-
drocephalus 761. 

Lokalanasthesie: 
- bei Embolieoperation 69. 
- bei Unterkieferoperationen 

633, 634. 
Lokalisation der Emboli 49. 
Lokalisationsbestimmung des 

Embolus 68. 
Lues: 
- und Elephantiasis 445. 
- und Hydrocephalus 722. 
Luftabsaugung bei Embolie 

153. 
Luft- und Gasdepots im Ute-

rus 144. 
Lufteintritt: 
- ins Gefii.l3system 112. 
- in die Uterusvenen 114. 
- in die Venen durch Pres-

sung 115. 
Luftembolie 95 ff. 
- im Augenhintergrund 117. 
- in der Geburtshilfe und 

Gynakologie 143. 
- Historisches 111. 
- Klinisches 140 ff. 
- Kreislaufstorungen bei 122. 
- in der Kriegschirurgie 156. 
- Nachweis an der Leiche 

156. 
- Sektionsbefunde 125 fl. 
- Tierversuche 126 ff. 
- Todesursache bei 122. 
- Wirkungsweise der Gase 

112. 
- arterielle 116, 139, 148. 
- - Prophylaxe 154. 
- paradoxe oder gekreuzte 

122. 139, 140, 149. 
- postoperative 141. 
- venose 116, 122, 135. 
- - Diagnoae 147. 
- - klinische Symptome 

145. 
- - Prognose 148. 
- - Prophylaxe und The· 

rapie 151. 
Luftverstopfung der Lungen-

gefji.l3e 136. 
Lumbalpunktion: 
- bei Epilepsie 228, 254. 
- diagnostische, bei Hydro-

cephalus 760. 
- therapeutische bei Hydro. 

cephalus 765, 782. 
Lungencapillaren. Luftdurch

gangigkeit der 118, 121. 
Lungencapillarenembolisie

rung, Too durch 124. 
Lungenembolie 11. 
- Diagnose 20. 

Sachverzeichnis. 

Lungenembolie und Varices 
11. 

Lungenembolien. postope
rative 12, 13. 

Lungenembolus 9 ff. 
LungengefaJ3e, Verlegung 

durch Luft 136. 
Lungenkomplikationen, Ei

genbluttherapie bei post
operativen 192. 

Lungenkreislaufunter bre· 
chung durch Luft 138. 

Lungenphthise, Luftembolie 
bei 148. 

Lungenplethysmogra phie bei 
Luftembolie 132, 136. 

Lungenschlagaderpfropfe 9. 
Lungentuberkulose, Eigen

blutbehandlung der 177. 
200. 

Lungenvenen. Lufteintritt in 
die 113, 115. 

Lupus und Elephantiasis 445. 
Luxatio cubiti, Muskelver

knocherung nach 517,577. 
Luxationen, Muskelverknoche

rungen nach 528, 577. 
Lymphcapillaren 437. 
LymphgefaBe und Elephan

tiasis 441. 
LymphgefaBsystem, Anatomie 

und Physiologie des 437. 
Lymphstauung 444. 
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Meningitis: 
- serosa 717. 
- - und Hydrocephalus 

738. 
- - exsudativa 747. 
Meningocele 301. 
- cranialis 283, 305. 
Meningoencephalocele 301. 
Meningoencephalocystocele 

283, 301, 303, 305. 
Meningomyelocystocele, oeci· 

pito.cervicalis 283. 
Meniscitis dissecans 404. 
Meniscus, cystische Degenera

tion des 404. 
Meniscuseinklemmung bei 

Ruptur 392, 407, 408. 
Meniscusexcision 425. 
- Ergebnisse der 427. 
Meniscusluxation 392, 408. 
- operative Behandlung 420. 
- Reposition der 418. 
Meniscusnekrose 403, 406. 
Meniscusruptur 392. 
Meniscusschaden: 
- im Kniegelenk 387ff. 
- - operative Behandlung 

420. 
- - unblutige Behandlung 

418. 
- - Einleitung 391. 
- - Entstehung 394. 
- - Haufigkeit 392. 
- - klinische Erscheinun-

Magenblutung, Eigenblutin- gen 407. 
jektionen bei 217. - - pathologische Anato-

Magnesiumsulfat-Injektion bei mie 398. 
Hydrocephalus 766. - - Prognose 418. 

Mahlersches Symptom 19. - - mikroskopisches Bild 
Malaria, Eigenbluttherapie bei der 402. 

200. Meniscusverkalkung 415. 
Maligne Unterkiefertumoren Meroakranie 282, 292. 

und ihre Behandlung 585ff. Meroanencephalie 282, 294. 
Martinsche Schienen 639. - pathologische Physiologie 
Massage bei Embolie 79. 296. 
Mastdarmstorungen bei Cais- Metatarsus: 

sonkrankheit 161. - adductus 466. 
Mastitis, Eigenbluttherapie bei - Knickung des 465. 

200, 210. - varus 466. 
Matratzennaht, Connelsche, Michaelissches Symptom 18. 

bei Arteriotomie 70. Milzbrand,Eigenblut-Rivanol-
Medikamenteninjektion in Ce- behandlung des 206. 

phalocelen 351. Milzbrandkarbunkel, Eigen-
Medulla oblongata-Verschie- bluttherapie bei 197. 

bung bei Hydrocephalus MiBbildungen: 
738. - als Komplikation der Ce-

Menierescher Symptomen- phalocelen 339, 342. 
komplex bei Caissonkrank- - allgemeine, beiAnencepha-
heit 161. lie 295. 

Meningenanamie bei Hydro- - andere, 'bei Pes adductus 
cephalus 738. I congenitus 468. 

Meningitis: - angeborene, mit MyoEoitis 
- Eigenbluttherapie bei 200. ossificans circumscripta. 
- als epileptogene Noxe 224. 521. 
- als Ursache des Hydro- Mitralstenose und Thromben-

cephalus 725. bildung 45. 
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Mittelohrerkrankungen und MiBbildungen 
Hydrocephalus 727. 521. 

Monoplegie bei Caissonkrank- Myositis ossificans circum-
heit 160. scripta bei Myelitis trans-

Morbilli, Thrombenbildung bei versa 521. 
45. . - - - neurotica 520. 

Motilitatsstorungen bei Em-I~ - - - Nomenclatur 583. 
bolie 58. - - - non traumatica 520. 

Miihlengerausch bei Luft- ' - - - bei Paraplegie 521, 
.embolie 145. I 522. 

Multiplizitat von Cephalocelen . - - - pathologisch-anato-
330. misches Bild 549. 

Mundhohle, Bau und Funk- - - - bei Poliomyelitis 
tion der 593. 521, 522. 

Muskelschwielen, traumati- - - - bei Polyneuritis 521, 
sche 535. 523. 

Muskelstarre bei erworbenem - - - Prognose 540. 
Hydrocephalus 732. I - - - Rontgenunter-

Muskelstich und -schuBver- II suchung 532. 
letzungen, Verknocherun-, - - - bei Riickenmarks-
gen nach 527. erkrankungen 

Muskelverknocherungen: 521, 522. 
- Behandlung der 546. - - - bei Syringomyelie 
- durch berufliche SchOOi- 521, 522. 

gungen 518. - - - bei Tabes dorsalis 
- nach Frakturen und Luxa- 521. 

tionen 517. - - - Therapie 543. 
- nach Injektionen 519. - - - traumatica 514. 
Myalgien bei Caissonkrankheit - - - Verlauf 540. 

160. - - - Wesen der 566. 
Myelitis: - - - Zusammenfassung 
- bei Caissonkrankheit 160. 583. 
- transversa mit Myositis - - multiplex progressiva 

ossificans circumscripta 534. 
521. - - progressiva 513. 

Myelocele 281. 
Myokarditis und Thromben-

bildung 44. 
Myositis: 
- fibrosa 535. 
- ossificans circumscripta 

50lff. 
- - - Atiologie 514. 
- - - AlterundGeschlecht 

524. 
- - - Begutachtung 540. 
- - - bei Dementia para-

lytica 521. 
- - - Diagnose 531. 
- - - Differentialdiagnose 

534. 
- - - experimentelle Un

tersuchungen 555. 
- - - bei Gehirnerkran

kung 521. 
- - - bei Hemiplegie 521. 
- - - nach Infektions-

krankheiten 520. 
- - - klinisches Bild 526. 
- - - bei Korsakowscher 

Psychose 521, 
523. 

- - - Lokalisation 524. 
- - - mikroskopischer 

Befund 550. 
- - - bei angeborenen 

Nachbehandlung nach Ce
phalocelenoperation 359. 

Nachtschienen bei Pes adduc
tus congenitus 497. 

NarbenauslOsung bei Epilep
sie 243. 

Narbenbildung nach SchOOel
verletzungen und -opera
tionen 241, 242. 

Narbenknochen-Operation 
548. 

Narbenverknocherungen 527, 
554. 

Narkose bei Embolieoperation 
69. 

Nasengliome 336. 
NatriumcitratlOsung zu Wund

kompressen bei Arterio
tomie 70. 

Nebenhodentuberkulose, 
Eigenbluttherapie bei 202. 

NebenniereneinfluB auf die 
Liquorproduktion 749. 

Nebennierenhypoplasie bei 
Anencephalie 296. 

Nebennierenmarksaplasie bei 
angeborenem Hydrocepha
lus 723, 749. 

Nebennierenreduktion, opera
tive, bei Epilepsie 228. 

Nephritis und Thrombenbil
dung 44. 

Nerven, Myositis ossificans 
circumscripta bei Erkran
kungen der peripheren 521. 

Nervenscheiden, Knochenbil
dungen in 538. 

N ervensystem: 
- Eigenblutwirkung auf das 

autonome 182. 
- vegetatives, und Epilepsie 

225, 239. 
- -MiBbildungen bei Cephalo

celen 339. 
N etzhautgefaBe, Lufteintritt 

in die 117. 
N etzstreifentransplantation 

bei Elephantiasis 455. 
Neubildungen am Meniscus 

412, 413. 
Neuralgien bei Unterkiefer

sarkom 600. 
Neuritis: 
- und Neuralgie, Eigenblut

therapie bei 203. 
- optica bei Hydrocephalus 

763. 
Neuromyopathische Ent

stehungstheorie des Pes 
adductus congenitus 474. 

Neuromyositis 535. 
Neurotische Form der Myosi

tis ossificans circumscripta 
520. 

Nicht traumatische Form der 
MY03itis ossificans circum
scripta 520. 

Nierenfunktionspriifung bei 
Jodnatriuminjektion 756. 

Odem: 
- angioneurotisches, Eigen

blutbehandlung 219. 
- traumatisches, und Ele

phantiasis 446. 
Ohrenkrankheiten als Ursache 

des Hydrocephalus 727. 
Operation: 
- bei Embolien an den Ex

tremitaten 69. 
- der MY03itis ossificans cir

cumscripta. 547. 
Operationsmethoden: 
- bei Meniscusverletzungen 

422, 423, 424. 
- bei Unterkiefertumoren 

633. 
Operationsmortalitat bei Un

terkiefertumoren 633. 
Operationsnarben: 
- Knochenneubildungen in 

539. 
- -Verknocherung 516. 
Operationstechnik bei Embol. 

ektomie 70. 



Operationsverfa.bren bei Ce
phalocele 354. 

Operative Behandlung der 
Elephantiasis 452. 

- und nicht operative Be
handlung der trauma
tischen Epilepsie 240. 

- MaBnahme bei Pes adduc
tus congenitus 497. 

Os cuboideum-Excochleation 
bei Pes adduttus congeni
tus 499. 

Os na.viculare bei Pes adduc
tus congenitus 487. 

Osteomyelitis, Eigenblut
therapie bei 201, 213. 

Osteopathia hyperostotica 537. 
Osteotomie bei Pes adductus 

congenitus 498. 

Pacc hionische Granulationen 
715, 745. 

Palpation des Embolus 68. 
Para- und Perimetritis, Eigen-

bluttherapie bei 201. 
Paraplegie: 
- bei Caissonkrankheit 160. 
- mit Myositis ossificans cir-

cumscripta 521. 
Parasiten als epileptogene 

Noxe 224. 
Parencephalocele 283. 
Parkinsonismus, Eigenblutbe

handlung des 219. 
Passagepriifung bei Hydro

cephalus 756. 
Pelveoperitonitis - Behandlung 

mit Eigenblut 201. 
Penis-Elephantiasis 447, 457, 

458. 
Perforation nach auBen des 

Hydrocephalus 770, 771. 
Periarterielle Sympathekto-

mie: 
- - bei Elephantiasis 457. 
- - bei Epilepsie 228. 
Periostsarkom des Unterkie

fers 597. 
Periphere Nerven, Myositis 

ossificans circumscripta bei 
Erkrankungen der 521. 

Peritonitis tuberculosa, Eigen
bluttherapie bei 202. 

Pes adduct!}s congenitus 463ff. 
- - - Atiologie und Pa

thogenese 469. 
- - - Diagnose 493. 
- - - mit anderen MiB-

bildungen 468. 
- - - operative MaBnah

men bei 497. 
- - - pathologisch-anato

mische und me
chanische Ver
haltnisse 476. 

Sachverzeichnis. 

Pes adductus congenicus Sta· 
tistik 467. 

- - - Symptomatologie 
490. 

- - - Therapie 494. 
- varus 465. 
Phenolsulphonphthalein·Ein

spritzung bei Hydrocepha
lus 756. 

Phlegmone, Eigenbluttherapie 
bei 196. 

Placenta praevia, Luftembolie 
bei 144. 

Placentarvenen: 
- Lufteintritt in die 113. 
- Luftembolie der 143. 
PlattfuBbildung bei Pes ad

ductus congenitus 490. 
Platysma venen, Luftembolie 

der 140. 
Pleuritis-Behandlung mit Ei

genblut 195. 
Plexus chorioidei -Exstirpation 

bei Hydrocephalus 825. 
Plexusveranderungen bei Hy

drocephalus 738, 746. 
Pneumonie: 
- Eigenblutbehandlung der 

178, 193. 
- Thrombenbildung bei 45. 
Pneumothorax, Luftembolie 

bei 154. 
Poliomyelitis acuta anterior 

mit Myositis ossificans cir
cumscripta 521, 522. 

Polydaktylie bei Pes adductus 
congenitus 472. 

Polymyositis 535. 
Polyneuritis mit Myositis ossi

ficans circumscripta 521, 
523. 

Ponsverschiebung bei Hydro
cephalus 738. 

Postoperative Lungenkompli
kationen, Eigenblutthera
pie bei 192. 

Prasenile Gliose als epilepto
gene Noxe 224. 

Probeexcision der Cephalocele 
347. 

- bei Unterkiefergeschwulst 
612. 

Probepunktion der Cephalo
cele 347. 

Prodromalsymptome der Em
bolie 60. 

Prolapsus cerebri 283. 
Prostatitis, Eigenblutbehand

lung der 201. 
Prothese, Beschwerden und 

Gefahren der 641. 
Prothesen nach Unterkiefer

operationen 638. 
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Prothesenmangel, Beseitigung 
der 650. 

Prothetik, moderne, nach Un
terkieferoperationen 639. 

Protoplasmaaktivierung 182. 
Pseudoglobuline im Serum 

184. 
Pseudotumor des Gehirns 248, 

250. 
Psychische Erregungen und 

Hydrocephalus 728. 
Pubertatsblutungen, Eigen-

blutbehandlung der 217. 
Puerperalfie ber: 
- Eigenbluttherapie bei 200. 
- Thrombenbildung bei 45. 
Puerperium: 
- Hydrocephalus im 726. 
- Luftembolie im 143. 
Pulmonalisembolien nach 

Operation 12. 
Pulsbeschleunigung bei Lun

genembolie 19. 
Pulsschwund bei Embolie 59. 
Pulsuntersuchung bei Embolie 

der ExtremitatengefaBe68. 
Pulswechsel bei Lungenembo

lie 17. 
Punktion der Liquorraume 

bei Hydrocephalus 774. 

Quadricepsatrophie nach Me
niscusverletzung 410. 

Quecksilberbehandlung des 
Hydrocephalus 765. 

Quinckesches Odem 446. 
Eigenblutbehandlung 

des 219. 

Rachischisis 285. 
- totalis 295. 
Radikaloperation der Cepha-

locele 353. 
Radiumbehandlung: 
- des Kiefercarcinoms 629. 
- des Unterkiefercarcinoms 

628. 
Reaktionsanderung durch 

Eigenblutbehandlung 182. 
Redressement bei Pes adduc

tus congenitus 494. 
Reflexe bei Anencephalen 297. 
Reflexschwund bei Embolie 

58. 
Reflextod bei Luftemboliel22, 

125, 138. 
Reinfusion von Blut bei Ope

rationen 174. 
Reitknochen 518, 519, 568. 
Reizwirkung, unspezifische, 
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Appendizitis, ihre Atiologie sowie die Ursachen ihres gehauften Auf

tretens (M. v. Brunn) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
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Arteriektasia diffusa cirsoides, B. Rankenangiom. 
Arteriosklerose, B. Knochenatrophie. 
Arthrektomie bei Arthritis deformans (E. Wehner) . 
Arthritis, chronische, chirurgische Behandlung (E. Wehner) . 
-- chronisch deformierende, s. Hallux valgus. 
- deformans: 
- - s. Chopartsches Gelenk. 
- - s. Ellbogengelenk. 
- - s. Hiiftgelenk. 
- - s. Kiefergelenkkopfchen. 
- - s. Kniegelenk. 
- - s. Kniescheibenbriiche. 
- - s. Metakarpokarpalgelenk des Daumens. 
- - s. Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe. 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
- - s. Schultergelenk. 
- - s. Talonaviculargelenk. 
- - s. TalotibialgeleIik. 
- gonorrhoica, s. Knochenatrophie. 
Arthrodese s. Hiiftgelenk. 
Arthrom, monocystiises, s. Ganglien. 
Arthrotomie, B. Ellenbogenge!enksverrenkung. 
Arztepanaritien, s. Panaritium. 
Asthma bronchiale, Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, 

Chirllrgie des vegetativen. 
- cardiale, B. Kreislaufmittel. 
Aszites und seine chirurgische Behandlung (Eduard Hopfner) 
- s. Peritonitis, tuberkulOse. 
Athetose, Behandlung der, s. Nervenoperationen. 
Atmung, s. Hirndruck. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Auer-Meltzersche intratracheale Insufflation (H. F. O. Haberland) 
Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsstorungen fiir die Lokalisierung 

zerebraler Krankheitsherde (A. Bielschowsky) . . . . . . . 
- Innervation, B. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, s. Hirndruck. 
Augenveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Ausschabung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Autohamotherapie, s. Bluttransfusion. 

Bakteriophagenfrage s. Krebs. 
Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) ........ . 
Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von Salis, s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler). . . . . . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) . . . . . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 
Bauchdeckenaniisthesie s. Splanchnicusanasthesie (0. Toenniessen) 
BauchhOhle, Schmerzempfindlichkeit in der, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchfellverwachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) . 
Bauchverwachsungen s. Obstipation. 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) 
BewuBtseinsstiirung, s. Hirndruck. 
Biersche Stauungshyperamie-Behandlung (M. Baruch) ..... 
Binnenverletzungen, umschriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasendivertikel, s. Harnblase. 
Blasenektopie (Ender len) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Band Seite 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A .. 

v. Frisch) ....................... . III 466-503 
Blasentuberkulose, Thermokoagulation bei (A .. Rosenburg, Mann-

heim). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 317-318 
Blut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- GaJIensiiureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruck, s. Sympathektomie. 
Blutgelii8geschwiilste, s. Hiimangiome. 
Blutgelii8verletzungen und deren Folgezustiinde (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ................ . XIII 144-310 
Blutleere der unteren Korperhiilite (G. Frhr. v. Saar) . . . . .. VI 1-51 
Bluttransfusion (K. Laqua und F. Lie big) ..... . 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- chronische, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderunlten, serologische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutverlust, s. Kreislaufmittel. 
Bougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonni6re, s. Harnrohre, Strikturen. 
Brouchektasien, s. PhrenicUBauBBchaltung. 

. . . . . XVIII 63-238 

Briiche, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 
Reposition. 

- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, s. Nabelbriiche. 
Brnstdriise, fibroepitheliale Degeneration, s. Bl'1llItdriise, Krebs der. 
- Krebs der, und seine Behandlung (F. Neugebauer) ...•. XVIII 239-307 
Brustdriisengeschwiilste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 

(G. v. Saar) ...................... . 
Brustverletzungen im Kriege (Hans Burckhardt und Felix Landois) 

Calcaneusspom s. FuBdeformitiiten (H. Meyer) . 
CaId-Legg-Perthes-Krankheit (Paul Cun) .. 
Campber, s. Kreislaufmittel. 
Cancer en cuirasse, 8. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carcinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Carcinom s. Krebs. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Cardiazol, s. Kreislaufmittel. 
Carpocyphose (Carpus curvus), s. Madelungsche Deformitiit. 
Chirurgie der heiBen Lander (C. Goebel) •....... 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel). . . . . . . . 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Chloriithylransch im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Chlorolormnarkose, s. Allgemeinnarkose, Anii.stbesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorose, s. Bluttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, B. Brustdriise, Krebs der. 
CholaIacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, s. Bluttransfusion. 
Cholelithiasis, s. GallenbJase, Gallensteinkrankheit. 
Cholin, s. Kreislaufmittel. . 
Cbopartsches Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 
Chorionepitheliome, maligne der Tuben s. Tubengeschwiilste. 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
Cltratbluttransfusion,s. Bluttransfusion. 
Collein, s. Kreislaufmittel. 
Contractmen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontracturen. 
Coramin, s. Kreislaufmittel. 
Coxa plana (Paul Caan). . . . . . . . . . 
Coxa vaIga (M. Hackenbroch, Koin a. Rh.) 
Coxa vara (G. Drehmann) •....... 

I 413-450 
X 467-610 

XIX 533ff. 
XVII 64-157 

III 195-289 
XI 402-470 

XIX 75 

XVII 64-157 
XX 71-130 

II 452-487 
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Coxa vara luxans, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Coxitis, beginnende, B. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsvel'band bei, s. Kinder. 
- tuberkulose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Cubitolisthesis, B. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystitis, s. KoIiinfektion. 
Cystoskopie B. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- Gleitbruch des s. Gleitbruch. 
Darmbad, subaquales s. Obstipation. 
Darmlihmung, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Darmprolapse, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Darmtrigheit, Behandlung der, s. Peristaltik, Anregung. 
Dauerkatheter, B. Harnrohre, Strikturen. 
Delormitiiten, s. FuBdeformitaten. 
- s. Spatrachitis. 
- s. Spina bifida. occulta. 
Deltoideslihmung, Muskeltransplantation bei (G. Riedel, Frank. 

furt a. M.) ................... . 
Dermatitis dysmenorrhoica, s. Sympathektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . 
- Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Diabetes mellitus, s.· Gangran. 
DiastematomyeIie, s. Spina bifida cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diathermieapparate, s. Thermokoagulation. 
Diathermiemessersonde, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Diathesen, hiimorrhagisehe, B. Bluttransfusion. 
Dickdarm, Anatomie und Physiologie des B. Obstipation. 
- operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionssttirungen desselben mit AusschluB von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) . . . . . . . . 

Dickdarmerkrankungen, entziindliche s. Obstipation. 
Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) . 
- gutartige s. Obstipation. 
Dickdarmoperationen s. Obstipation. 
Digitalispriiparate, s. Kreislaufmittel. 
Dilatstionsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgiBchen Standpunkt. (Dunkel) . . . . . . . 
DiplomyeIie, s. Spina bifida cyBtica. 
Discision, s. Ganglien. 
Divertikel s. Harnblase. 
Druckatrophie der Knochen, B. Knochenatrophie. 
Druckdifferenzverlahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer· 

bruch) '.' ....................... . 
Dum-Dum-Verletzungen(M. Kirschnerund W. Carl,KOnigsberg i.Pr.) 
Duodenalgeschwiir, s. Magen. und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, B. Bluttransfusion. 
Duodenalsondierung, s. llierus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalverschluB, arteriomesenterialer (Hans v. Haberer). . . . 
Dupuytrensehe Fingerkontraktur (H. Coenen) ......... . 

Echinokokkeninfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreu ter) 
Eigenblutreinfusion, B. Bluttransfusion. 
Eigenbluttherapie in der Chirurgie (S. Hoffheinz) . . . . . . . . 
Eileiterschwangerschalt, s. Adnexerkrankungen. 
Eingeweidesenkung s. Obstipation. 
EiweiBstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
Elektrolyse, s. Harnrohre, Strikturen. 
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Elephantiasis, chirurgische Behandlung (Heinrich Kuntzen) 
- s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) . . . . . . . . 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .'. . . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) ............. . 
Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) ...... . 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Embolieoperationen (Einar Key) ...... . 
Empyemhiihlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Encephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Enterokleaner, Behandlung mit dem s. Obstipation. 
Entziindung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) •.... 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
Ephedrin, s. Kreislaufnlittel. 
Ephetonin, s. Kreislaufmittel. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) .......... . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, insbesondere traumatische, und ihre chirurgische Behand-

lung (Karl Steinthal) ............. . 
- s. Encephalographie. 
- s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkorperchen (F. Landois)· . . . . . . 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Erfrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) 
- s. Sympathektornie. 
Erysipelas carcinomatosum, s. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exartikulationen s. Absetzung und Ausliisung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralanasthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditat, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitaten, obere, SchuBverletzungen (einschl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Farbstoffproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastiscoo (0. Kleinschmid.t) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . '.. . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnriihre, Strikturen. 
Fieber, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
Filzring, entlastender, s. Hallux valgus. 
Finger s. Absetzung. 
Fingergangran, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
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Band Seite 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen,s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Frakturen: 
~ Behandlung (B. Bardenheuer und R. 'Graellner) . . . . . . I 173-240 
~ s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Knochenbriiche. 
- B. Marschfraktur. 
- B. Radiusfraktur 
~ B. Reposition. 
~ B. Schadelbasisfraktur. 
- s. Schenkelhalsbruch. 
~ Schull·, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten. obere. 
~ Spontan., B. Tabes. 
~ B. Sympathektomie. 
~ B. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof· 

mann.Meran) . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . .. XI 83-98 
Fungus haematodes, B. Hamangiome. 
Furunkel an der Hand, s. Panaritium. 
Full B. Absetzung. 
- B. Ganglien. 
Full, Normal· und Platt·, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano. 

therapie des Plattfulles (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und J ohanneB Rotter) . . . . . . . . . . . . . . . . .. XI 183-210 

FuBdelormitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) . . . . . . XIX 475-542 
- s. Hohlfull. 
FuBriickenganglien, B. Ganglien. 
FullwurzeltuberkuJose, B. Knochenatrophie. 

Gabelhand, B. Madelungsche Deformitat. 
Gabelung, Lorenzsche, und ihre Anwendungsgebiete (J. Hall, Wien) XXI 457-488 
GaUenblase, gut· und bOsartige Neubildungen der, und der Gallen. 

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 471-624 
GaUenlarbstoll, B. Blut. 
GaUenlarbstollbUdung, Topik der, B. Ikterus, Pathogenese. 
GaUenlisieln, B. Knochenatrophie. 
GaUengiinge, B. Gallenblase. 
GaUensiiureretention, B. Blut. 
GaUensteinkrankheit : 
- Atiologie und pathologische Anatomie (H. Riese) ...... . 
- chirurgische Behandlung und ihre Dauerresultate (C. Steinthal) . 
GaUenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Hertel) 
Gangriin, arterioBklerotische, s. Sympathektomie. 
GasabszeB, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) ... 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasstollwechseluntersuchung in der chirurgischen Klinik (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastritisphlegmonosa (H. FinBterer, Wien) ......... . 
Gastroenterostomie, B. Magen. und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) . • . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- (A. Hiibner, Berlin) .................. . 
Gaumenspalte, B. Kinder. 
- Operation der, s. Uran08taphyloplastik. 
GeliiBchirurgie, Entwicklung und Forlschritte (H. F. O. Haberland, 

Koln) ...•.....••................ 
GeliiBerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
GeliiBkrampl, segmentirer, s. Sympathektomie. 
GeliiBmiiler, B. Hamangiome. 
GeliiBschwamm, lappiger, B. Hamangiome. 
GeliiB. und Organtransplantationen (R. Stich) . . . . . . . . . . 
GeliiBverletzungen, s. Blutge£aJlverletzungen. 
GehimabsceB s. Encephalographie. 

VII 454-514 
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XI 347-355 
XI 235-364 
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IV 387-407 
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XV 257-361 
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Gehirnchirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 
fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) • • • • • • • • • . • . . . . . . . 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnschiisse, s. Schadelschiisse. 
Gehirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin) . 
- s. Ellbogengelenk. 
- s. Fingergelenke. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Hiiftgelenk. 
- s. Kiefer~elenk. 
- s. Kniegelenk. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Schultergelenk. 
Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Miinchen) ..... 
- chronische (nichtspezifische), chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- neuropathische, chirurgische Behandlung (E. Wehner). . . . . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s. Panaritium. 
Gelenkrheumatismus, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktuberkulose, s. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom der, s. Karzinom. 
GeschwulstbUdungen in der hinteren Schiidelgrube, Diagnostik und 

Therapie der, s. Schiidelgrube. 
Geschwiilste: 
- Appendix, s. d. 
- Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- Msartige, Strahlenhehandlung (Werner und Grode) 
- bOsartige der Tuben (Erwin Zweifel, Miinchen) . . 
- erektile, s. Hamangiome. 
- Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdriise, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) •••. 
- Speicheldriisen, s. d. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbriiche (R. Reichle, Stuttgart). . . . • . • . . • . . • . 
GewebsiiberpUanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
G1aukom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
G1eitbruch des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) .... 
Granulom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz). . 
Gro8klauenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Grundumsatzbestimmung, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 

HackenhohIfuB, s. HohlfuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) •.....•.........•. 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
HiimophiIie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidalblutun~en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iibl'igen Zehenverkriimmungen (G. Hohmltnn) 
- - s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . . . . . . . . . 
Hallux varus congenltus, s. ZehenmiBbildungen •. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) • . . . . . . . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) 
Hammerzehe s. FuBdeformitaten (H. Meyer) •. 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzehenplattfuB, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner). . •.....•.• 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madelungsche 

Deformitiit. 

879 

Band Selte 

IX 18-122 

XIII 502-646 

XV 204--256 
XIX 33-97 
XIX 90-94 

XIV 222-255 
XX 507-546 

VII 263-329 

X 319-442 
XX 314-360 

XIV 695-751 

XIII 466-501 

XIV 57-221 

VIII 1-156 

XVIII 308-376 
XIX 524ff. 

V 281-360 
XI 471-622 

XIX 527ff. 

XI 211-234 
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Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) •....•..... 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) 
Harnblase: 
- Angiome, s. Thermokoagulation. 
- Blasenektopie, s. d. 
- Divertikel (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Divertikel, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) . 
- Entziindungen, chronisch-proliferierende, s. Thermokoagulation. 
- Geschwiilste, operative Behandlung (A. v. Frisch) ..... . 
- Geschwiilste, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Geschwiire, ulcerierende, s. Thermokoagulation. 
- Varicen, s. Thermokoagulation. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnrohre, Strikturen. 
Harnriihre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenscharte (E. v. T6thfalussy) •...... 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . 
Hereditiit, s. Brust-driise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia inguinalis, s. Kinder. 
Hernia intercostalis, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, kiinstlicbe s. Gewaltbriiche. 
- s. auch Nabelbriiche, Schenkelhernie . 
.:..... traumatische (R. Reichle, Stuttgart) . . . . . . . . . . . . 
Herzbeutel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
Herzbeutelentziindung und ihre Folgezustinde (V. Schmieden und 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Herzinsuffizienz, s. Kreislaufmittel. 
Herzkrankheiten, s. Ikterus, Pathogenese. 
Henton, s. Kreislaufmittel. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Himbriiche und Hirnspalten (E. Cordes) . . 
Hirndruck (Franz Schiick) . . . . . . . . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ... > ••• 

Himschwellung, s. Hirndruck. 
Hirnspalten,. s. Hirnbriiche. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) ...... . 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Floroken, Paderborn) 
Hochlrequenztherapie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hoden, Lageanomalien, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
- Rontgenbestrahlung (B. Slotopolsky) . . . . . .. . . 
Hodentransplantation (B. Slotopolsky) . . . . . . . . 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hiihensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf.Quarzlampe. 
HohlfuB (M. Hackenbroch) .......... . 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiilte, schnellende (M. Zur Verth) ....... . 
- Anatomie und Mechanik, s. Schenkelhalsfraktur .. 
Hiiftgelenk : 
- Arthritis deformans, operative Behandlung (E. Wehner) . . . . 
- Arthritis deformans, operative Behandlung, s. Gabelung, Lorenz sche. 
- Arthrodese des, bei Arthritis deformans (E. Wehner) .. 
- s. Osteochondritis. 
Hiiltgelenkplastik s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiltgelenkresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 

Band Seite 

VIIi 718-782 
VII ·671-705 

XIX 543-582 
XXI 323-325 

III 466-503 
XXI 290-304 

XVII 516-607 
VII 409-453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XX 314-360 

XIX 98-216 

XXII 258-386 
XVII 398-456 

VII 330-408 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 
. XXI 138-140 
XXI 140-145 

XVII 457-515 

VIII 868-908 

XIX 38-57 

XIX 50-52 

XIX 38-45 
XIX 45-50 
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Band Seite 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative·Einrenkung . 

(J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII 1-62 
Hiiftluxation, angeborene, mit besonderer Beriic~chtigung der Luxa· 

tionspfanne (K. Ludloff) ................ . III 529-570 
- irreponible, angeborene, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Hiiltluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler(Loeffler) XVI 484---515 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuBbaum.Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus (Leopold Heidrich) . . . . . . . . . . . 
- s. Encephalographie. 
- s. Himdruck. 

XIV 453--456 

XXII 678--830 

Hydronephrose (R. Andler, Tiibingen). . . . . . . . . . . . .. XXI 192-270 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperiimie, s. Sympathektomie. 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose. B. Sympathektomie. 
Hypophyse, .Chirurgie (E. Melchior) . . . . . 
- Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
Hypophysenextrakt, s. Kreislaufmittel. 
Hypospadie, s. Epispadie. 
Idiotie s. Encephalographie. 

III 290-346 
XXI 42--44 

Ikterus, hamolytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her· 
farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIX 285-290 

- Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). XVII 308-397 
Deumknickung, Lanesche s. Obstipation. 
Ileus, s. DuodenalverschluB. 
lnaktivitiitsatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Infektionskrankheiten, Pathologie und Therapie der schweren akuten 

chirurgischen (Adolf Lang, Budapest) . . . . . . . . . .. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Aniimien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extradura.lanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . . . . . . 
InsuIDation, intratracheale, nach Auer·Meltzer (ll. F. O. Haberland) 
Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) .... 
Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insullii und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 

XV 718--806 

VI 76--108 

VI 536-564 
X 443--466 

XIX 1-32 

XIX 1-32 

Intrakardiale Injektion (Bachlechner) . . . . . . . . . . . .. XVI 1-27 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale ReOexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer.Ziirich) . ... . . . . . . . . . . . .. XIV 797-905 
Intratracheale Insuffla.tion nach Auer.Meltze .. (H. F. O. Haberland) X 443--466 
IntraveniiBe Narkose. s. AlIgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 
Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 
Jod, Kropf und (B. Breitner) . . . . 
Kachexie, s. Tumorkachexie. 
Kalkaneu8sporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kiilfeschiidigungen (Erfcierungen) im Kriege (Heinz FlOrcken, Pader· 

born) .......................... . 
Kardiolyse s. Herzbeutelentziindung. 
Karpalarthrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) 
Karzinom, s. Brustdriise. 
Karzinome der weiblichen Genita.lien (W. Hannes). . . 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Kastration bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern (B. Sloto-

polsky) ..............•.......... 
Ergebnisse der Chlrurgie. XXII. 

XXI 68-103 

VII 729-747 

XII 166--210 

IX 291--444 

III. 504-528 

XXI 145-:-148 
56 
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Katheter nach Le Fort, s. Ha.rnrobre, Strikturen. 
Kausalgien, B. Sympathektomie. 
Kauterisation, B. BruBtdruse, Krebs der. 
Kavemome, B. Hamangiome. 
- multiple, B. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) ...•........... 
Keimdriisen, Grundumsatz und (C. Brutt und H. W. Knipping) • 
- mii.nnliche, Biologie (B. SlotopolBky) • . • . • . . . . . . . 
Kiefergelenk, B. Ganglien. 

Band Seite 

XII 606-627 
XXI 44-46 
XXI 104-164 

Kiefergelenkkiipfchen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) •...•••• _ . . • • • . . . . . . • •. XIX 75-76 

Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) X 196-318 
Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre-

vermann) • . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII 475-555 
KlauenhohlfuB, B. HohlfuB. 
Klauenzehen, s. Zehenverkrtimmungen. 
Kieinhimcysten s. Encephalographie. 
KlumpfuB (C. Mau, Kiel) . . . • . • . . • . . . . . . . . .. 
KlumpJuBredressement, Beugecontractur der GroBzehe nach, B. Zehen-

verkrummungen. 
KlumphohlfuB, paralytiBcher, B. HohlfuB. 

XX 361-506 

KnickfuB B. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) • . .. . . . . . . .• XIX 521£f. 
Knie, Bchnellendes (H. Kuttner und F. Liebig) •.•.•... XIX 439-474 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. We h-

ner) .... ',' ...•............ 
- MeniscUBschii.den im (Rene Sommer) ........ . 
- Umschriebene Binnenverletzungen q,ess. (H. Goetjes) •. 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion wegen ArthritiB deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- s. Kniescheibenbruche. 
Kniegelenkstuberkulose, B. Knochenatrophie. 

XIX 57-70 
XXII 387-430 
VIII 783-867 

XIX 
XIX 

63--64 
69-70 

Knieseheibenbriiche, ihre Behandlung uild Vorhersage (Hermann 
Kastner). • . . . • . • . . .. . . . . . . . . . . . . . XVII 240-307 

Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 
(0. Beck) ................•......• XVIII 556-689 

- Therapie der, B. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knochenbolzung s. Schenkelhalsfraktur. 
Knochenbriiche, B. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (OBteosynthese) bei dens., B. 

. Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen

erkrankungen. 
Knochenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) . . . • . . • . . . • . . . . . . . .. XII 363-420 
Knochennaht, B. Kniescheibenbruche. 
Knochenpanaritium, s. Panaritium. 
Knochenplastik, B. Kniescheibenbrtiche. 
Knochenresektion, B. MUBkelcontractur, iBchamische. 
Knochensarkome (Simon) ........... . 
Knochentransplantation B. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
Knochentuberkulose, B. Sympathektomie. 
Knochenzysten (A. Tietze). . . . . . . • • . . .. . . . . 
Kochsalzinfusion, B. Transfusion und Infusion bei Bchweren Anamien. 
KohlehydratstoHwechsel, B. Leber, Funktionsprwung. 
Kohlenoxydgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Ktihlersche Krankheit s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) •. . . . 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des HarnapparateB und deren Therapie (C. Franke) 
Kollaps, B. Kreisla.ufmittel. 
Kopfschmerzen, B. Hirndruck. 

XVI 199-483 

II 32-55 

XIX 535 

VII 671-705 

- B. Sympathektomie. 
Krallenzehen s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) ........ .. XIX 530 
- B. Zehenverkrummungen. 



Inhalt der Bande I-XXII. 

Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Krebs, Ursachen des, neuere Anschauungen (W. Koose, Breslau) 
Kreislaufmittel, neuere, und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen 

Zustanden (R. Schoen, Leipzig) . . . . . . . . . . . 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegsehirurgie, See- (M. zur Verth, Kiel) . . . . . . . . . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalaeie, s. a. Spatrachitis. 
Kriegs-Sehullverletzungen des Halses (Fritz Hartel, Halle) .... 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AnschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.) ............ . 
Kriegsverietzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) . . . . . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) . . . . . . 
- des Riickenmarks Wld derWirbelsaule (Paul Frangenheim, COIn) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) 
- Jod und (B. Breitner) .................. . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhemie. 
KiimmeUsche Krankheit s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 

Lageanomalien des Hodens, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
Liihmungen : 
- Deltoideslahmung, s. d. 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
- - Nervenoperationen, periphere (Lehmann) •...... 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
LarYDXstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) .•...... 

Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) .............. " ....... . 

- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebereirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . 
- splenomegalische, s. Ikterns, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuehtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Briiehe, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspaite, s. auch Hasenscharte. 
Liquor eerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Lobelin, s. Kreislaufmittel. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Luftembolie (Sigurd Frey) ................. . 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .. 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson). . 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth). , .. 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenembolie, s. Kreislaufmittel. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .... 
Lungenhernien s. Gewaltbriiche. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Phrenicusausschaltung. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ......... . 
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Band Seite 

XX 547-605 

XXI 338--420 

XI 83-98 
XI 401--470 

XIII 647-820 

XI 471-622 

XIII 1-96 
X 319--442 
X 196-318 

XI 1-82 
V 133-190 

XXI 68-103 

VII 706-728 

XVI 577-652 
V 432--466 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

XIX 335-336 

XIX 331-335 

XIX 316-323 

IV 1--43 
XXII 95--161 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 
56* 
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Luxatio iliaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadica, s. Hiift.gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation: 

s. Ellbogengelenksverrenkung. 
s. HandwurzeI. 
s. Hiiftgelenksverrenkung. 
s. Madelungsche Deformitat. 
s. Schultergelenksverrenkung. 
s. Verrenkungen. 

- s. Wirbelluxationen. 
Lymphangiome der Speicheldriisen. s. Speicheldriisen. 
Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, B. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . . . 
Magen s. Gastroskopie. 
Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magenerkrankungen, spezifisch-dynamische Wirkung bei (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Magengeschwiir, blutendes, B. Bluttransfueion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes (Briitt) . . . . . . . 
lIagenoperationen, spezifisch-dynamische Wirkung nach (H. Briitt 

und H. W. Knipping) ...... . 
lIagenphiegmone, s. Gastritis phlegmonosa. 
Magensarkom (Konjetzny) ...... . 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 
Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Malazie, metaplastische, s. v. RecklinghauBens Ostitis fibrosa. 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) . . . . . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) . 
- blutende, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammacarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus furca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Marschfraktur s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) ......... . 
Massage, s. Harnriihre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomatiiser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnriihre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen. s. Speicheldriisen. 
Meniscusschiiden im Kniegelenk (Rene Sommer) 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
MesenterialgefiiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) . 
Metak~rpokarpalgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur-

gische Behandlung (E. Wehner) ............. . 
Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) .......... . 
- s. GangHen. 
Metastasen s. Tubengeschwiilste. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine s. Encephalographie. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
Milz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Stauungsmilz. 
Milzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ........ . 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modemen (Fr. Michelsson) 
- Neuerungen und Wandlungen der, in den letzten 10 Jahren (H. Her-

farth) ......................... . 

Band Seite 

III 37-82 

VI 649-680 

XXI 53-54 

XVI 516-576 

XXI 54-65 

XIV 256-324 

XIX 342-345 

VIII 909-930 
XIII 311-388 

XIX 536 

V 488-531 

IX 1-18 

XXII 387-430 

XII 333-368 
VII 515-597 

XIX 77 

XIX 76-77 

XIX 255-260 

XIX 280-281 
VI 480-535 

XIX 217-348 
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Mllzexstirpation, Folgen der, B. Milzchirurgie (H. Herfarth) • 
- B. Ikterus, Pathogenese. 
MUzlunktion B. Milzchirurgie (H. Herfarth) • • . • • . • • 
Milzpunktion B. Milzchirurgie. 
MUzruptur, zweizeitige, B. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . 
MUztuberkulose, Splenektomie bei, B. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
MUztnmor s. Malaria. 
- Byphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Misehgesehwiilste der Speicheldrusen, B. Speicheldrusen. 
Misehnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Mi8bildungen, s. ZehenmiJ3bildungen. 
MobiUsationssehiene fUr Zehencontracturen, s. Zehenverkrummungen. 
Momburgsehe Blutieere, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morbus Banti, s. Bantische Krankheit. 
Morbus Gaueher, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth). 
Morbus maeulosus Werlhofii, s. Bluttransfusion. 
Morphinm-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Museulus deitoides, s. Deltoideslahmung. 
Muskeleontraetur, ischamische (Eichhoff) . . . . 
Muskeitransplantation, Deltoideslahmung und (G. Riedel, Frank· 

furt a. M.) ••.•••.••.•.•..... 
Myeloeele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. Ho4lfuB. 
Myelome, multiple (Isaac) . • . . • . . • . . 
Myokardinjektionen, B. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldrtisen, s. Speicheldrtisen. 
Myositis ossificans circumscripta. (H. Kuttner) • 
Myositis ossffieans eireumseripta (F. Liebig) .. 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiehe, Bruche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch. 
bruche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirschner). . . . . . • . . . . . . . . . 

Niivi, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) . . . . . . . . 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenuleera, s. Sympathektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- B. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- B. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) 
Nebenhiihlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebeunierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritisehirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) .....•.................. 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenseheidenganglien, s. Ganglien. 
Nervensehiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- s. a. SchuJ3neuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fUr die Gehirn. 
chirurgie (A. Birch·Hirschfeld) . . . . • • . • • . • . . • 

NeubUdungen, gut. und bOsartige, der Gallenblase und der Gallen. 
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Nenrolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldrtisen, B. Speicheldrtisen. 
Nenropathisehe Knochen. und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
N enrosen, vasomotorisch. trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeekenspiilungen B. Pyelitis (H. Boeminghaus) ... 
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XIX 252-255 

XIX 250-252 

XIX 282-284 
XIX 345-348 

XIX 340-342 

XIX 337-340 

XVI 165-198 

XXI 489-542 

XIV 325-354 

I 49-106 
XXII 501-584 

I 451-472 

IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577-652 

XII 421-457 

XVII 1-63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

XIX 667 
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Nierendia~nostik, funktionelle (G. Gottstein) ..... . 
NierengefiiBe, akzessorische, s. Hydronephrose. 
Nierensteine, HlU'Jlleitersteine und, moderne Diagnose und Differential

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) . . . . . . . . . . . . . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfa.hrungen der Kriegsja.hre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) . . . . . . 
NormaUuB, s. Full. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Obstipation, Chirurgie der (Heinrich Kuntzen, Leipzig) . . . . . 
Odem, chronisches, s. Sympa.thektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) . . . . . . . . . . . . . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) ........................ . 
Ollene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver

wertba.rkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Operationen, Kreislaufmittel zur Prophylaxe vor und nach (R. Schoen, 

Leipzig) ........... . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticusatrophie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. Gefii.lltransplantationen. 
Orthopiidie, s. a.. Kriegsorthopii.die. 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandlung (E. Wehner). . . 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. KindE'l'. 
Osteosynthese bei frischen subcutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa. v. Recklingha.usen 

(Frangenheim) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otochirurgie im WeItkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deforma.ns. 
Panaritium (zur Verth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pankreaserkrankungen, a.kute und chronische, mit besonderer Beriick .. 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) ........ . 
Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Ailgemeinnarkose. 
Papillome, s. Tubengeschwiilste. 
Parotisfisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarlrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, s. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Preglliisung, s. Brustdriise, Krebs der. 
- B. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardiotomie. s. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis, s. Herzbeutelentziindung. 
- tuberkulose, Behandlung (V. Schmieden und H. Fischer) 
Perikardpunktion, s. Herzbeutelentziindung. 
Peristaltik, Anregung der (Karl Vogel, Dortmund) 
Peritonitis, a.kute, freie (S. Weil) . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- tuberkulose (Fritz Hartel) . . . . . . . . . . 
Pes adductus eongenitus (Hellmuth Kauffmann) . 
Phimose, s. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankena.ngiom. 

Band Selte 
II 417-451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611-801 

XX 606-715 

V 406-431 

V 361-405 

X 101-115 

XXI 414-419 
I 107-131 

IX 185-262 

XVII 64-157· 
XIX 77-80 

XIV 1-56 

XIV 752-793 

XVI 653-754 

IV 408-507 

XIX 155-156 

XXI 165-191 
II 278-358 

VI 369-409 
XXII 463-500 
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Phiebektasie, B. Himangiome. 
- B. Rankenangiom. 
Phlegmone des BubfasciaJen Handriickenraumes, B. Panaritium. 
- der volaren Handfascienriume, s. Panaritium. 
- gashaitige, und GasabszeB (H. Coenen) • . . . . . . 
Phrenicusau8schaltung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, s. Phrenicusausschaltung. 
Phrenikotomie, radikale, s. Phrenicusausschaltung. 
Pilzvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Plaatiache Operationen: 
- - BrustdriiBe, Krebs der s. d. 
- - Obstipation s. d. 
- - SchenkelhaIsfraktur s. d. 
PlatUuO (B. Baisch) ..... 
- s. a. Full. 
- s. Fulldeformitii.ten (H. Meyer) . 
- tabischer, s. Knochenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
Pleurarellexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Karl 

Schiapfer-Ziirich) ................. . 
Pneumatozele des Schideis (H. Coenen) ......... . 
Pneumonie, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Polycythiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Polydaktylie, B. Zehenmillbildungen. 
Probeexcision, B. Brustdriise, Krebs der. 
Prognose, s. Brustdriise, Krebs der. 
-B. Ganglien. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Subphrenische Abscesse. 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Thermokoaguiation, s. d. 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubische (E. Grunert, Dresdcn) 
Pseudarthrosen, s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
Pseudarthrosis colli femoris, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Pseudolebercirrhose, perikarditische, B. Herzbeutelentziindung. 
Psoriasis, B. Sympathektomie. 
Puerperale Inlektionen, s. Bluttransfusion. 
Puis, B. Hirndruck. 
Punktion, B. Ganglien. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) . . . . . . . 
- s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pyelographie (Baensch) • . . . . . . . . 
Pylorospasmus, B. Kinder. 
Pylorusausschaltung (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, s. Kinder. 
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Band Selte 

XI 347-355 
XVIII 690-720 

III 571-609 

XIX 511ff. 

XIV 797-905 
XI 358-364 

XIX 323-324 

I 473-511 

XV 692-717 

XIX 583-682 

XVI 755-799 

IX 263-290 

Quecksilberdampf- Quarzlampe, "Kiinstliche Hohensonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifid&. cystica. 
Rachitis, s. a. Spitrachitis. 
Rachltlsme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitit. 
Radiumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitii.t. 
Radiusfraktur, B. Knochenatrophie. 
Rankenangiom, s. Himangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erich Sonntag-Leipzig) . . . . . . . . . XI 99-182 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Reckllnghausens Ostitis fibrosa (Frangenheim) XIV 1-56 
Recto-Sigmoideoskopie s. Obstipation. 
Reflexeontraetur, s. Sympathektomie. 
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Band Seite 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) . . . . . . . . . . . . . . . .. XIV 797-905 
Refrakturen, s. Kniescheibenbruche. 
Rektalnarkose, s. .Allgemeinnarkose. 
Rektnmprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) . . . . . . .. IV 573-612 
Rentenfiihjgkeit, s. Harnrohre, Strikturen 
Reposition, blutige, beifrischen subkutanen Knochenbruchen (F. Konig) VIII 157-206 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
- s. Kniegelenksresektion. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Riintgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Harnblase, Diver

tikel. 
Riintgenaufnahmen, Technik s. Encephalographie; s. Schenkelhals-

fraktur. 
Riintgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) . VII 110-146 
- s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Riintgenbestrablung: 
- Hoden (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . XXI 138-140 
- Tubencarcinom (Erwin Zweifel, Miinchen) XX 535-536 
Riintgenbild, s. HohlfuB. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Riintgencarcinom, s. Brustdruse, Krebs der. 
Riintgenulcera, s. Sympathektomie. 
Riintgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Obstipation. 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
Riiekenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) ....... . 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) . . . . . . . . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwulste. 
Schiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Schiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) .... 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ........ . 
Schiideltraumen s. Encephalographie. 
Schiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbruch lj.nd die isolierten Bruche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehenkelhalsfraktur, Prognose und Therapie der veralteten (W. An-

schutz und O. Portwich, Kiel) ...... . 
Schenkelhalspseudarthrose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schiefhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer). . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankungen : 
- Diagnostik, funktionelle (Th. Kocher) ......... . 
- Grundumsatzbestimmung (C. Brutt und H. W. Knipping) 

XIX 

XI 

II 

III 

XI 

I 

II 
X 

IV 

VI 

XX 

IX 
V 

VI 

III 
XXI 

279 

1-82 

174-209 

393-429 

358-364 

241-257 

131-173 
116-195 

202-264 

109-137 

1-70 

445-519 
191-279 
335-368 

1-23 
11-42 
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Sehlattersehe Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Sehnellende DiUte, s. Hiifte. 
Sehuhwerk, s. FuBdeformitaten. 
Sehultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
- s. Ganglien. 
Sehultergelenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 

8. Kinder. 
Sehultergelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) ............ . 
Sehulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . ... 
Sehulterverrenkungen, veraltete, s. VeITElnkungen. 
SehuBfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- 8. Knochenatrophie. 
SehuBneuritis nach Nervenschussen (Heinrich SchloB mann-Bochum) 
~ s. a. Nervenschusse. 
SehuBverietzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Berucksichtigung der 

SchuBfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke). . . . . 
- s. Sympathektomie. 
Sehwangersehaftserbreehen, unstillbares, s. Bluttransfusion. 
Sehweinerotlauf, s. Panaritium. 
SehweiBsekretion, s. Sympathektomie. 
Sehwielen, s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . . . . . . . 
SehwielenabseeB, s. Panaritium. 
Seetio perinealis, B. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegsehirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . . . 
Sehnenganglien, B. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. HohlfuB. 
Sehnenraffung bei Operation der Hammerzehe, B. Zehenverkrummungen. 
Sehnensaekphlegmonen der Hohlhand, s. Panaritium. 
Sehnenseheidenganglien, B. Ganglien. 
Sehnenseheidenpanaritium, s. Panaritium. 
Sehnenverlingerung, plastische, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Sehnenverpllanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenverinderungen, diagnostiBche Bedeutung ders. fUr die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-HirBchfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstiirungen, s. Hirndruck. 
Seligsehe Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, B. Bluttransfusion. 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Serolo~ische Blutverinderungen, s. ThteruB, Pathogenese. 
Serumbehandlung, B. Knochensarkome. 
Shoek, s. Bluttransfusion. 
- s. Kreislaufmittel. 
- s. Wundschlag. 
Sllberdraht, B. KnieBcheibenbruche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) ............. . 
- s. Phrenicusausschaltung. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, B. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, B. KnQchenatrophie. 
- s. Symp!l.thektomie. 
Skoliose (F. Lange und F_ Schede) . . . . . . . . . . . . . . 
- s. a. WirbelBaule. 
- s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnrohre, Strikturen. 
Spalt- und Hohlraumbildungen, s. Ganglien. 
Spastische Lihmungen. Behandlung, s. Ruckenmarkswurzeln. 
Spitrachitis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformiltaten 

und Kriegsosteomalacie (Albert Fromme, Dresden) ..... 
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Band Seite 

XIX 70-72 

XVIII 1-62 
X 1012-1121 

XII 548-605 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XIX 532 

XI 402--470 

II 1-31 

IX 18-122 

XV 362-390 

VII 748--814 

XV 1-203 
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Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . . . . . . . 
Speiserohre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann). . . . . . . . . . . . . . . . . 
Spezifisch-dynamische Wirkung und chirurgische Erkrankungen 

(C. Briitt und H. W. Knipping) ..... . 
Sphincterdehnung, s. Obstipation. 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) . . . . 
Spina bilida, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bifida cystica (Friedr. Adolf HeBe). . . . . . . . . . . . . 
- bifida occulta und ihre atiologische Beziehung zu Deformitaten der 

unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) . . . . . . 
- - - s. HohlfuB. 
- - - s. Spina bifid a cystica. 
Splanchnicusaniisthesie in der Chirurgie des Oberbauches (0. Toen-

niessen) ........................ . 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ... 0 • 0 ••• 0 • 0 •••• 

Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . • . . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therap16 (Friedrich LOfi-

ler, Halle a. So) . 0 • 0 ••••••••••••••••• 

- - s. Wirbelsa.ulenversteifung, operative. 
Spontangangriin, s. Sympathektomie. 
Spreizfull, s. Hallux valgus. 
Spreizfulloperation, s. Hallux valgus. 

Band Seite 
VI 239-334 

VIII 689-717 

XXI 48-67 

IV 613-653 

X 1197-1388 

XV 491-568 

XIX 683-704 
IV 285-386 

XIX 274-277 
XIX 269f£. 

XIX 277-278 

XV 391-490 

Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Stauungsmilz, thrombophlebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 328-331 
Stauungspapille, s. Hirndruck. 
Steinachoperation, s. Verjiingungsoperationen. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Stoffwechseluntersuchung, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 
Strahlenbehandlung biisartiger Geschwiilste (Werner und Grode) XIV 222-255 
Struma, s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Strychnin, s. Kreislaufmittel. 
Stuhluntersuchung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Suboccipitalpunktion, s. Encephalographie. 
Suboccipital stich, s. Hirndruck. 
Subphreniscbe Abscesse (Karl Nather) .......•..••. XVIII 437-474 
Sudabad, s. Obstipation. 
Symesche Operation, s. Absetzung. . . . . . . . . . . . .. .. XX 146 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) XVII 608-710 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronica . . . . . . • . • . • . .• XIX 84f£. 
- bei Arthritis deformans (E. Wehner) . . . . • • . • • •• XIX 64-69 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. . 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborcne (P. Frangenhei m) IV 90-182 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
- PlattfuB, s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, B. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei, s. Sympathektomie. 



Inhalt der Bande I - XXII. 

Talonaviculargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) • . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . 

Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thermokoagulation, endovesicale (A. Rosenburg, Mannheim) 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
- postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) ........ . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation: 
- freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
- Gewebsiiberpflanzung, s. d. 
- Harnrohrendefekte, s. Harnrohre, Strikturen. 
- Hodentransplantation, s. d. 
- Knochentransplantation, s. d. 
- Muskeltransplantation, s. d. 
- Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) ...... . 
Transpulmin, s. Kreislaufmittel. 
Trauma: 
- Brustdriise, Krebs, s. d. 
- Ganglien, s. d. 
- Hallux valgus, s. d. 
- Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) ........ . 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, Alkoholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbl'uch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubengeschwiilste, bOsartige (Erwin Zweifel, Miinchen) . . . . . 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier) ..... . 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 
- s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor cavernosus, s. Hamangiome. 
Tumorcidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 
Turmschiidel s. Encephalographie. 
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XIX 75 

XIX 75 

XXI 271-337-

XIX 299-312 

VII 515-597 

VIII 274-423 

VI 76-108 

I 132-172 
I 1--48 

II 1-31 

XXI 216-217 

XIV 355--452 

XX 507-546 

VII 1-109 
VII 110-146 
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tlberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie. 
U1cul cruris, s. Sympathektomie. 
Ulcus duodeni (E. Melchior) .•........•.....• 
Ulna, Subluxation der, s. Knochenatrophie. 
UnlaOfrage, s. Kniescheibenbriiche. 
UnfaUhernien (R. Reichle, Stuttgart) 
UnfaUversicherungsgesetz, s. Harnrohre, Strikturen. 
Unguis inearnatus, B. FuJldeformitaten (H. Meyer) 
Unterdruckverfahren, B. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, B. Panaritium. 
Unterkiefertumoren, malign", und ihre Behandlung (Paul Sudeck 

und Wilhelm Rieder) ................. . 
Uriimie, B. Bluttransfusion. 
- B. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) 
Ureter, B. Pyelowoaphie. 
Ureterocele, B. Thermokoagulation. 
Uretersteine, B. a. HarnIeiterBteine; s. a. Nierensteine. 
- intramurale, B. ThermokoaguIation, endovesieale. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfieber, B. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfissnr, B. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. ffiuttransfusion. 
Uteruscarcinom, B. Sympathektomie. 

Vagotomie, B. NervensYBtem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie, B. Obstipation. 
Valvula Bauhini, Insuffizienz der, s. Obstipation. 
Varicen, B. Harnblase. 
Varix arterialiB (aneurysmaticus congenitus), B. Rankenangiom. 
Venentransplantation, B. Harnrohre, Strikturen. 
- B. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, B. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, B. Hirndruck. 
Ventrikulographle, (Leopold Heidrich, BreBlau) 
- B. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sii.uglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation Bchwerer 

Spaltbildungen der Oberlippe, B. Kinder. 
Verbiinde, druckentiaBtende, bei Krallenzehen, B. Zehenverkriimmungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderbom) • . . • . 
- B. Knochenatrophie. 
Vererbung, B. K1umpfuJl. 
- B. Krebs. 
Vergirtungen, B. Bluttransfusion. 
Verjiingungsoperationen, biologische Grundlagen (B. SlotopolBky) • 
Verrenkungen, B. a. Handwurzel, Hiiftluxation, MadelungBche De. 

formititt. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) ....•.•.•.....••... 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) • . . . . . . . . . . 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) 

W-Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wachstumsdelormitiiten, s. Spatrachitis. 
- Ursache der ...............••....•.. 
Wanderniere, Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) ..... 
Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chir· 

urgie (H. Coenen) ................... . 
Wassersucht, Bauchhohlen-, B. AsziteB. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 

Band sette 

II 210-277 

XX 314-360 

XIX 532 

XXII 584-678 

V 85-132 

XX 156-265 

XII 131-165 

XXI 131-145 

III 83-194 

XVIII 1-62 
XII 670-677 

XIX 476 
XXI 218-220 

III 24-36 
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Weilsehe Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsehe Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen, s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Wirbelkiirpertuberkulose, s. Spondylitis tuberculosa. 
Wirbelluxationen, s. Wirbelsii.u1enversteifung, operative. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Ciiln) •..... 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelsiiulenversteifung, operative, durch Knochentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) ............... . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelusur durch Aortenaneurysma, B. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) ..... 
- s. Sympathektomie. 
Wundsehlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu

stande nach Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) .. 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen iiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . 
Wurmfortsatz, B. Appendix, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Harnriihrendefektes, s. Harnriihre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen, s. Absetzung. 
Zehengangriin, s. Sympathektomie. 
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Band Seite 

XI 1-82 

III 347-392 

XIX 349-438 

X 101-115 
XXI 421-456 

XIV 617-694 

X 1-100 

ZehenmiBbiidungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehensehienehen nach Gocht, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ..... . . . . . . . . XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstiirungen der 

Augen fiir die LokaIisierung ders. (A. Bielschowsky) IX 123-184 
Zersprengung, s. Ganglien. 
Zwerehlellhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Zwerehlelliihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, 8. Speicheldriisen. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. 
Von Dr. Martin Kirschner, o. Professor, Direktor der Chirurgismen Klinik der Uni~ 
versitat Konigsberg i. Pr., und Dr. Alfred Schubert, a. o. Professor, Oberarzt der 
Chirurgismen Klinik der Universitat Konigsberg i. Pr. 
Erster Band: Aligemeiner Teil. Mit 709 zum groBten Teil farbigen Abbildungen. 
VIII,648 Seiten. 1927. RM 114.-; gebunden RM 120.-
Z wei t e r und d ri t t e r Ban d in V orbereitung. 

Chirurgische Operationslehre. Ein Lehrbum fur Studierende 
und Arzte. Von Professor Dr. O. Kleinschmidt, Direktor der Chirurgismen Ab= 
teilung des Stadtismen Krankenhauses in Wiesbaden. Mit 705 zum T eil farbigen Ab~ 
bildungen. XVII, 1269 Seiten. 1927. Gebunden RM 57.-

RGntgendiagnostik in der Chirurgie und ihren Grenz
gebieten. Von Dr. Hermann Meyer, Privatdozent fUr Chirurgie an der Uni~ 
versitat Gottingen. Mit 655 Abbildungen. XII, 610 Seiten. 1927. 

RM 48.-; gebunden RM 50.70 

Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes, ein
schlieOlich Operationslehre unter besonderer Beruffisimti~ 
gung des Gesimts,der Kiefer und der Mundhohle. Ein Lehrbum von 
Eduard Borchers, Professor und Oberarzt der Chirurgismen Universitats ~ Klinik 
Tubingen. Mit 326, darunter zahlreimen farbigen Abbildungen. VIII, 382 Seiten. 
1926. RM 54.-; gebunden RM 57.-

fBI Die chirurgischen Erkrankungen der MundhGhle, der 
ZAhne und Kiefer. ("Handbum der Zahnheilkunde", herausgegeben von 
Chr. Bruhn.=Dusseidorf, A. Kantorowicz=Bonn, Carl Partsch ... Breslau, 1. Band.> 
D r itt e, gegenuber der zweiten unveranderte Auflage. Mit 538 Abbildungen im 
Text und 4 Tafeln. X,496 Seiten. 1927. RM 42.-; gebunden RM 45.60 

Die chirurgische Behandlung der Gehirntumoren. Ei\1e 
klinisme Studie von Dr. Herbert Olivecrona, Privatdozent, Oberarzt an der Chirur= 
gismen Universitats ~ Klinik im Seraphimerkrankenhaus Stoffiholm. Unter Mitwirkung 
von Dr. E. L y s hoi m, Chefarzt der Rontgenabteilung des Krankenhauses Morby, 
Stoffiholm. Mit 228 Abbildungen. V, 344 Seiten. 1927. RM 27.-

Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Von Dr. 
E Briining, a. O. Professor der Chirurgie an der Universitat Berlin, und Dr. O. Stahl, 
Privatdozent, Assistent der Chirurgiscben Universitats=Klinik der Charite Berlin. Mit 
72 zum T eil farbigen Abbildungen. VIII, 234 Seiten. 1924. 

RM 18.-; gebunden RM 20.-

Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des Zen
tralnervensystems. Von Dr. J. T andler, O. O. Professor der Anatomie an der 
Universitat Wien, und Dr. E. Ranzi, a. O. Professor der Chirurgie an der Universitat 
Wien. Mit 94 zum groBen Teil farbigen Figuren. VI, 159 Seiten. 1920. 

Gebunden RM 12.-

® Die Bluttransfusion. Von Privatdozent Dr. B. Breitner, I. Assistent der 
I. Chirurgismen Universitatsklinik in Wien. ("Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet 
der Medizin".> Mit 24 T extabbildungen. IV, 114 Seiten. 1926. RM 6.90 

'Fur A60nnenfen der "Wiener Kliniscnen Wocnenscnriji" ermtijJigt sicn der Bezugspreis um 100f0. 

Das mit fHl bezeimnete Werk ist im Verlage von J. F. Bergmann~Miinmen, 
das mit ® bezeimnete Werk im Veri age von Julius Springer = Wien erscbienen. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Epilepsie. Ver gl ei m en de Pa tho gene s e, Ers m ei nun gen, B eh an dIu n g. 
Von Dr. L. J. J. Muskens, Praktismer Arzt in Amsterdam, Generalsekretar der Inter= 
nationalen Liga gegen Epilepsie, Fellow of the Royal Society of Medicine of Great 
Britain, Korrespondierendes Mitglied der Societe Neurologique in Paris. <Bildet Band 47 
der "Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psymiatrie".) Mit 52 Ab= 
bildungen. VIII, 396 Seiten. 1926. RM 30.-") 

Das "vegetative Systemll der Epileptiker. Von Dr. Felix Frisch, 
Leiter der Therapeutismen Versumsstation fUr Epilepsiekranke am Steinhof = Wien. <Bildet 
Band 52 der "Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psymiatrie".) 
IV, 57 Seiten. 1928. RM 4.80"} 

Erblichkeit und Nervenleiden. I. Ursamen und Erblimkeitskreis 
vo n C ho rea, Myo k Ion i e un d A thetos e. Von Dr. F. Kehrer, 0.' O. Professor, 
Direktor der Psymiatrismen und Nervenklinik Miinster i. W. <Bildet Band 50 der 
"Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psymiatrie".} Mit 6 Ab= 
bildungen und 54 Stammbaumen. IV, 136 Seiten. 1928. RM 18.-*} 

Konstitutionspathologie in der OrthopAdie. E r b b i 0 log i e des 
p eriphere n B ew eg u n g s app ara tes. Von Dr. Berta Aschner und Privatdozent 
Dr. Guido Engelmann, Wien. <Bildet Heft 3 der Sammlung "Konstitutionspathologie 
in den medizinismen Spezialwissensmaften", herausgegeben von Julius B a u e r = Wien.) 
Mit 80 Abbildungen. VII, 312 Seiten. 1928. RM 28.-

Pathologische Anatomie und Histologie der Knochen, 
Muskeln, Sehnen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel. 
<Bildet Band IX yom "Handbum der speziellen pathologismen Anatomie und Histologie", 
herausgegeben von F. Henke6 Breslau und O. Lubarsch .. Berlin}. 
Erster Teil: Mit 194 zum Teil farbigell Abbildungen. VIII, 678 Seiten. 1929. 

RM 146.-; gebunden RM 149.80 
Zweiter Teil: In Vorbereitung 
Jl!der Bana ist l!inZtlfn koujfkn, il!aocn vl!rpjficntl!! aie Afinalim" l!inl!s 'T"ill!5 l!1;'l!S Bandes zum Kauf 
al!S ganZl!n Bana,s. 

Praktische OrthopJldie. Von Dr. A. Schanz, Dozent fiir Orthopadie an der 
Akademie fiir arztlime Fortbildung in Dresden. Mit 504 Abbildungen. IX, 560 Seiten . 

. 1928. RM 42.-; gebunden RM 44.20 

® Die Technik des orthopJldischen Eingriffs. Eine Operations= 
lehre aus dem Gesamtgebiet der Orthopadie. Von Dr. Philipp J. Eclacher, a. o. Professor 
fiir orthopadisme Chirurgie an der Universitat Graz. Mit 331 Abbildungen im Text. 
X, 482 Seiten. 1928. RM 44.-; gebunden RM 46.80 

Technische Operationen in der OrthopAdie (Orthokinetik). 
Von Dr. med. Julius Fuchs, Famarzt fUr Orthopadie in Baden=Baden. Mit 126 Ab= 
bildungen. VI, 230 Seiten. 1927. RM 16.50; gebunden RM 18.-

Der Chirurg. Zeitsmrift fiir aIle Gebiete der operativen Medizin 
Herausgegeben von Professor Dr. M. Kirschner, Direktor der Chirurgismen Universitats= 
klinik Tiibingen, Professor Dr. O. Kleinschmidt, Direktor der Chirurgismen Abteilung 
des Stadt. Krankenhauses Wiesbaden, Professor Dr. O. Nordmann, Direktor der Chirur= 
gismen Abteilung am Auguste Victoria=Krankenhaus Berlin=Smoneberg. Beirate: Prof 
Dr. G. Axhausen=Berlin, Geheimrat Prof. Dr. E. Enderlen=Heidelberg, General= 
oberstabsarzt Prof. Dr. C. Fr anz=Berlin, Prof. Dr. N. Guleke= Jena, Prof. Dr. K. Hen= 
smen=Basel, Prof. Dr. R. Klapp=Marburg, Geheimrat Prof. Dr. F. Konig=Wiirzburg, 
Geheimrat Prof. Dr. W. Korte=Berlin, Geheimrat Prof. Dr. E. Payr=Leipzig, Prof. Dr. 
E. G. Petren=Lund, Prof. Dr. R. Stim=Gottingen, Prof. Dr. G. A. Wagner=Berlin. 
Smriftleitung: Privatdozent Dr. A. H iibner=Berlin. Ersmeint am 1. und 15. jedes Monats 
zum Preise von RM 15.- vierteljahrlim zuziiglim Porto. Fiir Arzte und Studierende 
in nimt vollbesoldeter Stellung zum Vorzugspreis von RM 9.- vierteljahrlim zuziig1. Porto. 

*J Di" Bezil!n,r <fer "Zeitscnriji fur die gl!samtl! Neurologil! una PSJlcniatril!" una al!S "Zl!ntralfilattes fur 
ail! gl!samtl! Neurologil! una PSJlcniatril!" erlialtl!n ail! "MonograplHm" mit einem Nacnlaft von 10%. 

Das mit ® bezeidmete Werk ist im Verlag Julius Springer/Wien ersdlienen. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




