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Einleitung. 
Die Haufigkeit del' Schenkelhalsfrakturen erklart sich einmal daraus, 

daB diesel' Skeletteil wie kein anderer bei ungiinstigen statischen Bedingungen 
groBte statische Leistungen zu erfiillen hat und ferner daraus, daB die statischen 
Bedingungen durch die mit fortschreitendem Alter physiologisch mehr oder 
weniger stark eintretende Osteoporose noch unglinstiger werden. Zur Ungunst 
del' Statik tritt beim Schenkelhals noch das Fehlen eines echten Periostes im 
Kapselbereich und die Ungunst del' BlutgefaBversorgung seines medialen Teiles, 
so daB die schlechte Heilung seiner Fraktur nicht wundernehmen kann. 

Uber die frische Schenkelhalsfraktur und libel' die isolierten Briiche des 
Trochanter maior und minor hat Roth 1913 in diesel' Zeitschrift, Bd. VI, aus­
fUhrlich refe:dert. Wir werden deshalb dieses Thema nur kurz abhandeln, so 
interessant es auch durch die neuen Behandlungsarten gerade in letzter Zeit 
geworden ist. Ganz umgehen konnen wir es nicht, denn es ist die Basis, auf 
del' wir aufbauen. 

Zur Beantwortung del' Frage nach del' Prognose und Therapie des ver­
alteten Schenkelhalsbruches reichen die Erfahrungen und Beobachtungen 
einer Klinik nicht aus, und so miissen wir uns del' schwierigen Aufgabe unter­
ziehen, moglichst alles libel' die Behandlung veralteter Schenkelha,lsbrliche Be­
kannte nach Art eines Ubersichtreferats vergleichend zusammen zu stellen unter 
kurzer AnfUhrung unseres eigenen kleinen Materials. Diese Aufgabe nennen wir 
deshalb schwierig, weil es kaum 2 Autoren gibt, die nach einem gleichen Heilplan 
unter gleicher Stellungnahme zu den vielen dabei zu berlicksichtigenden Neben­
umstanden vorgehen; ja, del' einzelne andert gar nicht selten seine bis dahin 
fUr gut befundene Indikationsstellung und Behandlung. Diese Verworrenheit, 
dieses Suchen auf dem Gebiete del' zweckmaBigsten Therapie del' veralteten 
Schenkelhalsfraktur ist del' beste Beweis fUr die Schwierigkeit des ganzen 
Problems. In den groBen Lehrblichern der Chirurgie und auch del' Orthopadie 
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(Garre, Kiittner und Le~xet; Btet',--"Brltllll und Kiimmel, Joachims­
thaI, Lange, Gocht) wird man auf diesem Gebiete vergeblich nach ein­
gehender Aufklarung suchen; in ihnen ist dieses interessante und praktisch 
wichtige Kapitel bisher recht stiefmiUterlich behandelt worden. 

Einleitend wird auf die Anatomie und Mechanik des Hiiftgelenks einzugehen 
und dann der frische Schenkelhalsbruch zu besprechen sein. Das in der 
Literatur iiber seinen Folgezustand Veroffentlichte findet sich ja beinahe aus­
schlieBlich in Verbindung mit der Frakturbehandlung erwahnt, abgesehen von 
vereinzelten Publikationen der letzten 10 Jahre. 

Da eine reinliche Scheidung zwischen veraltetem und frischem Schenkel­
halsbruch auf Grund der zum Teil unerreichbaren Originale leider nicht moglich 
war, wir vielmehr ofters auf Referate zuriickgreifen muBten, bitten wir um Nach­
sicht, wenn uns besonders bei Besprechung der Therapie der Pseudarthrose 
mitunter Irrtiimer unterlaufen sein sollten beziiglich des Status frischer oder 
veralteter Fraktur. 

Anatomie und Mechanik des HiiftgeJenks. 

a) Die Knochenstruktur. 
Bekanntlich wird das proximale Ende des Femurs mit einem Kran verglichen; die in 

ihm verlaufenden Knochenbalkchen, die sich entsprechend den Druck- und Zugkurven 
iiberall nahezu rechtwinklig schneiden, bilden das sog. TrajektQriensystem. Die Knochen­
substanz der Compacta sowohl wie der Spongiosa - denn die Compacta, ja selbst die auBerste 
Rinde ist nur eine eng zusammengedrangte Spongiosa - ist ausschlieBlich in der Richtung 
der mathematischen Druck- und Zuglinien angeordnet, ganz analog wie bei technischen 
Konstruktionen, so daB der Schenkelhals dieselbe Festigkeit besitzt, als wenn er durch 
und durch aus kompakter Knochensubstanz bestiinde. Nach H. V. Meyer laBt sich das 
in der Gegend del' Lamina femoralis interna aufsteigende und bogenformig zur oberen 
HaUte der Gelenkflache verlaufende starke Drucktrajektorium bis in das knocherne Becken, 
mit einigen Balkchen sogar bis in den 1. und 2. Sakralwirbel hinein verfolgen. Walkhoff 
nennt es das Trajektorium der aufrechten Haltung des Menschen. 

Die diinnste Stelle des Schenkelhalses liegt da, wo die zur Kugel erganzt gedachte Ober­
flache des halbkugeligen Kopfes den Hals schneiden wiirde (B ra us). Der beim Neuge borenen 
durchschnittlich 1400 und beim Erwachsenen rund 1280 betragende Collum-Diaphysen­
winkel nimmt mit zunehmendem Alter ebenso wie die Knochenfestigkeit abo Nach Bello 
ist bei Negern der Schenkelhals kiirzer und der Winkel groBer als bei nordischen Rassen, 
bei Mongolen soll der Schenkelhals verhaltnismaBig langer sein. 

b) Das Hiiftgelenk. 
Die Gelenkmechanik der Hiifte wird nach Ausschaltung der Muskeln (bei 

Lahmung, Ermiidung, in Narkose) lediglich durch die in die Fibrosa der Kapsel 
eingewebten Verstarkungsbander geregelt. Schon im Mittelalter erkannte man 
bei der Vierteilung von Verbrechern, zu der die Kraft von 4 starken Pferden 
nicht geniigt haben solI, die enorme Zugfestigkeit dieser Ligamente. Die Trag­
kraft der ganzen Hiiftgelenkkapsel betragt nach Strasser 500 kg; Braus 
bestimmte bei der Leiche die Zugfestigkeit des Lig. iliofemorale, des Haupt­
verstarkungsbandes der Kapsel, auf 350 kg. 

Die Fasern der Pars medialis des Bertinischen Bandes sowohl wie die des 
Lig. iscbiocapsulare, des zweitstarksten-Hiiftgelenkbandes, sind bei normaler 
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aufrechterStellungspirali:g gedreht, lmd zwar am rechtenHtiftgelenk im Sinne 
des Schraubengewindes einer Linksschraube (am linken umgekehrt). (Vgl. 
Abb. 1 u. 2.) Will man diese Spirale abwickeln, so muB man flektieren und 
auBenrotieren; das ftihrt zur Mittelstellung des Htiftgelenks, die na,ch Strasser 
bei einer Flexion von 105-1100, einer Abduction von 5° und einer Auswarts­
rotation von 10° erreicht wird. Bei dieser Gelenkstellung ist die Kapsel in allen 
ihren Teilen am gleichmaBigsten erschlafft und gestattet ein Abheben des 
Schenkelkopfes aus del' Pfanne urn 2-3 cm (Strasser). 

Zur bestmoglichen, leichtestcnReposition beim medialen SchenkelhalsbruchmuB man also 
logischerweise das Bein etwas flektieren, wie es Whitman verlangt, und m6glichst in obige 

piua Iliaca auterior iutorior 

Hallter ZUIll )1. glutaeus miuilllu s 
telle der Burea Illopcctinea 

Dlinne KapselsteUe 
(Kllorpel durobscbeillend) 

Lig. pubocapsuJare 

Tuber I chladicum )Iembralla obturatoria 

Abb.1. Rechtes Hiiftgelenk von vorn. Ligamentum iliofemorale (Bertini). 
Normalstellung. (Aus Braus: Anatomie.) 

Entlastungsstellung des Hiiftgelenks bringen; dann wird es am vollkommensten gelingen, 
durch Zug nach auBen interponierte Kapselteile aus dem Bruchspal.t zu entfernen und die 
Fragmente genauestens zu ada,ptieren. Nach stattgehabter medialer Schenkelhalsfraktur 
steht das Kopffragment abduziert, del' Hals fast immer adduziert und auBenrotiert. (Vgl. 
auch Deu tschlander iiber typische Stellung deform geheilter Schenkelhalsbriiche.) Man 
muB also zwecks guter Adaption del' Bruchenden diese erst voHkommen IOsen, damit nicht 
die hintere Halspartie gegen die Mitte des Kopfes tritt, wie wir es auch einige Male bei 
unseren geheilten Frakturen sahen (vgl. unsere Rontgenbilder in Lauensteinscher Stel­
lung und die autoptischen Beobachtungen von Konig junior und Frangenhei m). Irr­
tiimlich glaubten wir hierfiir mangelhafte Innenrotationsstellung verantwortlich machen 
zu miissen. Da das proximale Fragment in seiner SteHung nicht beeinfluBbar ist, muB, 
dem allgemeinen Grundsatz bei del' Frakturbehandlung entsprechend, das distale Fragment 
in die Lage des proximalen gebracht werden. 

Kreuz fordert neuerdings in seiner sehr interessanten Arbeit libel' Hliftgelenkkapsel­
und Schenkelhalsbruch nur maBige lriiienrotatiori -i,vecks guter Reposition und Retention 
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del' Fragmente. Wir geben ihm volligreeht-,da~eine iibertriebene Einwartsrollung vermieden 
werden muB, halten jedoch nach unseren Erfahrungen und nach allerdings nur vereinzelten 
Experimenten an del' Leiche an maximaler "physiologischer" Innenrotation fest, d. h. 
del' Stellung, die am gesunden Hiiftgelenk die Ligamenta ischio femorale und pubocapsulare 
ohne Uberdehnung zulassen. Infolge del' oben erwahnten Spiralenbildung del' Hiiftkapsel· 
bander werden durch maximale Extension und Innenrotation bei gleichzeitiger Abduc­
tionsstellung die in Entspannungsstellung gut reponierten Fragmente des Schenkelhalses 
formlich aneinander geschraubt. Die GroBe del' maximalen Innenrotation ist bei den verschie-
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Abb.2. Hiiftgelenk von hinten, Becken in normaler Stellung, Oberschenkel 
senkrecht stehend, etwas nach innen l'otiert. (Aus Braus: Anatomie.) 

denen Menschen wechselnd, VOl' allen Dingen abel' abhangig vom Grade del' Extension, 
ebenso wie letztere durch die Abduction heeinfluBt wird. Bei maximaler Abduction von 
etwa 45° erreicht die Innenrotation hochstens 15-20° und auch die Extension ist ver­
mindert. 

Erwahnenswert ist schlieBIich noch die Incisura acetabuli, an welcher del' knocherne 
Rand del' Hiiftpfanne nach unten und ein wenig nach vorn breit eingeschnitten ist. 
Diese Liicke wird zwar durch das Lig. transversum acetabuli luftabschlieBend iiberbriickt; 
immerhin ist es abel' nachgiebig und wird nach einer festen Trochanterimplantation bei 
allmahlich reduzierter Abduction dem medialwarts gerichteten Druck des sich gegen ihn 
anlegenden Oberschenkelschaftes in einem gewissen Grade ausweichen konnen. Diese 
anatomische Besonderheit wird von uns beriicksichtigt, indem wir das Lig. transversum 
einschlieBlich des Labrum glenoidale bei del' Operation spalten, um eine spatere Reluxation 
mit groBerer Sicherheit zu verhiiten (Flint). 
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I. Die frische Schenkelhalsfraktur. 

1. Die Einteilung der Schenkelhalsfrakturell. 
Ohne auf die verschiedenen Ansichten uber die Einteilung der Schenkel7 

halsfrakturen einzugehen, unterscheiden wir in dieser Abhandlung folgende 
Formen (Abb. 3): 

Die medialen Frakturen: . a) die subkapitale, 
b) die intermediare, 

Die lateralen Frakturen: c) die intertrochantere, 
d) die pertrochantere. 

Die medialen Briiche gelten als intrakapsulare, die lateralen als extrakapsu­
lare. Kreuz halt nach Bestimmung der breiten Ansatzfelder der Huftgelenks­

kapsel am Schenkelhalse den sicheren 
rontgenologischen Nachweis der extra­
kapsularen Lage einer Fraktur nur dann 
fUr gegeben, wenn sie unzweideutig per­
trochanter ist. In allen anderen :Fallen 
sind nach seinen Rontgenaufnahmen von 
LeichenexperimentenZweifel in die Sicher­
heit der Diagnose bezugHch der Lage des 
Bruches zur Kapsel zu setzen. Er kehrt 
wieder zum Begriff intra- und extra­
kapsulare Halsfraktur zuruck. Wir glauben 
ibm beipflichten zu mussen und halten 
diese Erorlerungen fur wichtig, da die 
Erhaltung der Kapsel ja fiir die Prognose 
von groBter Bedeutung ist. Denn nicht 

Abb.3. (Erklarung im Text.) nur der Teil des Schenkelhalses, del' von 
del' inneren Kapsel umschlossen im Gelenk 

Hegt, sondern auch die breiten Kapselansatzfelder und die Recessus der Kapsel 
haben kein echtes Periost. 

2. ZUl' Rontgenaufnahmetechnik bei Schenkelhalsfrakturen. 
Zur Beurteilung der Stellung des Schenkelhalses auf del' Platte dient die 

Sichtbarkeit des Trochanter minor: 1st er nicht oder wenig zu sehen, 
so war das Bein bei der Aufnahme mehr oder weniger innenrotiert, ist er deut­
Hch zu sehen, so war es auBenrotiert. Die Aufnahme bei Mittelstellung des 
Beines (Kniescheibe nach vorn), Femurkondylenaxe frontal bringt den Schenkel­
hals nicht ganz frontal auf die Platte infolge del' normalen Antetorsion desselben, 
die nach Mikulicz beim Neugeborenen 30-40°, beinl Erwachsenen 12° be­
tragt. 

Rontgenbilder in der nach Schenkelhalsbruch gewohnHchen starken AuBen­
rotation zeigen deshalb fast nichts vom Schenkelhals. Diesel' wird also nur bei 
leichter Innenrotation in seiner ganzen Lange gut auf die Platte bzw. auf den Film 
projiziert (Henderson). Durch sehr vorsichtige und schonende Lagerung laBt 
sich auf diese Weise fast stets auch. bei frischer Fraktur ein klares Rontgenbild 
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iiber die Lage der Frakturlinie hersteUen:-Wenn angangig, sollte man auch in 
Lauensteinscher Position, der die vor etwa 2 Jahren vonBehn angegebene 
ahnelt, rontgen, urn den Schenkelhalsbruch bzw. seine Pseudarthrose durch 
Betrachtung von beiden Seiten her, d. h. von vorn nach hinten und von unten 
nach oben einwandfrei beurteilen zu konnen. Lauenstein gab seine Methode 
schon 1900 an, urn die K 0 c her sche Schenkelhalsverbiegung (Retroversio 
colli) bei der Coxa vara durch Rontgenstrahlen nachweisen zu konnen. Er 
empfiehlt Beugung von 90° und moglichst geringe Abduction; denn sonst trate 
in der Perspektive der groBeTrochanter hinter denHals und verdecke seine Um­
risse. Jedoch hange der Grad der Flexion und Abduction, der sich fUr seine 
Rontgenaufnahmetechnik eigne, in praxi wesentlich davon ab, wie weit sich 
diese Bewegungen iiberhaupt ausfiihren lieBen. 

Behn legt den Patienten auf die Seite, das aufliegende Bein wird bis zur Wagerechten 
erhoben, die Platte liegt moglichst weit unter dem Becken. Der Zentralstrahl des Rohrs, 
das senkrecht tiber der Achse des Femur steht, tritt schrag duroh den Knochen von distal 
Innenseite nach proximal AuBenseite. 

Pneumoradiographie des Hii:£tgelenkes, wie sie Payr zur besseren Kennt­
lichmachung des Bruchspaltes empfiehlt, und durch welche infolge Kapsel­
entfaltung interponierte Kapselteile vielleicht aus dem Bruchspalt entfernt 
werden konnen, ist von uns bisher nicht versucht worden. 

3. Die Heilungsbedingungen der Schenkelhalsfraktur. 

a) Das Schenkelhalsperiost. 

Die mit ihrem inneren sog. visceralen Teil dem Schenkelhals fest aufliegende 
Hiiftgelenkskapsel reicht bis zum iiberhangenden Knorpelrand des Kopfes 
hinauf. Beim Jugendlichen laBt sie sich schlauchartig leicht abheben. Beim 
Erwachsenen dagegen haftet sie fest an, manchmal ist sie kaum ablOsbar. Auch 
von diesem Zustande wird die mehr oder weniger ausgedehnte ZeI'I'eiBung der 
inneren Kapsel bei Frakturen des Schenkelhalses abhangen, was insofern von 
groBter Bedeutung ist, als in dem Kapseliiberzug wichtige GefaBe fur den Schenkel­
kopf verlaufen. Die innere Gelenkkapsel bietet aber auch noch von einem 
anderen GesichtRpunkte aus hoheres wissenschaftliches und klinisch-prak­
tisches Interesse. Es bestehen immer noch Meinungsverschiedenheiten dariiber, 
ob dieser Kapseluberzug des Schenkelhalses mit Recht den Namen Periost 
verdient, der vielfach noch fiir ibn gebraucht wird. Die Anatomie (Fick)spricht 
von einer Gelenkintima, die den Schenkelhals iiberzieht, sie sei keine echte 
osteoblastenhaltige Beinhaut. Auch Schmorl, Richard, Bonn, Hesse u. a. 
streiten diesem Bindegewebe die morphologischen Eigenschaften des Periostes 
ab,es fehle die Cambiumschicht. Aber auch biologisch ist dieses Gewebe nicht 
als Periost anzusehen. Schmorl hat nie autochthone periostale Callusbildung 
am Schenkelhals gesehen, und auch Frangenheim fand an seinen zahlreichen 
Praparaten hier nicht ein einziges Mal eine nennenswerte Callusbildung. SchlieB­
lich hat Bonn auch im Tierexperiment keine osteogenetischen Fahigkeiten 
des Schenkelhalsuberzuges nachweisen konnen. NuB b a u m mochte die Knochen­
bildung yom Schenkelhalsiiberzug aus nicht so ganzlich verneint wissen. Nament­
lich bei Jugendlichen konne man diesem Gewebe gewisse knochenbildende 
Fahigkeiten nicht abstreiten. 
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b) Die GefiiJlversorgIiIfgdesom)reii Femurendes vor und nach der Fraktul'. 

Die Zirkulationsverhiiltnisse mussen hier ausfiihrlich besprochen werden, 
denn ohne sie kein Verstandnis fUr die Reilungsschwierigkeiten del' intrakapsu­
Iaren Schenkelhalsfraktur und fUr die Ursachen del' Pseudarthrose. Ohne sie 
abel' auch kein Urteil iiber die Aussichten del' verschiedenen unblutigen und 
blutigen Behandiungsarten dieses Zustandes. 

Die arterielle BIutversorgung des Schenkelkopfes und -halses geschieht 
auf drei Wegen: 

1. durch die Arterien des Ligamentum teres, 
2. durch die im synovialen Uberzug (visceraIer, innerer Teil del' GeIenkkapsel) 

des Schenkelhalses Iiegenden sog. Kapselarterien, die dem iiberknorpeiten 
Kopfrand direkt zuIaufen (Abb. 4 von Nr. 5 und 6 die au13eren Aste) , 

Abb.4. Die Arterien des oberen Femurendes halbschematisch. Schwarz: Arterien der 
Vorderseite. Grau: Arterien des Knocheninneren. Hell (doppelt konturiert): Arterien der 
Riickseite. 1 Art. cerv. post. 2 Art. cerv. ant. 3 Ramus trochant. maior. ant. 4 Ram. 
troch. maio post. 5 Ram. nutrit colli et capitis info 6 Ram. nutrit. colli et capito superior. 
7 Ram. nutrit colli post. 8 Ram. nutr. colli post. 9 Ram. nutr.intertrochantericus. 

(Nach NuBbaum: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130.) 

3. durch die Arterien, weiche den Schenkelhalsiiberzug durchsetzen und 
in die GefaBlocher und weiterhin in den Knochen des Schenkelhalses gelangen 
(Abb. 4, Nr. 7 und 8, von Nr. 5 und 6 die inneren Aste). Die gro13ten Gefa13-
Weher liegen nach Braus und anderen anatomischen Autoren extrakapsular 
in del' Fossa intertroehanterica (Abb. 4, Nr. 9). Beim Erwachsenen verIaufen 
derartige perforierende Gefa13e indirekt dureh den Rais hindurch bis in den 
Schenkelkopf, beim Kinde wird die Epiphysenlinie abel' nicht von den Ge­
fa13en durchsetzt. Erst wenn die epiphysare Wachstumsscheibe verschwindet, 
treten die Arterien des knochernen RaIses mit den Kopfgefa13en in Anastomose 
(Nu13baum). 

DaB sich, wie Lang behauptet, beimErwachsenen in der Mitte des Schenkelhalses so · 
zusagen keine Gefiille finden, daB ein ungefahrl:::-:J1/2 cm groBer Teil desselben aller Blut­
gefaBe entbehrt, wird in keinem Lehr:oaer Handbuch der Anatomie bestatigt. NuBbaum 
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widerspricht dieser VorsteUung LangBausd:riicldich auf Grund vorzuglicher GefaB-In­
jektionsmethoden; er hat mit Sicherheit nachgewiesen, daB die von Janke als "Wasser­
scheide" bezeichnete mittlere Partie des Schenkelhalses von einem uberaus reichlichem 
Netz kleiner Schlagadern durchzogen wird (Abb. 4). Diese Tatsache ist bei einem Schenkel­
halsbruch von groBter Bedeutung fiir die Ernahrung des proximalen Fragmentes. Die 
Untersuchungen von Lexer, Frangenheim, Fujiki, NuBbaum haben uus vollig 
uberzeugt, und wir miissen von der Ansicht Langs, der wir bei unserer letzten Veroffent­
lichung folgten, zurucktreten. 

Die Blutversorgung des Schenkelhalses ist mit zunehmendem Alter 
gewissen Abanderungen unterworfen, die Fujiki in systematischer Ver­
arbeitung von 50 Schenkelhalspraparaten neugeborener bis 66jahriger Individuen 
untersucht hat. 

Er fand, daB mit dem Schwinden des Epiphysenknorpels die beim Jugendlichen mehr 
oder minder zahlreich vorhandenen Arterien im Ligamentum teres und in del' Synovial­
membran an Zahl abnehmen und mit fortschreitendem Alter infolge Verdickung del' Intima 
zunachst der Verengerung und schlieBlich oft der volligen Obliteration anheimfallen. Beim 
Erwachsenen verlaufen die das proximale Femurende ernahrenden GefaBe hauptsachlich 
durch die hintere untere Gelenkkapsel zur Metaphyse des Schenkelhalses und durch 4-5 in 
del' Synovialmembran befindliche Aste direkt zum Kopf, besonders zum oberen lateralen 
Kopfrand. Mit weiter zunehmendem Alter nelt'men auch diese am Rande des Kopfes ein­
tretenden Arterien ahnlich an Zahl und Starke ab wie die im Ligamentum teres verlaufenden; 
dagegen nehmen die Knochenarterien, besonders die metaphysaren, an Zahl zu. Letztere 
sind beim Kinde kaum angedeutet. Sie bilden zahlreiche Maschen und anastomosieren 
reichlich mit den epiphysaren Arterien im Kopf und mit den diaphysaren Arterien im 
Schaft. Denn wahrend sich beim Kinde Endarterien vorfinden, nimmt die Zahl der Ana­
stomosen nach del' Pubertat bis etwa zum 36. Lebensjahr dauernd zu. 

Dber die GefiiBe des Ligamentum teres und die Lage der wichtigsten Kapsel­
arterien ist schon friiher und dann wieder in den letzten Jahren viel geschrieben 
'Worden. Wir wollen nicht auf Einzelheiten eingehen, wir verweisen auf die 
neueren und neuesten erschopfenden Arbeiten NuBbaums iiber die GefaB­
versorgung am oberen Femurende. Kurz gesagt, es bestehen Widerspriiche 
iiber die Bedeutung der Blutzufuhr durch das Lig. teres beziiglich der Lebens­
fahigkeit des Schenkelkopfes nach medialer Schenkelhalsfraktur. Ein Teil 
der Autoren, Anatomen und Kliniker bestreiten, daB diese Blutzufuhr iiber­
haupt von Bedeutung sei, andere halten sie fur unerheblich, eine dritte Gruppe 
miBt ihr Bedeutung zu. Aus dem Vergleiche der Angaben geht mit Sicherheit 
hervor, daB hier weitgehende individuelle und wie nach Fuj iki wohl anzunehmen, 
auch nach vollendetem Wachstum noch Altersschwankungen im anatomischen 
Verhalten dieser GefaBe normalerweise vorkommen. 

Frangenheim, Schmorl u. a. fanden noch bei altcn Leuten jenseits 70 Jahren er­
hebliche Arterien im Lig. teres, andere Autoren fanden sie auch bei jungeren Leuten nicht. 
Schmorl, del' die eingehendsten Untersuchungen auf diesem Gebiete gemacht hat, steUt 
fest, daB bei medialer Schenkelhalsfraktur mit volliger ZerreiBung des synovialen Hals­
uberzuges eine nahezu voUige Nekrose des Kopfes eintreten kann, daB aber im fovealen 
Ge biete desselben stets mehr oder minder groBe Bezirke von Markzellen­
inseln erhalten bleiben, die ihrerseits weiter junges Mark bilden konnen. 

Schmorl und sein Mitarbeiter Hesse berichten jeder fiir sich uber den gleichen inter­
essanten Fall von volliger Erhaltung eines abgebrochenen Schenkelkopfes, del' durch Opera­
tion bei einem 22jahrigen Manne 1/2 Jahr nach del' Fraktur entfernt wurde. Die histo­
logische Untersuchung ergab keine Nekrose des Mark- und Knochengewebes, nul' Atrophie 
del' Knochenbalkchen (Hesse). Rei del' Operation seien, wie Schmorl angibt, keine Ver­
bindungen mit dem distalen Fragment nachweisbar gewesen. - Schmorl scheint dieser 
Fall zu beweisen, daB auch bei volliger Durchtrennung del' inneren Gelenkkapsel die GefaBe 
im Lig. teres zur Aufrechterhaltung del' Zirkullttibn im abgebrochenen Kopfe genugt haben. 

Ergebnisse der Chirurgie. xx. 2 
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Er halt dieses Ereignis aber au:chfiirselten und weist auf das jugendliche Alter hin. Wir 
mochten diesem Fall noch eine weitere Einschrankung hinzufiigen. Wer mehrfach Kopf. 
exstirpationen bei Schenkelhalspseudarthrosen gemacht hat, weiB, wie schwierig die Be· 
urteilung der feineren anatomischen Verhaltnisse ist, zumal wenn, wie im angefiihrten FaIle, 
der Schenkelkopf nur nach Durchsagung in zwei Teilen entfernt werden konnte. In dieser 
Ansicht wurden wir bestarkt durch eine Bemerkung, die Hesse zu demselben FaIle (L.A. 134, 
S. 157) hinzufiigt: "Es war leider iiber die Art der Kapselverbindung nichts Sicheres mehr 
zu erfahren. Das histologische Bild laBt aber den SchluB zu, daB diese in ziemlich weitem 
AusmaBe bestanden haben miissen". 

Anderseits konnen allch Totalnekrosen des abgebrochenen Kopfes vorkommen, 
wie der Befund Axhausens bei einem 16jahrigen ,Jungen 8 Monate nach der n. b. knochern 
fest verheilten intermediaren Fraktur beweist. 

Fassen wir aIle Angaben zusammen, so ergibt sich, daB das voIlige Dber. 
leben wie das vollige Absterben des abgerissenen Schenkelkopfes zu den Aus· 
nahmen gehoren mag. Die Blutzufuhr vom Lig. teres reicht aber kaum aus, 
die vom Schenkelhals und von seinem Dberzug kommenden GefaBe zu er· 
setzen; sie darf keineswegs, wie das neuerdings auchbei NuBbaum zu sein 
scheint, iiberschatzt werden. 

Beziiglich der I{apselgefiiCe (AbbA, Nr. 5 und 6, die auBeren Aste) verwpisen 
wir in allen Einzelheiten wiederum auf die Arbeiten NuBbaums. Die Dis· 
kussion dreht sich darum, in welchem Teile der inneren Gelenkkapsel die wich· 
tigsten GefaGe liegen. Am Kopfrand tritt die Synovialis bis auf den Knorpel 
herauf und enthalt ein reiches Endschlingennetz von Capillaren. Die Haupt­
gefaBe verlaufen nach NuBbaums e1'11euten Untersuchungen in dem Kapsel­
ii berzug der 0 beren Seite des Schenkelhalses. V 01'11 und hinten sind von NuB­
baum im Gegensatz zu Frangenheim, Bonn und Nelidoff keine groBeren 
GefaBe gefunden worden. Dber die Bedeutung diesel' GefaBbahnen fUr den 
abgebrochenen Schenkelkopf haben wir oben schon gesprochen. Nach Schmorl 
kommt es je nach der Ausdehnung und dem GefaBgehalt der unzerrissenen 
Kapselabschnitte zu mehr oder minder ausgedehnter Nekrose des Kopfes. 
NuBbaum fand im Experiment nach Durchschneidung aller KapselgefaBe 
vollige Aufhebung del' E1'11ahrung im Kopf und auch Bonn stellte nach Durch­
schneidung der inneren Kapsel die Kopfnekrose entsprechend dem Verlust 
der KapselgefaHe fest. Fuj iki wies nach, daB mit zunehmendem Alter diese 
KapselgefaGe, die nur am oberen lateralen Kopfrand unmittelbar aus dem 
Halsiiberzug in die Kopfkappe eintreten, mehr odeI' weniger stark obliterieren 
und zwar entsprechend der Zunahme del' die Epiphyse perforierenden inneren 
KnochengefaBe. 

Aber aIle diese Feststellungen haben ebensowenig, wie die iiber die mehr 
oder weniger erhebliche Blutzufuhr von Lig. teres aus, praktische Bedeutung, 
da wir zur Zeit nicht imstande sind, bei del' intrakapsularen Schenkelhals­
fraktur die Ausdehnung der Kapselzerstorung ohne operative Freilegung fest­
zustellen. Bei Infraktionen konnen wir wohl sicher eine giinstige Erhaltung 
der Blutversorgung annehmen, bei Einkeilungen wohl eine bessere, als bei 
losen Frakturen. Bei der Wichtigkeit der Erhaltung der KapselgefaBe ist 
auBerste Vorsicht bei Transporten und Manipulationen bei Schenkelhalsfrak­
turen geboten, damit nicht nach dem Traum~ etwa erhaltene BlutgefaBbriicken 
des synovialen Halsiiberzuges zerrissen werden. 

Bonn hat seinerzeit vorgeschlagen, bei gewissen Fallen medialer Schenkelhalsfraktur 
die operative Freilegung zu machen, um festzustellen, in welcher Ausdehnung der Schenkel-
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halsuberzug zerstort sei. Beiausgedehnter Zerstorung der BlutgefaBe war er fUr Kopf­
exstirpation, da dieser doch der Nekrose entgegengehe. Wir lehnen aus mehrfachen Grunden 
dieses Vorgehen bei frischen Fakturen ab, halten es aber im Sinne der BlutgefaBversorgung 
fiir konsequent und logisch begriindet. 

Wenn wir zum SchluB das iiber die GefaBversorgung Gesagte fiir die 
intrakapsulare Schenkelhalsfraktur auswerten, so neigen wir uns praktisch 
den Anschauungen von Axhausen zu, welcher als Folgezustand der intra­
kapsularen Fraktur die Nekrose des Kopfes annimmt. Wenn auch einzelne 
mehr oder weniger ausgedehnte'Ieile des Markes im Kopf ernahrt 
bleiben, auf eine die Frakturstelle iiberbriickende Callusbildung 
von seiten des Kopffragmentes ist nicht zu rechnen. Der Vergleich 
des abgebrochenen Kopfes mit einem Autotransplantat, den Axhausen anstellt, 
mag theoretisch genommen nicht immer ganz stimmen, praktisch besteht er 
zu Recht und muB fiir unser therapeutisches Vorgehen maBgebend bleiben. Aber 
auch die Schmorlschen Befunde sind uns wertvoll, sie konnen nur dazu bei­
tragen, das konservierende mlblutige V orgehen bei frischen Schenkelhals­
fraktm'en und a,uch bei manchen Schenkelhalspseudarthrosen zu unterstiitzen. 

c) Die knocherne BeHung bei medialer Schenkelhalsfraktur 

ist von jeher viel umstritten, ist aber auch neuerdings wieder trotz 
Kopfnekrose einwandfrei bewiesen worden (Axha usen, Bonn). Die Uber­
briickung der Bruchstelle fallt nahezu allein dem Halsfragment zu, und zwar wohl 
allein der geringen Callusbildung aus dem Mark des Sehenkelhalses, da dieser, 
wie oben ausfiihrlicher erortert (S. 15), kein eehtes Periost hat und sich auch 
die metaplastische Knochenbildung des die Bruchflachen iiberziehenden Binde­
gewebes in sehr engen Grenzen halt (Schmorl). Naeh diesen Feststellungen 
ist es durchaus erklarlich, daB die bisherige Behandlungsmethode der losen 
intrakapsularen Sehenkelhalsfraktur in der Regel zur Pseudarthrose und nur 
hochst selten zu knocherner Heilung fiihrte. 

Zweifellos bestehen normalerweise auBerordentlich ungiinstige anatomische 
Heilungsbedingungen am' gebrochenen Schenkelhals, (iibrigens auch bei 
manchen Fallen von extrakapsularer basaler Fraktur), die sich noch haufig 
und wesentlich verschlechtern durch eine gleichzeitige senile Osteoporose und 
Fettmarkbildung oder durch Interposition von Kapsel oder anderen weichen 
'Ieilen in die Bruchlinie. Die Heilungsschwierigkeiten sind unverkennbar und 
sehr groB, aber es sind eben doch nieht immer Heilungsunmoglichkeiten. Die 
Prognose der intrakapsularen Schenkelhalsfraktur ist nicht so hoffnungslos wie 
fruher angenommen! Die erste Grundbedingung del Heilungbei jedem 
Schenkelhalsbruch ist dic Proliferationsfahigkeit des distalen Frag­
mentes, die zweite Grundbedingung fur die Reilung ist die Aus­
nutzung dieser Proliferation zur Uberbruckung der Knochen­
trennung. In dieser Erkenntnis liegt ein groBer Fortsehritt. 

Nun ist ein regelmaBiger Befund bei nahezu allen alteren intrakapsularen 
Sehenkelhalsfrakturen der mehr oder weniger ausgedehnte Schwund des Schenkel­
halses. AIle Autoren stimmen darin uberein, auch Sehmorl hat inn bei seinem 
reichen Material in keinemFalle vermiBt, und zwar nicht nur bei alterenBriichen, 
sondern auch bei ganz frischen. Bardenheuer, Borchard, Frangenheim, 
Konig jun. u. v. a. sahen die Verkurzung schollnach wenigen Wochen. Die 

2* 
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Bedeutung diesesSchenkeJhalsse-hwundes fiir die Bruchheilung liegt klar vor 
Augen, nachdem die Nekrose oder mindestens die Inaktivitat des Kopffrag­
mentes als regelmaBiger Befund erwiesen ersc~eint. 

Die Ursachen dieses Schwundes miissen deshalb moglichst klargestellt werden. 
Er wird auf verschiedene Weise erklart: 

1. Sicherlich kann der Schenkelhalsschwund durch Zermiirbung der nicht fixierten, 
aneinander sich reibenden Bruchenden entstehen (Ewald, Kroh, Borchard, Axhausen, 
Sohmorl, Basset, Delbet). Bardenheuer und Frangenheim schuldigen den inter­
fragmentaren Druck an. 

2. Von manchen Autoren wird der spatere Schwund auf Inaktivitatsatrophie zuriick­
gefiihrt (Whitman, Schmorl). Jeder Knochen ohne geniigende Funktion wird abgebaut 
und zwar um so schneller, je besser die Ernahrung in ibm ist. Das distale Schenkelhals­
fragment ist oft schon nach 6 Wochen resorbiert (Moorhead), nach Henderson durch­
schnittlich nach 5 Monaten. Ein Knochentransplantat dagegen wird erst nach 2-3 Jahren 
resorbiert. Auch unserer Ansicht nach spricht der schnelle Schwund des Schenkelhalses fiir 
gute Vascularisation desselben. Frangenheim fiel bei seinen Praparaten die gute GefaB­
versorgung der Bruchenden auf. 

3. VieHach werden GefaBstorungen infolge.von Ablosung oder Quetschung des Kapsel­
iiberzuges angeschuldigt (Kocher, Ito und Asahara, Konig jun., Richard, Bonn). 
Einige Autoren fuBen dabei auf den neuerdings zuriickgewiesenen Ansichten Langs, der 
eine gefaBfreie Zone im Schenkelhals annimmt. Uns scheint nach den Untersuchungen von 
Lexer, Frangenheim, NuBbaum, Fujiki die Blutversorgung des distalen Fragmentes 
einigermaBen gesichert zu sein. Nach Hesse kommt es am distalen Fragment im allgemeinen 
zu keiner ausgedehnten Nekrose des Markes und Knochengewebes, weil hier eine Unter­
brechung der zufiihrenden GefaBe in groBerem Umfange nicht stattfindet. Es sei denn, 
daB bei lateraler Fraktur der Schenkelhals bis zum Trochanter maior in das obere Femur­
ende eingetrieben wird und es dadurch zu ausgedehn1ien GefaBzerstorungen kommt. Auch 
wir haben auf die Moglichkeit der GefaBstDl"\lngen am distalen Fragment durch Zersplitterung 
hingewiesen und bei operativer Behandlung der Schenkelhalsfraktur vor Verletzung der 
wichtigsten GefaBquellen in der Fossa intertrochanterica gewarnt, was auch NuB b au m be­
statigt. Nach Schmorl soIl am distalen Fragment die Callusbildung nicht viel besser, aber 
meist doch etwas starker als am proximalen sein, aber auch hier sollsich die endostale und 
metaplastischeKnochenbildung in recht bescheidenen Grenzen halten. Kreuz halt wohl eine 
Schadigung des distalen Fragmentes durch AbriB der Kapsel fiir moglich, aber ausgedehnte 
Nekrosen des Knochen- und Markgewebes seien daselbst bisher nur bei senilen Personen 
gefunden worden. Der Halsschwund sei im wesentlichen aid das Aufhoren jeder Funktion 
zu beziehen. 

Der Schenkelhalsschwund hat sicherlich fiir die langsame Heilung und 
fiir die Entstehung der PseudarthrosegroBe Bedeutung - ob der Schenkel­
halsschwund aber nicht nur ein sekundarer Vorgang, eine Folge der mangel­
haften Fixation resp. Funktion ist, ob er nicht ein voriibergehender sein kann, 
erscheint durchaus fraglich. Denn das Ausbleiben oder die "Oberwindbar­
keit des Schenkelhalsschwundes ist biologisch einwandfrei erwiesen 
durch die Proliferationsfahigkeit des distalen Fragmentes: durch 
die unerwartet hohe Zahl klinisch geheilter medialer Schenkel­
halsbriiche unter Anwendung des Verfahrens von Whitman, welches 
unter andauernder guter Adaption und Entlastung der Bruchsteile die auBerst 
verlangsamte Heilung ermoglicht und beschiitzt. Mag diese Heilung auch nicht 
stets eine anatomische vollkommen knocherne sein (in einer Anzahl unserer 
weit zUrUckliegenden Faile ist sie es), jedenfalls ist bei vielen Failen von 
uns und anderen Autoren eine sehr feste knocherne "OberbrUckung der Bruch­
stelle nachgewiesen, und zwar auch bei sicher nachweisbarer Verkiirzung des 
Schenkelhalses. 
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Also: Bei medialer Schenkelhalsfraktur bestehen normalerweise groDe 
Heilungsschwierigkeiten infolge des Fehlens des callusbildenden Periostes 
und infolge del' eigenartigen GefaDverteilung. Abel' beide Faktoren sind nicht 
ausschlaggebend fur die Haufigkeit del' Schenkelhalspseudarthrose. 1hre Dr­
sachen sind vielmehr in gleichzeitig auftretenden anderen Faktoren und zu­
vorderst in del' bisherigen Behandlungsweise zu suchen. 'Vir wollen diesen 
Abschnitt mit den Worten von Lorenz schlieDen: "Man wird die ungun­
stigen anatomischen Verhaltnisse als alleinige Drsache del' schlech­
ten Heilung beim Schenkelhalsbruch erst dann ernstlichanschul­
digen konnen, wenn eine mangelhafte Technik del' Reposition 
und Retention als schuldtragendes Moment mit Sicherheit aus­
geschaIt.et werden kann." 

d) Die senile Osteoporose. 

Wir hatten bisher von den anatomischen Bedingungen gesprochen, welche 
normalerweise die Heilungsaussichten del' Bruche am Schenkelhals ungunstiger 
gestalten als an anderen Knochenstellen. Es ist die Frage, ob man den Zustand 
del' senilen Osteoporose zu den pathologischen Heilungshindernissen zahlen soIl. 
Sehmorl tritt del' Ansicht entgegen, daB sie in jedem FaIle bedingt sei dureh 
Arteriosklerose. Osteoporose ist nach ihm eine Abnutzungsveranderung. Die 
Klarstellung diesel' Beziehungen durfte sehwierig sein, weil, wie oben erwahnt, 
das GefaBsystem des oberen Femurendes mit fortschreitendem Alter nach 
Fuj iki gewissen Veranderungen unterworfen ist. 

Nach Hesse wirken sich die pathologi'iCh-physiologischen GefaBvorgange am Knochen 
als Osteoporose aus. Allmahlich verwischt sich das schone Bild del' Trajektorien, die Spon­
giosamasehen werden groBel',. es bilden sieh kleine odeI' groBel'e mit oligem, atrophischem 
Gallertmark gefiillte Raume, welehe die Tragfahigkeit des Sahenkelhalses beeintrachtigen 
(vgl. die Abbildungen in Hesses neuestel' Arbeit: Dtsch. Zeitsehr. f. Chirurg. Bd. 199, 
S. 865). Schmorl weist auf das haufige Vol'kommen des Ward schen dreieckigen 
Feldes an der Schenkelhalsbasis hin, in dem die Spongiosa vollig zugrunde gegangen 
sain kann. 

Sichel' liegt in solchen Veranderungen nicht nul' die Pradisposition alter 
Leute zum Sehenkelhalsbrueh, sondern aueh zur sehlechten Heilung desselben. 
Die Osteoporose wird die Zermurbung del' Frakturenden, die Resorption del' 
atrophisehen Fragmente erleichtern. Die sehleehtere GefaBversorgung des 
Fettmarkes bedeutet sehlechtere Ernahrung des peripheren Fragmentes und 
sehleehtere Proliferation desselben. Dnd doch muB aueh hier wiederum 
festgestellt werden, daB Hueh in hohem Alter Heilungen sichel' sub­
kapitaler loser Fraktul'en bei 80nst gunstigel' korpel'licher Be­
sehaffenheit und naeh Anwendung des Whitmanschen Verfahl'ens 
gesehen wurden. 

e) Die Interposition von Kapselteilen. 

Bei del' Fraktur konnen sehr leicht Teile del' Kapsel angespieBt und auf 
diese Weise interponiert werden, besondel's an del' Hinterseite. Fl'angenheim, 
del' zuel'st die Wichtigkeit dieses Vorkommnisses erkannte, hat dasselbe aueh 
bei Operationen frischer Sehenkelhalsbruehe festgestellt. Diese Befunde wurden 
auch von MacGlennan bestatigt, und Schmorl legt ausfuhrlieh dar, wie 
die Kapsel bei den haufig auftretenden Sehenkelhalsverkurzungen zu weit 
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wird und sich llach auBen odeI' innell faltell muB. Die Einstiilpung nach innell 
geschieht in dem als Lig.allllulare bezeichlletenKapselfaseI'zug. Die Interposition 
kann nur da erfolgen, wo die innere Kapsel vollig zerrissen ist. Frangenheim 
fand in 60% der Fane Interposition, Schmorl in 75%. Auch Whitman 
halt sie fiir haufig und fiir die Ursache der MiBerfolge bei der regelrechten An­
wendung und Durchfiihrung seines Verfahrens. 

4. Die Behandlung der frischen Schenkelhalsfl'aktur und 
ihre Erfolge. 

Hinsichtlich der Prognose und Therapie der frischen medialen Schenkel­
halsfraktur verweisen wir auf unsere letztj ahrigen Veroffentlichungen. N ach 
den allgemein iiblichen Behanrllungsmethoden sahen wir ebenso wie die uber­
wiegende Mehrzahl der bisherigen Autoren (mit Ausnahme von Riiter, Senn 
und Bardenheuer) bei spateren Nachuntersuchungen nahezu immer 
Pseudarthrosenbildung, wenn keine giinstige Einkeilung vorlag. 

Da3 Whitmansche Verfahren, fiir das Riiter 1l;nd Senn in gewissem Sinne als Vor­
laufer gelt8n mogen, brachte um und anderen gute knocherne Reilungen. ·Wie uns Dreh. 
mann mitteilt, wurde es von ihm schon 1895 mit Erfolg angewandt. Auch Ewald und 
Lange haben die gleiche Behandlungsmethode wie "Whitman seit mehr als 20 Jahren 
angewandt, wenn das Alter und das Allgemeinbefinden des Kranken eine Narkose zulieBen. 
Und auch Lorenz geht schon seit langeI' Zeit nach cinem im Prinzip gleichen Ver­
fahren VOl'. 

Wir haben in samtlichen Lehrbiichern iiber diese Frakturen nachgelesen und 
fanden iiberall die gleiche schlechte Prognose. Wir verzichten darauf, diese 
Angaben wiederzugeben, bringen aber in der 1. TabeIle aIle veroffentlichten 
Endergebnisse bei frischen medialen Schenkelhalsfrakturen aus neuerer Zeit, 
bei den8n wir infolge des Fortschrittes del' Rontgentechnik der Diagnose 
sicher sind. 

In unseren Tabellen sind nur die funktionellen Resultate berucksichtigt. 
Wenn man dabei bedenkt, daB auch unter den Pseudarthrosen, die nach 
dieser Behandlung eintreten, noch etwa 25 0/ 0 als "gut" (ohne Stock) bzw. 
"geniigend" (mit einem Stock gehfahig) gefunden werden, so bezeugen die 
Reilungsziffern in besonders hohem Grade die ZweckmaBigkeit der Behandlung 
nach Whitman. 

Endergebnisse del' unblutigen Behandlung bei frischen medialen 
Schenkelhalsbr ii chen. 

Autor 

Janke. 

Eggers. 
'Valdenstr6m 

Lindgren 
L6fberg . 
Murphy-Dorran 
Campbell ... 

Behandlungsart Zahl del' Faile 

Extension nach I 15 I 
Bardenheuer inkl. Epiphys .. L6sg. I 

Gehgips I' 8 ' 
Extens. Bardenheuer 12 

Whitman· Gips I 14 
26 

, 124 
20 
21 

Reilung in Ofo 

66 % 

25 % 
331/ a Ofo 
781/ 2 Ofo 
62 Ofo 
67 % 
85 Ofo 
86 Ofo 
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Endergebnisse deruriblutigen-:Beliandlung bei frischen medialen 
Schenkelhals briichen. 

Klinik Anschiitz (1908-1924) 48 FaIle. 

Gut Geniigend Schlecht Gut und 
Ein- Lose geniigend 

gekeiIt ein- I ein- I ein- I 
gekeiIt 

lose 
gekeilt 

lose 
gekeilt 

lose Heilung 

Bettruhe. 12 2 1 4 7 2 36% 
Extension 5 8 1 2 1 2 7 31% 
Kombiniert 4 3 2 2 3 29% 
Hiiftgips . 6 8 3 5 1 2 2 1 79% 
Dav.nach Whitman 5 5 3 4 1 1 1 1) 90% 

Aus den Untersuchungen von L. Kreuz und Fuj iki erhellt, daB wir recht 
daran taten, die transcervicale (intermediare) Fraktur zu den intrakapsularen 
zu rechnen (Abb. 3). Sicherlich haben wir die Grenze der medialen Fraktur 
enger gezogen als notig war; denn nach den Zusammenstellungen anderer 
Autoren, die zum Tell iiber groBeres Material verfiigen, liegen fiber 500/ 0 aUer 
Schenkelhalsbrfiche innerhalb des Gelenkes, d. h. im Bereiche des eigentlichen 
anatomischen Schenkelhalses (LOfberg, Campbell u. a.), wahrend wir nur 
33% unter 204 Schenkelhalsbrfichen als mediale zahlten. 

Die so erfolgreiche konservative Behandlung des Schenkelhalsbruches 
nach der Whitman-Methode, die zuletzt wieder auf dem KongreB Alpen­
landischer Chirurgen im Oktober 1925 (Eiselsberg, Wittek) und ein Jahr 
zuvor von Axhausen durchaus empfohlen wird, soU als bekannt gelten. Sie 
kommt aus den Vereinigten Staaten und wird auch schon seit langerer Zeit 
in den skandinavischen Landern sehr viel angewandt. 1925 setzten sich White 
und Carothers wieder ffir sie ein auf Grund bester Result.ate. 

Whitman (auch Campbell) polemisiert in einer seiner letzten Veroffentlichungen 
gegen die wenigen Chirurgen Amerikas, die seiner Methode bisher nicht gefolgt sind, 
wirft ihnen Ungeschicklichkeit in der Gipstechnik, ja sogar Bequemlichkeit vor. Wie 
einwandfrei gut die Erfolge nach seinem Verfahren sein miissen, geht daraus hervor, 
daB er, Galloway und neuerdings auch Wilson keinen Unterschied zwischen medialer 
und lateraler Fraktur hinsichtlich Behandlung und HeiIung gemacht wissen wollen. 
Wilson schlagt deshalb vor, die SchenkelhaIsfraktur nicht mehr in mediale und laterale, 
sondern nur noch einzuteilen in: lineare, komplette, inkomplette und Splitterbriiche. 

Ridlon berichtete 1921 iiber Spatresultate nach SchenkelhaIsbruch ohne Behandlung 
oder "with worse than no treatment"; so bezeichnet er die Gewichtsextension, die in Amerika 
nach Maxwell-Ruth in ahnlicher Weise wie bei uns nach Bardenheuer ausgefiihrt 
wird. Es bleibe dahingestellt, ob wir diese amerikanischen Ansichten unwidersprochen 
iibernehmen diirfen (vgl. J ankes Statistik). Bardenheuer schreibt: "Eine Verheilung 
mit Pseudarthrosis babe ich trotz der haufig beobachteten unzweifelhaften intracap3ularen 
Lage der Schenkelhalsfraktur, nur einmal seit der modifizierten Extensionsbehandlung 
beobachtet"; leider verffigte Bardenheuer aber noch nicht fiber die Rontgendiagnostik, 
auch hat er keine Spatresultate statistisch zusammenstellen lassen. Malgaigne warnt sehr 
vor der Extension, nachdem er sich an einer frischen Fraktur autoptisch davon iiberzeugte, 
daB durch Extension ein breiter Spalt zwischen HaIs und Kopf entsteht. Vielleicht sind 
uns die Amerikaner auf dem Gebiete der SchenkelhaIsbruch-Behandlung deshalb iiberlegen, 
weil bei ihnen Frakturen, Luxationen und Knochenerkrankungen vielfach in besonderen, 

1) Diese iiberdurchschnittlich giinstige Heilungsziffer erklart sich daraus, daB wir das 
Whitman-Verfahren nicht bei dekrepiden undaIterenLeuten, a130 bei ausgesuchtem 
Material, angewandt haben.-
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einheitlich geleiteten ~Krankeii1:iij;tl.sefiiu.Iitergebracht werden, wie ja auch Bardenheuers 
groBe Frakturabteilung bezuglich ihrer guten Erfolge beriihmt war. 

Es ist ein weit verbreiteter Irrtum, daB die medialen Schenkelhalsfrakturen 
sich haufig einkeilen; diese Beobachtung trifft fiir die laterale Fraktur wohl zu. 
Dagegen ist nach Lorenz, Whitman, Wilson Einkeilung beim medialen 
Schenkelhalsbruch viel seltener, als bisher auf Grund einseitiger Rontgen­
bilder angenommen wurde, wie die durchweg leicht gelingende Reposition in 
Narkose beweise. 

Vielleicht sind uberhaupt nur die Briiche eingekeiIt, bei welchen nach stattgehabter 
Fraktur NormaIsteIlung oder Innenrotation besteht; es ware wiinschenswert, wenn die 
Autoren, welche baim frischen Schenkelhalsbruch primar blutig vorgehen und das Gelenk 
eroffnen, ihre autoptischen Befunde mitteilen wiirden. In den beiden Fallen sichorer fester 
und balastungsfahiger Einkeilung medialer SchenkeIhaIsfrakturen von Speed bestand 
stets Normalstellung; auch war der SchenkelhaIswinkeI vergroBert (Abduction). Vor­
bedingung sei wahrscheinlich Fall seitwarts-rucklings bei Ieicht abgespreiztem Bein. Diese 
Frakturen heilten gut ohne besondere Bahandlung. Auch Bardenheuer halt dic intra­
artikulare Einkeilung fiir ein sehr seltenes Ereignis; meist handele es sich boi Annahme 
derselben wahrscheinlich um eine inkomplette Fraktur (Infraktion). 

Und ein noch weiter verbreiteter Irrtum ist der - und er be­
trifft auch die Einkeilung bei lateraler Fraktur - daB auf diese Einkeilung 
sicherer VerlaB fiir die Reilung sei. In den meisten Lehrbiichern, in 
V ortragen, in Gesprachen mit Kollegen hort man immer wieder von dem 
"Noli tangere" der eingekeilten Schenkelhalsfrakturen. Demgegeniiber muB 
festgestellt werden, worauf Eggers, Schanz u. a. ausfiihrlich eingehen, daB 
sich eine groBe Zahl der Einkeilungen spater lOst oder verschiebt, um dann 
um so sicherer und ungiinstiger in den Zustand der Pseudarthrose oder der 
Coxa vara iiberzugehen. Die unbedingten Anhanger der Whitmanschen 
Methode nehmen deshalb keine Riicksicht auf die Einkeilung und behandeln 
dieselbe genau so wie eine lose Fraktur. Es gibt natiirlich feste Einkeilungen 
die auch knochern oline Behandlung heilen, selbst wenn sie friihzeitig be­
lastet werden; aber ihre Zahl ist sicher sehr gering. Sie sind durch geringe 
oder fehlende AuBenrotation und geringe Verkiirzung g~kennzeichnet. Die 
Indikationsstellung zur Losung einer Einkeilung ist bei medialer Schenkelhals­
fraktur von Fall zu Fall zu entscheiden. Alter, Fettpolster, Gewicht, Psyche, 
soziale Verhaltnisse spielen dabei eine wichtige Rolle. 

Wir Iehnten bisher (vgl. ChirurgenkongreB 1924) den blutigen Eingriff bei der 
frischen Sche'l1kelhalsfraktur ab und stellen uns dadurch in Gegensatz zu einer 
Anzahl erfahrener Chirurgen. Denn 

1. sind durch das Whitmansche Verfahren die Aussichten auf knocherne Heilung, 
besonders aber auf befriedigende Funktion ganz wesentlich gebessert gegeniiber der fIuheren 
Behandlungsmethode ; 

2. etwa 20 0/ 0 aller entstehenden offenbaren Pseudarthrosen sind, wie wir spater noch 
ausfiihren werden, funktionell befriedigend und in ihrer Leistungsfahigkeit jedenfalls kaum 
schlechter daran als viele der fruhzeitig blutig operierten FaIle; 

3. ein guter Teil - etwa 20% nach Carother - der Schenkelhalsfraktureri stirbt 
im ersten Monat lediglich an den weiteren Folgen des Bruches, 

4. kann nach rniBgIucktem Whitman verfahren bei schlechter Funktion der Pseud­
arthrose immer noch mit dem einen oder anderen weiter unten besprochenen Verfahren 
geholfen werden. Diese Ansichten mussen wir vielleicht insofern andern, als es tatsachlich 
aussichtslose Splitterbruche des Schenkelhalses gibt, bei denen die Pseudarthrose nicht zu 
umgehen ist. Fiir diese kame bei sonstiger Eignunggegebenenfalls ein friihzeitiger blutiger 
Eingriff in Frage. Konservative Behandlung ware nur Zeitverlust. 
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Einen guten Uberblick uber die opemive--Indikationsstellung boi frischer und alter 
Schenkelhalsfraktur finden wir bei Henderson, dem wir an dieser Stelle unseren 
besten Dank fiir Mitteilung seiner erst in diesem Jahre zur V.eroffentlichung ge­
kommenen Erfahrungen aussprechen. Er hatte an der May 0 - Klinik in den letzten 
7 Jahren 177 Schenkelhalsbruche. Davon waren 22 frische Frakturen, die er im 
allgemeinen nach der WhitmanmethOtle behandelte bis auf einige Frakturen mit 
rontgenologisch (Innenrotationsstellung!) sichergestellter ausgedehnter Zertrummerung 
des Halses; letztere bolzte bzw. verschraubte er mit Rinderknochen. Er hatte mit 
diesem Verfahren durchweg gute Resultate im Gegensatz zu Girode (Del betsche Klinik). 
31 weitere Personen k1agten zwar uber Hiiftbeschwerden, aber die Vereinigung des Bruches 
erschien so gut, daB keine weitere Behandlung empfohlen werden konnte. 10 Frakturen 
waren pathologisch. Es verblieben also 114 veraltete Schenkelhalsbruehe. Von diesen waren 
66 = 58%! zur Operation nicht geeignet bzw. funktionellieidlieh brauehbar; 48 Patienten 
wurde ein operativer Eingriff angeraten, von denen jedoch 12 aus verschiedenen Grunden 
die Operation ablehnten, meistens weil sie nicht die erforderlich lange Zeit aufbringen 
wollten oder konnten. Von den restierenden 36 wurden 3 wegen deformer Heilung, 33 wegen 
Pseudarthrose operiert (siehe Tabelle am SchluB der Arbeit). 

Henderson betrachtet als Hauptursache der P8eudarthrosenbildung nach medialer 
Sehenkelhalsfraktur: 1. Niehtbehandlung infolgc falseher Diagnose und 2. mangelhafte 
Behandlung. Bei seinen frischen Frakturen hatte er nur 2 Exitus = 90/ 0 , beide infolge 
Embolie (einmal nach Rinderknochenbolzung wegen sehwerer Zertriimmerungsfraktur). 

Bei der lateralen Schenkelhalsfraktur sind beide Bruchstiicke in der Regel 
gut ernahrt, und somit sind gewohnlich auch die Heilungsvorgange normale. 
Wir behandeln sie mit Extensionsverband in Abductionsstellung. Einkeilungen 
sind bei diesen Briichen haufig. Langsame und ungiinstige HeHung erlebt 
man manchmal bei den intertl'ochanteren (basalen) Frakturen, bei denen das 
proximale Fragment in die Trochantergegend tief eingetrieben ist und die 
wichtigen GefitBe dieser Gegend zerstort hat. Bei dieser Frakturform hat 
man meist mit ausgedehnten Knochennekrosen und verlangsamter Heilung 
zu rechnen. Langdauernde Fixation und Entlastung ist ebenso wie bei medialer 
Fraktur angezeigt, sonst konnen Pseudarthrosen entstehen (s. u. Abb. 10). 

II. Del' deform gelleilte Scllenkelbrncb. 
Wir kommen nun zum eigentlichen Thema: zur Prognose und Therapie 

der veralteten, schlecht bzw. pseudarthrotisch geheilten Schenkelhalsfraktur. 
Beim schlecht geheilten Bruch ist zwar knocherne Konsolidation, aber in mehr 
oder weniger unbrauchbarer SteHung eingetreten. Dabei diirfte es sich vor­
wiegend um Coxa vara, meist mit AuBenrotation verbunden, handeln. Die 
Ursache der Deformitat wird gewohnlich in zu friihzeitiger Belastung zu 
suchen sein (Schanz). Besonders haufig scheint deforme Heilung bei Kindern 
vorzukommen. Schwarz (Klinik Perthes) macht darauf in seiner Arbeit: 
"Was wird aus der Schenkelhalsfraktur des Kindes?" aufmerksam. 

Nach ihm ist die kindliehe Sehenkelhalsfraktur vorwiegend eine intertroehantere. Sie 
gleicht in ihrer sClllechten Heilungstendenz, in dem sehr laugen Bestehenbleiben des Fraktur­
bildes ohne eine Spur von Callustildung oder Ansatz zur Verknocherung vollig der Schenkel­
halsfraktur der spateren Jahre. Sie unterscheidet sieh jedoch von dieser durch den auf­
fallend fruhen Eintritt der Trag- und Gebrauehsfahigkeit. Sie konsolidiere schlieBlich immer 
knochern, mitunter iiber das BUd einer Pseudarthrose hinweg. Getrubt wiirde die Prognose 
durch die Miiglichkeit, daB es in manchen Fallen zu einem ausgedehnten Schwund des 
Schenkelhalses kommt oder daB sich in der Folge eine sehwere Gelenkdeformierung 
entwickelt. Ausheilung in idealer Stellung scheine relativ selten einzutreten. Ahnlieher 
Ansicht sind Hesse und Kotzen berg. Letztererbeobachtete jedoch zwei Pseudarthrosen, 
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deren Eintritt er auf Ernahrungsstorungen im Pubertatsalter zuriickfiihrt (1::eide Male 
wurde derT'rochanter mit. gutem Erfolg implantiert). Hesse glaubt, daB der Grund der 
giinstigen Prognose fiir Konsolidierung del' Frakturen bei Jugendlichen in erster Linie 
durch die von Lexer nachgewiesenen giinstigen Ernahrungsbedingungen der Epiphysen 
der langen Rohrenknochen in der Jugend gegeben sei. 

Axhausen hat den Fall von Schwarz einer eingehenden Kritik unterzogen gelegent­
lich der B3sprechung seines bekannten Falles, eines 16jahrigen Jungen, bei dem nach 
trochanternaher Schenkelhalsfraktur das ganze proximale Kopfstiick (Kopf, Epiphysen­
linie, Halsstiick) nekrotisch befunden wurde und doch bereits nach 10 Monaten knochern 
mit dem distalen Halsfragment unter Coxa-vara-Bildung verheilt war. Die Ersetzung des 
nekrotischen Epiphysenknol'pels dul'ch zal'tes Bindegewebe raubt del' Epiphyse den guten 
Halt gegen den Halsteil, die allmahliche Verlagerung unter der Belastung kann nicht wunder­
nehmen. Am Kopf entwickelte sich eine typische Arthritis deformans, wie sie auch S c h w ar z 
in mehreren Fallen beschrieben hat. 

Campbell sah bei Erwachsenen noch nach 6 Monaten, wir nach 4, einmal 
sogar nach 8 Monaten (vgl. Fall 7) Verschiebung des zuvor in guter Stellung 
konsolidiert gewesenen Schenkelhals bruches. Diese V erschie bung kann zur 
volligen Losung, zur Pseudarthrose fiihren. Von Lexer wurde experimentell 
nachgewiesen, daB am Knochentransplantat - und das ist ja meistens das 
proximale Fragment beim Schenkelhalsbruch - durch mechanische Inanspruch­
nahme Spaltbildungen entstehen konnen zu einer Zeit, wo die Substitution noch 
nicht weit genug fortgeschritten 1st. 

1st der Zustand stationar, so wird die Deformitat meist wohl nicht so starke 
Beschwerden verursachen, daB ein operativer Eingriff indiziertware. Sonst kommt 
die fUr die schwere Coxa vara Erwachsener bekannte Therapie der subtrochan­
teren Osteotomie nach v. Volkmann, Schanz, Kirmisson in Frage. Bor­
chard halt allerdings die subtrochantere Osteotomie nicht fUr ausreichend. 
Er empfiehlt bei hochgradigen Funktionsstorungen nach intertrochanteren 
Srakturen die Keilosteotomie am Sitze der geheilten Fraktur unter Eroffnung 
del' vorderen Gelenkkapsel und Schonung einer hinteren Knochenspange am 
Rals. 4 so operierte Patienten seien nach der Operation erheblich gebessert 
gewesen. Bei deform geheilten subkapitalen Frakturen schlagt Borchard 
den Kopf abo Nach Worms und Ramant ist die subtrochantere Osteotomie 
der Osteotomie des Raises und der Decapitation iiberlegen. Lorenz empfiehlt 
als einfacher und schonender seine "Inversion", auf die wir spater zuriickkommen 
werden. DaB es ohne Refraktur gelingen sollte, die Beschwerden verursachende 
Deformitat zu beseitigen, halten wir fUr unwahrscheinlich und die Refraktur 
ist bei knocherner Reilung nicht ohne weiteres zu erreichen. Die Erfahrungen, 
die Mau (ChirurgenkongreB 1925) an unserer Klinik in dieser Beziehung mit 
den Fallen von jugendlicher Coxa vara rtach EpiphysenlOsung gemacht hat, 
sprechen in diesem Sinne. Anders liegen die Verhaltnisse, wenn es sich bei 
deform geheilter Schenkelhalsfraktur nicht urn knocherne, sondern urn bindege­
webige Reilungen handelt, was allerdings Ofter der Fall sein mag, als wir nach 
dem Rontgenbilde annehmen, oder wenn es sich urn den Umbau atrophischer 
Knochen handelt. 

In seinem Buch "Die permanente Extensionsbehandlung" schreibt Bardenheuer: 
Bei bestehender Konsolidierung des Schenkelhalsbruches in einer deformen Stellung ist 
es geboten, nach Dupuytren nach del' geschlossenen Seite, odeI' nach Dieffenbach 
nach del' oHenen Seite hin den ·Winkel zu vel'gl'oBel'n resp. zu vel'kleinel'n und mittels 
Handedruck iiber eine Tischkante eUlzuknicken (?). Beim MiBlingen istdie keilformige 
Resektion aus del' Spitze des Winkels am Platze. 
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Deutschlander stehtwege:n.aer"Gefalir spater eintretender Pseudarthrose 
und sekundarer Arthritis deformans auf dem Standpunkt, daB man bei deform 

., f 

geheilten Sche:n.kelhalsbriichen Jugendlicher so radikal wie moglich vorgehEll,l 
miisse. Er reponierte nach Arthrotomie die angefrischten Fragmente und schiente 
sie zwecks temporarer aber ausreichender Fixation durch frei transplantierte 
paraartikular auf die Gelenkkapsel gelagerte Knochenspane. 

Wir hatten nie Ursache, wegen eines veralteten schlecht, aber kn5chern 
geheilten Schenkelhalsbruches operativ einzugreifen. Denn im aligemeinen 
scheint uus nicht so sehr die falsche SteHung als die vielmehr gelegentlich 
vorhandene durch unphysiologische Belastung verursachte Arthritis deformans, 
eine iibermaBige Caliusbildung (bei lateraler Fraktur) oder auch Kapselinfiltrate 
die Causa noceus zu sein. Bisher haben wir versucht, moglichst mit konservativer 
medikomechanischer Behandlung auszukommen. 1m jugendlichen Alter bildet 
sich die Deformitat oft spontan zuriick; Schwarz beobachtete sogar, daB 
sich 7 Jahre nach der Fraktur bei einem 14jahrigen Madchen trotz dauernder 
Belastung ganz von selbst aua einer spitzwi:n.keligen Coxa vara eine recht­
wi:n.kelige gebildet hatte ("Entlastungsdeformitat" infolge Schonung 1). 

III. Die 8chenkelhalspseudarthrose. 
1. Ursachen und pathologisch-anatomische Einteilung. 

Die Heilungsschwierigkeiten der intrakapsularen Schenkelhalsbriiche sind 
oben so ausfUhrlich erortert worden, weil sie zugleich die tJrsache fiir die so hau­
figen Sche:n.kelhalspseudarthrosen abgeben. Die verschiedenen Fakteren sind 
selten einzeln, meist zu mehreren oder auch aBe gleichzeitig an dem Ausbleiben 
der Heilung schuld. Kurz wiederholt handelt es sich um folgende: 

1. Fehlen eines callusbildenden Periosts am Schenkelhals. 
2. Ungiinstige GefaBversorgung des proximalen, manchmal 

auch des distalen Bruchstiickes. 
3. Schenkelhalsschwund infolge ausgedehnter Zertriimmerung 

oder Atrophie. 
4. Osteoporose und Fettmarkbildung. 
5. Interposition von Kapselteilen. 
6. Als letzte aber wohl fUr die Mehrzahl der Falie als wichtigste Ursache: 

ungeniigende Reposition und Fixation des Bruches, ohne die die 
Fragmente durch dauerndes Reiben weiter zermiirbt werden -, und 

7. ungeniigende Schonung und Entlastung der wenn iiberhaupt nur 
ganz langsam sich vollziehenden Heilungsvorgange, die im wesentlichen nur 
yom Mark der distalen Bruchstiicke ausgehen konnen ("with no contact, 
no union" Humphry). 

Wir schatzen, daB selbst bei bestmoglicher Behandlung immer noch 10-20% 
alier Sche:n.kelhalsbriiche nicht knochern, sondern nur pseudarthrotisch heilen 
werden, womit allerdings nicht gesagt ist, daB die Fu:n.ktion schlecht ist. 

Uber die Haufigkeit der Pseudarthrosen bei den friiheren Behandlungs­
methoden der intrakapsularen Sche:n.kelhalsfraktur brauchen wir keine An­
gaben zu machen. Es handelte sich friiher bei den Diskussionen meist nur 
darum, ob eine subkapitale Fraktur iibernaupt knochern heilen kOnne. 
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Senn untcrnahm 1904 eine Umfrage dariiber bei englischen, franzosischen, deutschen, 
schweizerischen Chirurgen, sie wurde in 27 Antworten bejaht, in 18 verneint. Senn fand 
im ganzen nul' 54 FaIle knochcl'ner Heilung, von diescn meinte Kocher, sei kein Dutzend 
uber allen Zweifel erhaben! 

Diese Frage ist auch heute noch sehr schwer zu entscheiden. Am Lebenden 
ist es vielleicht iiberhaupt nicht moglich, die knocherne Heilung einwandfrei 
festzustellen, nachdem Fr-angenhei m nachgewiesen hat, daB eine klinisch, 
im Rontgenbild und am Leichenpraparat als knochern bezeichnete Heilung 
sich auf den Sagflachen als ganze odeI' teilweise fibrose Vereinigungen des 
Bruches herausstellte. 

Frangenheim weist mit Recht darauf hin, daB es im gegebenen FaIle 
ungemein schwer, ja unmoglich sein kann zu sagen, in welchem Stadium der 
Heilung sich ein Schenkelhalsbruch befindet, denn sehr oft kommt es auf dem 
Wege der fibrosen Verbindung schlieBlich noch zur knochernen Heilung. Eine 
einigermaBen brauchbare Angabe uber die Heilungsdauer von Schenkelhals­
briichen gibt es nicht, kann es nicht geben, weil die Heilungsbedingungen in 
jedem FaIle ganz verschieden liegen. Man weiB aber aus alteren und besonders 
auch aus neueren Erfahrungen, daB man wohl mit sehr langen Zeitraumen 
(1-2 Jahren) und nicht selten wohl auch mit noch langeren rechnen muB, 
aber - auch rechnen kann. Die Heilung der Schenkelhalsfraktur kann sich 
nur unter mehr oder weniger ausgedehntem Umbau des proximalen Fragmentes 

. vollziehen - und die umbauenden Krafte sind unter den eingangs aufgezahlten 
physiologischen Bedingungen an sich schon schwach, dazu sehr oft noch durch 
pathologische Umstande gehemmt. Unter diesen Gesichtspunkten will jede 
intrakapsulare Schenkelha.lsfraktur behandelt und unter diesem Vorbehalt 
wollen ihre Heilungsaussichten betrachtet sein. 

Bei del' Langsamkeit des Umbaus ist es iiberhaupt eine ofiene 
Frage, von welchem Zeitpunkt an man im strengen Sinne des Wartes 
beim Schenkelhalsbruch von Pseudarthrose reden darf, wenn man 
namlich, wie wir es fUr richtig halten, unter Pseudarthrose einen definitiven 
irreparablen Zustand von Nichtverheilung eines Knochenbruches versteht. 
Auf viele FaIle sag. Schenkelhalspseudarthrosen ware wohl besser die Bezeich­
nung verlangsamte Heilung anzuwenden. Fr angenhei m bemerkt· wiederholt 
bei der mikroskopischen Beschreibung seiner Pseudarthrosenpraparate, daB 
eine spatere endliche knocherne Heilung nicht auszuschlieBen gewesen sei. 
Es war of tel'S nachzuweisen, daB die bindegewebige Fixation nur das Provisorium 
fUr die knocherne Heilung war. Eigentlich durfe man nul' fii.r die typische 
Nearthrose den Ausdruck Pseudarthrose gebrauchen! 

Wir haben die unangenehme Empfindung, in einigen Fallen zu friih die konservative 
B~handlung bei verlangsamter Heilung aufgegeben und zu friih radikal operiert zu haben. 
Von nachhaltigem Eindruck wird nns stets der nnten ausfiihrlicb beschriebene Fall (S. 48) 
bleiben, bei dem wir wegen Bestehens oder Gefahr del' Pseudarthrose die Gabelung nach 
Lorenz machten nnd nach 7 Monaten knocherne AusfiHlung des vermeintlichen Pseud­
arthrosenspaltes sahen. 

Die ganz ungewohnlich langsame und dazu oft noch verzogerte 
Heilung muB bei jeder Schenkelhalsfraktur und Schenkelhals­
pseudarthrose in Rechnung gestellt werden. Auf diesem Gebiete hat 
die Chirurgie bisher nur ·wenig Erfahrungen gesammelt - der durch J ahr­
hunderte und Jahrtausende genahrte Pessimismus gegenuber der Schenkel­
halsfraktur hat zu einer in ihrer Verallgemeinenmg sicherlich nachteiligen und 
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unberechtigten Nichtbeachtullg del' Heuullgsvofgange bei diesem Bruch gefiihrt. 
Ein Gehenlassen, wie es will, oder ein iiberstiirztes operatives Vorgehen war 
die Folge, zum Nachteil namentlich der aussichtsreicheren nicht senilen Pa­
tienten. 

Frangenheim stellt in seiner grundlegenden Arbeit folgende Formen der 
Pseudarthrosen auf: 

1. Die pathologische Syndesmose, d. h. die feste und unbewegliche 
Vereinigung der Bruchenden durch ein straffes Bindegewebe. 

Abb.5. Schenkelhalspseud­
arthl'ose nachsubkapitalel' Fraktur. 
Pathologische Syndesmose trotz weit­
gehenden Halsschwundes. Del' Kopf 
steht mit seiner Mitte dem Adam-

schen Sporn gegeniiber. 
(Nach Frangenheim: Fortschritte 

a. d. Geb. d. Rontgenstr. X.) 

Abb.6. Schenkelhalspseudarthrose. 
Nearthrose. Volligel' Schwund des Schenkel­
halses. M.38Jahl'e, F/zJahrenachVerletzung. 

Hals vollig geschwunden. 
(Nach Frangenheim.) 

2. Die eigentliche Nearthrose, bei der die beiden Bruchenden sich voll­
standig abglatten und ein neues Gelenk bilden. Wenn dann noch der alte 
Schenkelkopf in der alten Pfanne durch entziindliche Prozesse fixiert ist, kann 
die neue Gelenkbildung um so sicherer werden. 

3. Die eigentliche Pseudarthrose bei der sich zwischen den beiden Bruch­
enden eine lockere Bandmasse findet, welche die Fragmente diirftig zusammen­
halt. 

Zul' ersten Gl'uppe zahlt Frangenheim den Fall del' Abb. 5, von dem leider nul' 
die Beschreibung des Praparates vorhanden ist, aile klinischen Angaben feWen. Er zeigt, 
daB die feste ligamentose Vereinigung auch noch zustande kommen kann, wenn del' 
Hals fast vollstandig geschwunden ist. Der Femur1>:opf ist durch ein breites fibroses 
Band an del' medialen Trochanterpartie befestigt. 

Subkapitale Fraktur, Hals fast vollkommen geschwunden - feste, fibrose Vereinigung 
del' Fragmente (pathologische Syndesmose). Del' Kopf sitzt mit seiner Mitte dem Adam­
schen Bogen auf, an del' Stelle des Halses findetsich im Trochanterbezirk eine Exkavation, 
in welche del' Kopf mit seinem iiberhangenden oberen Randti hineinragt. Die BruchCliden 
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sind durch ein fibroses, sehnigglanzendes 'Band vereinigt und konnen nul' in beschranktem 
MaBe gegeneinandergeschoben werden (Abb. 5). 

Abb. 7. Schenkelhalspseudarthrose. 
Bindegewebige Vereinigung del' Frag­
mente. Fr.58J. (NachFr a ngenheim.) 

Unter den Nearthrosen unterscheidet 
Frangenheim zwei Typen. 

In extremen Fallen ist die Resorption des 
RaIses soweit gediehen, daB del' Schenkelkopf 
mit del' in seiner Bruchflache neuge bildeten 
Pfanne auf dem oblongen Rhombus del' Tro­
chanterregion sitzt (Abb. 6). Die neue Gelenk­
flache des Kopfes zeigt mikroskopisch recht­
winklig abgebogene Knochenbalkchen, welche 
die Markhohle abschlieBen. So entsteht del' 
Knochenwall auf del' Bruchflache des Schenkel­
kopfes, del' makroskopisch eine elfenbeinglatte, 
liickenlose Schliffflache zeigt. Auch am Stumpf 
des in jedem Falle stark verkiirzten RaIses ist 
die Markhohle durch Knochensubstanz abge­
schlossen. 

In anderen Fallen wiId die abgeglattete und 
abgescWossene Bruchlinie des Schenkelhalses all­
mahlich mit derbem Bindegewebe iiberkleidet, 
welches in Knorpel iibergehen kann (Abb. 7). 
So entsteht ein neuer Schenkelkopf, del' vollig 
Form und Struktur des alten annehmen kann. 
Die neugebildete Schenkelpfanne reicht bis­
wellen tief in das Kopffragment hinein, sie tragt 
abel' nach Frangenheims Befund keinen 
Knorpel. Am neuen Gelenk bildet sich t ellweise 
eine neue Gelenkkapsel. 

Zum SchluB bring en wir zur Darstellung 
les Situs bei Pseudarthrosen zwei Bilder 

Abb. 8. Subkapitale altere Schenkelhals­
fraktur. Einstiilpung einer Kapselfalte 
und del' Gelenklippe in den oberen Teil des 
ctwas auseinandergezogenen Bruchspaltes. 
Einstiilpung einer Kapsel£alte auch im 
unteren Abschnitt des Bruchspaltes. Aus 
"Schmorl" : Die pathologische AnJl,tomie 

Abb. 9. Subkapitale Schenkelhalsfraktur, 
5 Jahre alt, partielle Nekrose des abge­
brochenen Kopfes. (Relle, strukturlose 
Zone, die ein dunkles, dem Foveagebiet 
entsprechendes, annahernd l'undes Feld 
umgibt.) Einstiilpung eines vom RaIse 
abgelosten Synovialfetzens in den oberen 

del' Schenkelhalsfrakturen. Abschnitt des Bruchspaltes. 
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aus der Schmorlschen Arbeitmit -Besehreibungen der Praparate. Man achte auf den 
weitgehenden Schwund des Schenkelhalses und die Einstiilpung von Weicbteilen (Kapsel, 
Limbus, Synovialfetzen) (Abb. 8 u. 9). 

Abb . 10. Lateraler Schenkelhalsbruch, Pseudarthrose trotz machtiger Knochenneubildung. 

(Nach Roth: Ergebn. d. Chirurg. Bd. 6.) 

Und schlie13lich noch die Bilder von zwei Pseudarthrosen nach lateraler Schenkelhals­
fraktur. Abb. 10 zeigt, daB trotz machtiger periostaler und metaplastischer Knochen­
neubildung eine Pseudarthrose entstehen kann. Abb. 11 zeigt die typische tIaterale 

Abb.l1. Lateraler eingekeilterSchenkelhalsbruch 
mit Pseudarthrose. a Callus auf del' AuBenseite 
des Schaftes. Der Keil bat die auBere Corticalis 
durchbrochen. b Stiitzcallus in der ~gend des 

Trochanter minor mit Knorpeliiberzug. 
(Nach Frangenheim: Dtsch. Zeitschr. f.Chirurg. 

Bd. 185.) 

Einkeilungsfraktur bis an die auBere Wand des Trochanters, bei welcher infolge Zer­
stiirung der groBen Knochengefa.Be in der Fossa intertrochanterica oft weitgehende 
Nekrosen am proximalen Fragment sich einstellen: Man -sieht ferner noch die typische 
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Callusbildung vom kleineIl- T.rochanter aus, welche sich als Stutze fiir den Schenkelhals· 
kopf ausgebildet hat. 

2. Prognose der Schenkelhals-Pseudarthrose. 
Unser Material an Schenkelhalsbriichen der letzten 12 Jahre setzt sich aus 

126 Frakturen zusammen. Von diesen waren 76 lateral (24 pertrochanter, 
52 intertrochanter) und 50 medial. Wir beobachteten sichere Pseuda.rthrosen 
auf Grund von Nachuntersuchungen und eingehenden, ZUlli Teil arztlichen 
Berichten in 36 Fallen, und zwar 6mal nach intertrochanterer (II %) und 30mal 
nach medialer Schenkelhalsfraktur (60%), zusammen in 351/ 2 % der Briiche 
des eigentlichen Schenkelhalses. Diese Prozentzahlen sind von geringerer Be· 
deutung, da wir nicht aIle Patienten untersuchen konnten. N ur in 12 Fallen 
wurde rontgenologisch knocherne Heilung nach medialer Fraktur nachgewiesen; 
dabei handelte es sich 3 mal um Infraktionen bzw. um Einkeilungen in giinstiger 
SteHung und 9mal war nach "Whitman" behandelt worden! 1 Resultat war 
funktionell "schlecht" infolge schwerer, aber schon vor dem Bruch bestehender 
Arthritis deformans. 

a) Nach lateraler Fraktur. 

Die Pseudarthrosenbildung nach lateraler Fraktur betraf im allgemeinen 
senile Leute: 2 Manner und 4 Frauen; das Durchschnittsalter war 66 Jahr. 
Die Behandlung war in 3 FliUen Extension, in 3 Fallen Bettruhe gewesen. Das 
Endergebnis war stets funktionell "schlecht"; sie konnten entweder gar nicht 
oder nur mit Kriicken miihsam gehen. 

Wie schon erwahnt, disponieren diejenigen FaHe von lateraJen Schenkel· 
halsfrakturen zur Pseudarthrose, bei denen die proximalen Fragmente bis an 
die auBere Corticalis des Schaftes vorgetrieben oder nahe darunter, und die· 
jenigen, bei denen die ganze Trochantergegend gleicltzeitig zertriimmert wurde. 
Trotz umfangrejcher Einkeilung und periostaler und parostaler Callusbildung 
kommt es bei letzteren Fallen manchmal nicht zur Heilung. 

Bei den ersteren Fallen bildet sich manchmal ein Stiitzcallus vom Tro­
chanter minor aus, worauf Frangenheim, dessen Arbeit die Abb. II ent· 
stammt, besonders hinweist. Den gleichen Vorgang beobachtete auch Schmorl, 
ebenso wie wir bei einigen Fallen medialer Fraktur. 

Nach unseren Erfahrungen ist die an sich seltenere Nichtheilung nach 
lateraler, oder genauer nach intertrochanterer Fraktur funktionell pro· 
gnostisch ungiinstiger. Zur Erklarung darf man wohlannehmen, daB sie 
eben nur bei decrepiden Patienten oder schwersten Zertriimmerungen auf­
tritt, und daB gerade bei lateral gelegener Pseudarthrose ein Anstemmen 
des Trochanters oder des Schaftes an die Beckenwand infolge ihres groBeren 
Abstandes von derselben kaum moglich ist; das proximale Fragment 
andererseits kann wohl wegen seiner Lange dem giinstigenfalls erhalten 
gebliebenen Trochanter minor keinen Halt bieten. AuBerdem fehlt der dem 
distalen Fragment bei medialer Fraktur haltgebende Kapselschlauch, der beim 
Hohertreten des Trochanters letzteren an der Beckenwand wenigstens etwas 
festhalt. 

Whitman u. a. amerikanische Autoren legen bei lateraler Fraktur ebenso wie bei 
medialer einenAbductions·lnnenrotations.Hiiftgips an und verhuten dadurch mit groBerer 
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Wahrscheinlichkeit Heilung in ungfuiStiget StellUIig und zu reicWiche, Schmerzen ver­
ursachende Ca.llusbildung. Die Gipsbehandlung konnte natiirlich entsprechend der schne]]eren 
Heilung und Belastungsfahigkeit erheblich abgekiirzt werden. 

b) Naeb medialer Fraktur. 
Unter den 30 Pseudarthrosen nacb medialer Fraktur (Durchschnitts­

alter 53 Jahre) wurden 3 innerhalb des ersten Jahres nach stattgehabtem 
Bruch operiert. Da wir nur Spatresultate, d. h. Zustande nach wenigstens 
einjahriger Dauer der Pseudarthrose beriicksichtigen wollen, bleiben 27 FaIle. 
Von diesen waren 8 funktionell leidlich (2 "gut" und 6 "geniigend") zu­
sammen 29%. D. h. also, daB etwa 1/4 aller nach medialer Schenkelhalsfraktur 
am Leben bleibender Personen trotz Pseudarthrose eine leidlich gute Funk­
tion hatten. 

Auf die Griinde, warum es zur Pseudarthrosenbildung kam, wollen wir an 
dieser Stelle nicht noch einmal eingehen; 15 Briiche waren wahrscheinlich 
eingekeiltund ebenso viele lose. Den samtlichen 36 uns bekannten medialen 
und lateralen Pseudarthrosen waren vorausgegangen 19mal Extension, 12mal 
Bettruhe, 2mal Gehgips, 3mal Hiiftgips. 

Die H ii f t g ips b e han dIu n g war aber nicht einwandfrei gewesen; einmal loste sich 
durch zu friihe Belastung die anfangs erreichte knocherne Vereinigung in guter Stellung 
allmahlich wieder, ein andermal wurde der Hiiftgips nur in "leichter" Abduction angelegt 
und das dritte Mal ist wegen nicht richtig gedeuteter Umbauatrophie der Fragmente 
wohlleider zu friih operativ eingegriffen worden. 

Nach Extension oder Bettruhe trat, abgesehen von· wenigen, wohl als In­
fraktionen zu bezeichnenden Briichen ohne Dislokation regelmaBig Pseud­
arthrosenbildung auf, wobei angebliche "Einkeilung" bedeutungslos war. 
"Einkeilung" hat den Vorteil, daB infolge Abschwachung des StoBes die 
innere Kapsel und mit ihr die zum Schenkelkopf verlaufenden GefaBe mehr 
oder weniger erhalten bleiben konnen. Ihre Nachteile sind erstens er­
schwerte Reposition und zweitens die bei fehlender bzw. geringer Ver­
kiirzung haufige, falsche Diagnosenstellung, d. h. eine fiir den Verletzten 
verhangnisvolle Verwechslung mit "Kontusion". Denn daB es bei nicht 
sorgfaitigster mehrmonatiger Fixation und Entlastung auch nach eingekeilter 
Fraktur (auBer nach "Infraktion") haufig zur sekundaren Losung bzw. Pseud-
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Patienten kommt ·· es ill erstei--Linie darauf an, daB er wieder gehen kann. 
Auch nach Lorenz und Faltin kann sich ein groBer Teil der Patienten mit 
Schenkelhals-Pseudarthrose ganz gut mit HiIfe von Stocken, Kriicken oder 
Bandagen beheIfen. Ahnlich betonen Lindgren, Lofberg, daB es Pseud­
arthrosen mit guter Funktion gibt; auch nach Waldenstrom sind diese Falie 
nicht sehr selten. Rossi und Borghi operieren nur, wenn unertragliche Be­
schwerden vorhanden sind. Cotton, Brackett, Whitman und Henderson 
heben hervor, daB sich in einer nicht kleinen Anzahl von Schenkelhals-Pseud­
arthrosen die Patienten recht wohl befinden, bei denen also keinerlei Indikation 
zu irgendeinem Eingriff bestiinde; besonders altere Leute mit funktionell 
leidlicher Pseudarthrose diirfte man keinesfalls operieren. 

Abb.12. Mann, 50 Jahre. Pseudarthrose, 
7 J. nach medialer Schenkelhalsfraktur, 
feste, fibrose Vereinigung (Syndesmose). 

Giinther publizierte 1916 einen Fall von 
veralteter Schenkelhals-Pseudarthrose mit aus­
gezeichneter Funktion. Die Trochanterspitze 
war zum Darmbein in feste Verbindung ge­
treten; es hatte sich eine Nearthrose am Darm­
bein gebildet. Middeld orp f stellte im Januar 
1925 vor der Breslauer Chirurgen-Gesellschaft 
3 opel'ierte Pseudarthrosen vor; davon war die­
jenige funktionell die beste, bei welcher nach 
Nagelung erneut eine Pseudarthrose eingetreten 
war! Uber 2 durch einfache Dekapitation und 
abduzierende Extension behandelte unbrauch­
bare Pseudarthrosen berichtet Debernardi. 
Beide war.en nach Jahren funktionell "gut"; es 
hatte sich ein Widerlager am oberen Pfannen­
rand gebildet, gegen das sich der Trochanter 
minor stiitzte. 

Wir fanden als Ursachen fur die gute 
bzw .leidliche Brauchbarkeit unserer Schen­
kelhals-Pseudarthrosen straffe bindegewe­
bige Vereinigung der Fragmente (s. unten 
Fall 1 und 5), zufallige gliicklich liegende 
Zapfenbildung (Fall 2), Lagerung und 
Stiitzung der gut erhaltenen unteren Kante 

des Kopffragmentes auf den durch Calluswucherung medialwarts vergroBerten, 
vorspringenden Tr. minor (Fall 3) und schlieBlich feste Nearthrosenbildung 
zwischen Hals- oder Trochanterspitze und Darmbein (Fall 4 und 6). 

Die FaIle 5 und 6 (s. u. S. 46), bei denen es sich um unblutig behandelte 
unbrauchbare Pseudarthrosen handelte, werden wir weiter unten bringen. Als 
Typen fur die verschiedenen Moglichkeiten funktionell gut brauchbarer 
Pseudarthrosen wollen wir 4 ausgewahlte Krankengeschichten anfuhren. 

1. C., Jony, 50Jahre, 31.1.1917 Sturz auf rechteHiifte. StarkeAu.J3enrotation, geringe 
Abduction, deutliche Verkiirzung. Rontgenbild: subkapitale, nicht eingekeilte Fraktur, 
Hals steht etwas unterhalb und vor dem Kopf. - Bis 21. 3. Extension, danach Ubung, 
Massage. Guter Stand der Fraktur ohne groJ3ere Verkiirzung. Nach weiterer vierwochiger 
Bettruhe zu Hause, medikomechanische Behandlung bis 18.9. 1 Jahr danach konnte er 
unter Benutzung nur eines Stockes gehen. 

21. 4. 1922 Nachuntersuchung: Pat. hinkt, klagt iiber neuralgische Schmerzen, haupt­
sachlich bei Witterungswechsel. Das Bein sei kraftlos, oft wie lahm; nur nach riickwarts 
JieJ3e es sich gut bewegen. Kann J:licht ohne Stock gehen; er ist auf sitzende Arbeit 
angewiesen. - Verkiirzung 3 cm. Bein steht leicht auJ3enrotiert, Adduction nur wenig 
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eingeschrankt, .Abduction 40°, Flexion ' 600.Nur geringe Innenrotation moglich. Grobe 
Kraft deutlich herabgesetzt; Muskelschwund des Oberschenkels 3 cm, der Wade 2 cm. 
Trendelenburg: angedeutet +. 

26. 6. 1924 Nachuntersuchung: Subjektiver Befund unverandert. Er war 34. Wochen 
arbeitsunfahig; seitdem sitzende Beschaftigung. Das kranke Bein kann 1/ 2 m vom Boden 
hochgehoben werden. Infolge der oft plOtzlich einschieBenden Schmerzen wiirde er ohne 
Stock fallen; dauernde heftige Schmerzen in rechter Hiifte bei schlechtem Wetter. -
Verkiirzung 3 cm. Am Standbein ist Innenrotation unmoglich. AuBenrotation normal. 
Am Spielbein sind beide Rotationsmoglichkeiten etwas eingeschrankt. Abduction 20°, 
Adduction weiter als normal. Flexion von 180-80°. Glutealmuskulatur atrophisch. 
Muskelschwtmd des Oberschenkels 31/2 cm, der Wade 21/2 cm. Trendelenburg: schwach +. 
Rontgenbild (Abb. 12): Feste fibrose Heilung bei starker Verkiirzung des Halses mit aus­
gepragter Coxa-vara-Stellung. 

Epikrise: Straffe fibrose Heilung (Syndesmose) durch schlechte Stellung 
(AuBenrotation, Coxa vara, Halsverkiirzung) beeintrachtigt und durch die 
dadurch bedingten Beschwerden gescha-
digt. Aber kein Nachgeben oder Er­
schlaffen der fibrosen Vereinigung, wie 
die zweite Nachuntersuchlmg nach mehr 
als 2 Jahren lehrt. Auch unser Fall 5 
beweist, daB die bindegewebige Pseud­
arthrose des Schenkelhalses keineswegs 
immer schlotterig wird, wie Lor e n z 
anzunehmen scheint. Resultat: "ge­
niigend". 

2. F ., Dora, 40 Jahre, 19. 1. 1918 Fall auf 
rechteHiifte. Konnte noch 1/4 Stunde miihsam 
weiter gehen, war 2 Tage wegen Schmerzen 
bettlagerig, um danach wieder auf arztlichen 
Rat mitStocken zeitweise aufzustehen. Wegen 
der nieht nachlassenden Beschwerden am 6. 2. 
zur Klinik: Bein gut beweglich. Rontgen­
bild: eingekeilte, treppenformige subkapitale 
Bruehlinie. - Bettruhe, Massage, 42 Tage 
in der Klinik, 8 Wochen zu Hause. Mai 
1918 mit Stock und Kriicke gehfahig bei 
geringer gewordenen Schmerzen. 8 W ochen 

Abb. 13. Frau, 40 Jahre. Pseudarthrose, 
6 Jahre nach intermediarer Schenkelhals­
fraktur. Stntzung auf Schenkelsporn und 

Trochanter minor. 

lang brauchte sie dann nur noch einen Stock zum Gehen, den sie seit Sommer 1919 
auch entbehren kann. 

7. 3. 1922 Nachuntersuchung: Gang etwas hinkend: Schmerzen nur nach mehrstiindigem 
Marsch. Rechtes Bein steht in leichter AuBenrotation. Trochanterhochstand; Verkiirzung 
4 cm. Flexion der Hiifte bis 90°, Abduction bis 30° moglich, Innenrotation 0; Adduction 
und AuBenrotation gut normal. Kein Muskelschwund. Rontgenbild (Abb. 13): Pseud­
arthrose mit Zapfenbildung. Atrophie des Kopfes und Schwund des Schenkelhalses. Der 
Zapfen geht offenbar vom stark vorspringenden Merkelschen Schenkelsporn aus und stiitzt 
sich im Kopfrest. AuBerdem Stiitzung auf Trochanter minor. 

31. 5. 1924 Bericht: Geht seit 3 Jahren schmerzfrei ohne Stock, aber hinkend, kann 
das kranke Bein 50 em vom Boden hochheben, verrichtet ihre Hausarbeit. 

Epikrise: Zuerst vom Arzt als Kontusion behandelt, da es sich urn fest 
eingekeilte Fraktur handelte. Ohne Redressement und fixierendem Kontentiv­
verband konnte sich weder fibrose noch knocherne Vereinigung der Bruchenden 
bilden; jedoch kam es gliicklicherweise, vielleicht als Folge der zackigen 
Bruchlinie, zu einer funktionell recht guten,PseudarthTose. Gang zwar hinkend, 

3* 
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aber schmerzfrei, ~ ohne . Stuck-bei "leidlich guter Stellung und Beweglichkeit 
des Beines. Deshalb Resultat: "gut". 

3. St., Marie, 61 Jahre, 20. 9. 1922 Fall auf linke Hiute, konnte danach noch einige 
Minuten ohne Hilfe gehen, wenn auch unter groBen Schmerzen. Rontgenbild: eingekeilte 
intermediare Fraktur. - Streckverband 3 Wochen, 11. 10. im groBen Hiiftgips entlassen, 
den sie aber nur 14 Tage behielt! War danach mit Stock gehfahig. 

9. 7. 1924 Nachuntersuchung: Geht leicht hinkend mit einem Stock, ist erwerbs­
unfahig. Keine erheblichen Schmerzen, Mittelstellung des Beines. - Verkiirzung 11/2 cm. 
Beugung von 150--50°. Abduction 0, Adduction bis 20°. Rotationsbewegungen sind etwa 
um die Halfte der Norm eingeschrankt, verursachen Schmerzen. Muskelschwund a.m Ober­
schenkel 2-3 cm (20-25 cm iiber Kniespalt), an der Wade 1/4 cm. Trendelenburg: 
schwach +. Rontgenbild (Abb. 14): Pseudarthrose mit Zapfenbildung. Der scharf vor­
springende Tr. minor stiitzt sich unter den mit der Pfanne offenbar festverwacbsenen 
Kopf. Der Hals ist vollig resorbiert. 

Epikrise: Da das Bein schon 5 W ochen nach dem Bruch belastet wurde, 
ist die entstandene Pseudarthrose nicht verwunderlich. Glucklicherweise hat 

Abb; 14. Frau, 61 Jahre. Pseudarthrose 
2 Jahre nach subkapitaler Schenkel­
halsfraktur. Stiitzcallus am Trochanter 

minor. 

Abb. 15. };'rau, 63 Jahre. Pseudarthrose 
5 Jahre nach subkapitaler Schenkellials­
fraktur mit scheinbar fester Einkeilung. 
Vorziigliche Funktion, Kopf atrophisch. 
Schenkelhalsrest hat Halt yom Becken. 

(Nearthrose.) 

sich eine vorspringende Calluswucherung am Tr. minor gebildet, wie wir sie 
ofter zu beobachten Gelegenheit hatten (vgl. oben S. 32), auf die sich die gut 
erhaltene untere Corticalis des proximalen Fragmentes fest stutzt. Resultat: 
"genugend" . 

4. B. Mathilde, 63 Jahre, 2. 12. 1919 Fall auf linke Hiifte. Sie ging danach noch etwa 
500 m bis sie zusammenkn,ickte. Kam sofort zur KIinik. - Sehr geringe AuBenrotation, Be­
schrankung der Hiiftbeweglichkeit. Rontgenbild: feste Einkeilung, Kopf ist etwas nach 
unten verdreht, Scbenkelbals reicht mit seiner Oberkante bis zum Pfannendach. - Bett­
ruhe 4 Tage in der Klinik und 3 Wochen zu Hause. Wegen angeblicher Nervenschmerzen 
stand sie dann taglich kurze Zeit (zum Essen) auf. Nach insgesamt 10 Wochen war sie dauernd 
auf, konnte mit zwei Stocken gehen. Nacb weiteren 10 Wochen brauchte sie nur nocheinen 
Stock; 1/2 Jahr nach ibrem Fall ging sie aIle Wege ohne Stock. Sommer 1922 hat sie im 
Harz mehrstiindige Bergtouren gemacht (Brockenbesteigung !) . 

14. 3. 1922 Nachuntersuchung: Verkiirzung 4 cm, normale Beinstellung, starke 
Muskelatrophie, Hiiftbeugung 100", aktiv scIiIechter, Abduction und ·Adduction je 30°, 
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AuJ3enrotation 800, Innenrotation 100, Trendelenburg +. Rontgenbild (Abb. 15): Pseud­
arthrose. 

4.9.1924 Nachuntersuchung: Geht 0 h n e Stock 1/2 Stunde mitsehr geringen Beschwerden, 
hiukt auf dem linken Bein. Mit einem Stock kann sie ohne auszuruhen 2-3 Stunden 
gehen. Versieht eigenen Ha.ushalt vollig selbstandig. - Linkes Bein 4 cm verkiirzt. Muskel­
schwund des Oberschenkels 5 cm, der Wade 3/4 cm. Die Beuge-, Streck- und Rotations­
fahigkeit ist nicht eingeschrankt; Abduction 200, Adduction 300• Normale Stellung des 
FuBes beim Gehen. Trendelenburg: +. Rontgenbild : Kopf liegt atrophisch in der 
Pfanne; der Hals steht mit seiner oberen und gut ernalten gebliebenen Spitze gegen die 
Becksnschaufel etwa 2 Finger breit uber dem Pfannendach, dreht sich um diesen Punkt, 
wie aus dem Rontgenbild in Lauensteinscher Stellung hervorgeht (Nearthrose). 

Epikrise: Bei dem guten Erhaltertsein des Halses hatte in diesem Falle eine 
konsequent durchgefiihrte Hiiftgipsbehandlung nach Whitman mit groBer 
Wahrscheinlichkeit eine Vereinigung der Bruchenden eintreten lassen. So 
bildete sich nur eine funktionell gute Pseudarthrose. Die Verkiirzung hat in 
den letzten beiden Jahren nicht zugenommen, ebenso ist die Gehfahigkeit ohne 
Stock und Schmerzen und die gute Beweglichkeit der Hiifte unverandert ge­
blieben; es besteht also sicherlich eine feste Nearthrose. Resultat: "gut". 

Aus den angefiihrten Fa.llen geht hervor, daB man nach dem Rontgenbilde 
aHein kein Urteil iiber das funktionelle Verhalten der Pseudarthrose fallen kann. 
Fall I steht anatomisch leidlich gut in fester fibroser Vereinigung und hat eine 
wenig giinstige Funktion, die schwere Pseudarthrose des Falles 4 ist vorziig­
lich leistungsfahig. 

Fall 2 und 4 sind unsere einzigen "guten" Pseudarthrosen. Es handelt 
sich allerdings bei beiden urn Frauen leichten Korpergewichts; die Fraktur lag 
subkapital, und war in nur geringer AuBenrotation eingekeilt. Sie wurde mit 
Bettruhe und Lagerung zwischen Sandsacken behandelt. 

Sehrbemerkenswert ist, daB bei beiden auch jetzt noch der FuB in Mittel­
stellung steht, wahrend er sich bei den "geniigenden" und besonders bei den 
"schlechten"Fallen fast ausnahmslos inAuBenrotation befindet,haufig bei gleich­
zeitiger Adductionsstellung des kranken FuBes. Auf diese die Funktion so auBer­
ordentlich beeintrachtigende fehlerhafte Stellung machen Lorenz, Drehmann 
und andere Orthopii.den aufmerksam. Es ist anzunehmen, daB sie durch den 
Whitman-Gips vermieden wird, so daB es selbst nach der erfolglosen Abduction­
Innenrotations-Hiiftgipsbehandlung hii.ufiger zu einer funktionell brauchbaren 
Pseudarthrose kommen muB als nach den anderen Behandlungsverfahren des 
frisehen Schenkelhalsbruches; auch Lofberg vertritt auf Grund zahlreicher 
Erfahrungen diese Ansicht. Wir hatten bisher keine alten Pseudarthrosen nach 
Whitmann-Behandlung, sondern operierten unsere wenigen nicht konsolidierten 
Falle friihzeitig. 

DiePrognose der Schenkelhals-Pseudarthrose wird im gUnstigen Sinne 
beeinfluBt: durch leichtes Korpergewicht, durch lnversionsstellung (Lorenz), 
die besonders haufig nach der seltenen Einkeilung in Mittel- 'oder Innen­
rotationsstellung, aber auch durch Vorbehandlung mittels des Whitmanschen 
Verfahrens einzutreten scheint, durch die Art und Gestalt einer dem Kopf 
nahen Bruchlinie und schlieBlich wohl auch durch gutes Ernahrtbleiben beider 
Fragmente. 

1m Herbst 1926 berichten Unger und Lag.emann uber gute Erfolge nach Whitman­
Behandlung bei frischen medialen Schenkelhalsfrakturen. Sie rUhmen vor allen Dingen 
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das gute funktionelle Endresultat, welches trotz anatomisch nicht immer idealer Dauer­
heilung, sondern offenbarer Pseudarthrosenbildung in ihren 6 nach 11/2-2 Jahren nach­
untersuchten Patienten vorlag. 

Wenn nun bei den bisher allgemein ubliehen konservativen Behandlungs­
methoden nur etwa 30% der mit medialer Sehenkelhalsfraktur Behafteten 
leidlieh geheilt werden, wenn dazu annahernd 20 0/ 0 an den Folgen des er­
littenen Bruches stirbt (selbst die groBeren Mortalitatsstatistiken weiehen sehr 
voneinander ab), so bleiben doch noeh gut 50%, die ohne Behandlung zu 
dauerndem sehmerzhaftem Sieehtum verurteilt sind. Wie solI man ihnen 
helfen ~ 

IV. Die Behandlung der Pseudarthrose. 

A. Die nicht operative Behalldlung. 
a) Die Apparatebehandlung. 

Es ist Kreuz durehaus Reeht zu geben, wenn er daraui hinweist, daB die 
zweifellos wertvollen Apparate fUr die Heilung der SehenkelhaIsfraktur zur 
Zeit leider noeh untersehii.tzt und fehlgesehatzt werden. Fur die Naehbehand­
lung del" SchenkeIhaIsbruche wird der Apparat unter Hinweis auf die erhebIichen 
Anschaffungskosten abgetan - "aus wirtsehaftliehen Grunden lasse sieh eine 
Durchfuhrung dieser Therapie in der Mehrzahl der FaIle leider nicht ermog­
lichen". Was von ihm iiber die Apparatbehandlung der frisehen und heilenden 
Sehenkelhalsfraktur gesagt wird, gilt ganz gewiB aueh fUr die verspatet, ver­
zogert heilende resp. fur die beginnende Pseudarthrose. Wir haben wieder­
holt darauf hingewiesen, daB man im gegebenen FaIle sehr oft nieht feststeIlen 
konne, in welehem Stadium der HeiIung sieh eine Sehenkelhalsfraktur befinde. 
Gerade fUr solehe Falle, die naeh Gipsbehandlung noeh vorwiegend Atrophie 
und Defekt zeigen, bei denen der Umbau der nekrotisehen Knoehenpartien 
und der Neubau des jungen Knoehens verlangsamt vor sieh geht, gerade fUr 
diese FaIle ist die Apparatebehandlung sieher angezeigt. Es sind das Falle 
besonders bei aIteren Leuten, welehe nach 1/2-11/2jahriger und Iangerer Be­
handlung immer noeh einen SpaIt zeigen. Bei ihnen kann gewiB Mters weitere 
Fixation und namentJieh EntIastung den Naehteil der spateren Deformation 
und das Ungluek der unheilbaren Pseudarthrose verhuten. Kreuz weist auf 
den Widersinn hin, der darin Iiegt, die Kosten fUr einen Apparat sparen zu 
wollen, dafiir abel' den Krankenhausaufenthalt urn viele Monate zu verlangern. 
Aueh der schwer gesehadigte Zustand, dem diePatienten bei Pseudarthrose ent­
gegengehen, miiBte konsequenterweise geradezu zu einer dringenden Empfehlung 
des Sehienenhiilsenapparates ±uhren. Es ist Pflieht der .Arztesehaft, mit aIler 
Energie die oft ablehnende Stellungl1ahme der Wohlfahrtsamter, Berufsgenossen­
sehaften usw. auf diesem Punkte zu bekampfen. 

Als Sehienen kommen die von Thomas resp. die Verbesserung derseIben 
von Bruns in Betraeht. Als Apparate werden naturlieh nur solehe, die nach 
dem Hessingschen Prinzip gebaut werden, in Frage kommen mit Becken­
korb, festgestelltem Hiiftgelenk, voIJig sicherer Tuberstutzul1g und Entlastung. 
Schanz empfiehlt die von ihm konstruierte und erprobte "federnde Huft­
krucke".--
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Es ist bedauerlich, wie wenige der zahlreichen Bandagisten einen wirklich 
guten "Hessing" bauen konnen. Die MiBachtung dieses bei guter Ausfiihrung 
wirklich wunderbaren Apparates kommt zum Teil wohl von den haufig schlechten 
Fabrikaten her. Eigentlich solite jede orthopadische Werkstatt in der Lage 
sein, zuverlassige, ihren Zweck - Entlastung und Fixation des Hiiftgelenks -
vollig erfiillende Apparate zu liefern. Das ist aber leider nicht immer der Fall, 
und zur Zeit ist dem Praktiker zu raten, sich nur an wirklich bewahrte Werk­
statten, die von erfahrenen Kol1egen geleitet oder empfohlen werden, zu halten. 
Die in Goggingen bei der Firma Hessing selbst gebauten Apparate sind 
ausgezeichnet, sie sind elegant, leicht und werden durchaus individuell an­
gefertigt. 

Auf der Schwelle zwischen verzogerter Heilung und Pseudarthrose kann die 
Anwendung eines gutsitzendenApparates nicht bloB heilungsschiitzend, sondern 
durch geringe Beanspruchung der Tragfahigkeit heilungsfordernd wirken. 

Fiir die ausgebildete Pseudarthrose kann natiirlich von der Apparatebehand­
lung keine Heilung erwartet werden - wohl aber eine Besserung entziindlicher 
Vorgange an der alten Bruchstelle selbst oder im Hiiftgelenk. Die Entlastung 
gegebenenfalls zusammen mit Fixation wird in manchen Fallen die heftigen 
Schmerzen vermindern und die Bewegungsfahigkeit des Patienten wesentlich 
bessern konnen. Allerdings bietet eine hochgradige Adductionsstellung, die 
sich infolge Halsschwund und Trochanterhochstand ausbilden kann, der Appa­
ratebehandlung nicht geringe Schwierigkeiten. Nii.heres dariiber auch bei Schanz: 
Deutsch. med. Wochenschr. 1925. S. 730. 

b) Die Injektionsbehandlung. 

Bei jeder SchenkelhalsbruchheiIung konnen wir wegen der langsamen 
HeiIung von verzogerter Konsolidation sprechen, abgesehen von der 
auch ohne Behandlung eintretenden schnellen Heilung bei Infraktionen, hei 
Briichen ohne Dislokation und ohne ZerreiBung der KapselgefaBe. Wohl wegen 
der versteckten Lage des Schenkelhalsbruches hat man im allgemeinen bis­
her seltener versucht, die sonst iiblichen, zur Knochenbildung reizenden 
Stoffe zu injizieren, wie Jodtinktur (Guyon), Knochenasche (Barth und 
Colley), Blut (Bier), Emulsion von Periostgewebe (Nakahara und Dilger), 
Gelatine (Almarini und Colla), Osmiumsaure (Onorato), 10%iges Zink­
chlorid, Calciumchlorid (Vogel), Natriumglykokollphosphat (Eden) usw. Nur 
Dnger veroffentlicht 1916 "erfolgreiche" Injektionen mit Fibrin (Bergel) 
bei 2 Schenkelhalspseudarthrosen; die gleichzeitige Gipsabductionsbehandlung 
dtirfte wahl allein geniigen, um die danach beobachtete Besserung zu erldaren. 
Eggers berichtet tiber eine 1920 vorgenommene, allerdings ergebnislose In­
jektion von Knochensand in eine veraltete Schenkelhalsbruchspalte, die nach 
operativer Verschraubung (Lambotte) nicht heilte. Von der Hyperamie­
behandlung nach Dummreicher, von der Stauung nach Bier, ist der ge­
brochene Schenkelhals verschont geblieben. Friktion der Bruchenden ist von 
Lorenz ausgefiihrt worden; er hat bei ~ilteren Fallen nur negative Resultate 
erzielt. Auch Bardenheuer empfiehlt wiederholte starkere Friktion und In­
jektion von Jodtinktur, um einen Reiz auf die Frakturstelle auszuiiben. 

1m vorigen Jahre hat Hook iiber seine Erfahrungen mit Ossophyt (Eden) 
geschrieben. Er bringt 4 frische mediale §chenkelhalsfrakturenohneRontgenbiId, 
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so daB kritische Nachpriifung leider nicht moglich ist. 2 starben, 2 wurden 
"geheilt", aber eine Beobachtungszeit von 6 bzw. 71/ 2 Monaten muB als zu kurz 
angesehen werden; er lieB nach Behandlung durch Gehgips bzw. Extension 
uberraschend fruh belasten. In einem FaIle spritzte er vom 5. Tage ab im 
Verlaufe von 4 Wochen 10 mal je 5-10 cern Ossophyt in die Frakturstelle ein; 
dabei hatte der 65 Jahre alte Patient stets ziemlich starke Schmerzen. Schon 
nach 7 W ochen war der Bruch fest und nach im ganzen 3 Monaten wurde der 
Verletzte vollig geheilt lmd arbeitsfahig entlassen! Wegen der nach der Fraktur 
bestehenden nur geringen Dislokation lmd Verkurzung von 3/4 em bei gleich­
zeitiger leichter Einkeilung muB man wohl annehmen, daB das gute Heilungs­
resultat durch gluckliches Erhaltenbleiben der KapselgefaBe bedingt ist (In­
fraktion ~). Den Vorteil der Injektion sieht Hook besonders darin, daB durch 
sie interponierte Kapselfetzen beseil;igt wiirden. Payr empfiehlt zur Entfaltung 
der Kapsel und Entfernung interponierter Kapselteile das Einblasen von Sauer­
stoff 3-4 Tage nach stattgehabter Fraktur. 

B. Operative Behandlullg. 
a) Auswahl der Patienten und der Zeitpunkt fUr den Eingriff. 

Bei der operativen Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose haben wit' 
zwischen dem unblutigen und dem blutigen Vorgehen zu unterscheiden. Bei 
einer nicht geringen Zahl der Patienten kommt wegen des hohen Alters, wegen 
des schlechten Allgemeinzustands oder ungeeigneter korperlicher oder geistiger 
Verfassung ein operatives Vorgehen uberhauptnicht in Frage. Die Ent­
scheidung in den Grenzfallen kann sehr schwer sein, weil einerseits das 
operative Vorgehen, auch das unblutige, bei derartigen Patienten nicht un­
gefahrlich und andererseits del' Erfolg nicht immer sicher ist und zudem aIle zu­
verlassigeren Verfahren auch wieder eine mehr oder weniger lange Nachbehand­
lung erfordern. 

Fur jungere und im mittleren Alter stehende Patienten, ja wohl 
auch fur altere, die noch uber eine genugende Widerstandskraft 
und Lebensenergie verfugen, sollte man das operative Vorgehen 
bei ungunstig funktionierenden Schenkelhalspseudarthrosen zur 
Regel machen resp. ernstlich erwagen. Wir mussen es als falschen Pessi­
mismus und falsche Zuruckhaltung bezeichnen, wenn Rossi und Borghi 
die Prognose aller Eingriffe fUr so schlecht halten, daB sie bei Schenkelhals­
pseudarthrosen in jedem Fane von jedem Eingriff abraten. Diese Ansicht 
ist aber bisher leider noch die allgemein verbreitete, und es wird wohl noch 
einige Zeit dauern, bis die Tatsache, daB bei Schenkelhalspseudarthrosen uber­
haupt geholfen werden kann, weiterhin bekannt geworden ist. 

Nach Henderson (Mayo-Klinik) (s. o. S. 25) konnen 50% aller schlechten 
Pseudarthrosen durch einen operativen Eingriff ohne Stock gehfahig gemacht 
werden (wobei naturlich doch nul' die nach Alter und Korperverfassung ge­
eigneten Fane gemeint sein konnen 1). Unter 33 blutigen Operationen hatte 
er nur 6% Mortalitat. Weit weniger gunstig wird die Operationsprognose und 
die des de±initiven Erfolges beurteilt von Lusano, Campbell, Wilson u. a. 
Auch wir glauben, daB man die hervorragenden Erfolge der Mayo-Klinik leider 
nicht verallgemeinern darf. Auch ist, wie wir sehen werden, das Problem 
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der Pseudarlhrosenbehandlung noch nicht aus dem Stadium des Versuchens 
heraus. Man wird also vorderhand gut tun, die Erwartungen bei operativem 
Vorgehen nicht zu hoch zu spannen und zunii.chst noch vorsichtig in der Aus­
wahl der fUr ein aktives Vorgehen geeigneten Falle zu sein.~ 

Wenn man es aber fiir zweckmaBig befindet, bei einer Pseudarthrose aktiv 
vorzugehen, so steht zunachst der Zeitpunkt zur Diskussion, wann nach statt­
gehabter Fraktur einzugreifen ist. Die Ansichten der verschiedenen Autoren 
sind geteilt. Wir haben wohl mit der Mehrzahl der Chirurgen bisher relativ 
friihzeitig eingegriffen, meist schon nach 3-4monatiger vergeblicher Gips­
behandlung, sofern nicht anderswo behandelte veraltete Pseudarthrosen zu uns 
kamen. Lindgren will allein bei Pseudarthrosen Jugendlicher friihzeitig 
operieren, dagegen bei funktionell unbrauchbaren Pseudarlhrosen Alterer erst 
nach Ablauf eines Jahres. Der Begriff "verzogerte Konsolidation" soll nach 
Oampbell beim Schenkelhalsbruch uberhaupt nicht in Erwagung gezogen 
werden; er fordert deshalb die Operation, wenn 2-3 Monate nach der Fraktur 
keine sicheren Anzeichen fiir Reilung bestehen (ebenso White). Ridlon 
dagegen laBt als ungeheilte Schenkelhalsbruche nur solche gelten, die nach 
18monatiger Behandlung nach Whitman nicht fest bzw. nicht tragfahig ge­
worden sind. Auf dem 48. OhirurgenkongreB erklarte Goch t im AnschluB an 
die Vortrage von Konig jun. und Anschutz, "daB er lieber mit der Operation 
warte, bis sich der distale Schenkelhalsrest bindegewebig abgeschlossen und 
abgerundet habe, so daB er einen guten Kopfersatz giht." Auch das soziale 
Moment betonte er. 

Die gleiche, oben S. 29 u. 40 ausfiihrlich bereits besprochene Frage taucht 
immero wieder auf: In welchem Stadium befindet sich die zur Be­
handlung kommende Pseudarthrosis colli femoris 1 Die Frage wird 
akut, wenn es sich um die Entscheidung des Zeitpunktes eines aktiven Vor­
gehens resp. eines operativen Eingriffes handelt. 

Bei a.lteren Fallen ist die Entscheidung meist nicht schwierig aber bei frischeren 
steht man dabei in der Tat manchmal vor einem Dilemma. Man weiB, daB die 
Umbauatrophie innerhalb des ersten Jahres und langer Rontgenbilder wie bei 
Pseudarthrose ergeben kann, ja wohl oft ergeben muB, und man hat kein sicheres 
Anzeichen dafiir, ob dieser Umbauatrophie nun auch wirklich der Wiederaufbau 
folgen oder ob sie in eine dauernde Atrophie, d. h. in eine definitive Pseudarthrose, 
ubergehen wird. Manchmal wird man erst nach Ablauf des ersten Jahres oder 
nach noch Ia.ngerer Zeit diese Frage entscheiden Mnnen. Dabei l8,uft man Gefahr, 
lange Zeit nutzlos zU verwarten. Wir haben, wie erwahnt, die Empfindung, 
einige Male zu friih die konservative Behandlung aufgegeben zu haben. Der 
auf S. 48 ausfUhrlich geschilderte Fall zeigte, daB noch nach 13 Monaten die 
aufgegebene knocherne "Oberbriickung des Bruchspaltes eintrat, nachdem wir 
die Gabelung nach Lorenz gemacht hatten. In allen zweifelhaften Fallen 
kann nur allergenaueste Krankenbeobachtung und fortlaufende Rontgenkon­
trolle richtunggebend sein. Raben wir es dagegen mit alteren zweifellos defini­
tiven Pseudarthrosen zu tun, so ist zu baldiger Operation zu raten, wenn es sich 
um nicht zu alte, krii.ftige Patienten handelt ;namentlich dann, wenn die soziale 
Stellung moglichst schnelle und volle Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit 
erfordert.-- .-- . . 
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b) Die unblutige Behandlung der Sehenkelhals-Pseudarthrose. 

a) Inversion, Transposition. 

Der Vorkampfer der unblutigen operativen Behandlung des veralteten 
Schenkelhalsbruches ist Lorenz. Er definiert als Aufgaben der Schenkelhals­
Pseudarthrosenbehandlung: 

1. die nicht immer erfiillbare knocherne Vereinigung, 
2. die ausnahmslos erfiillbare der "Oberkorrektur der typischen Contractur­

stellung. 
Urn diese Ziele zu erreichen, fordert er riicksichtslose Mobilisierung und 

Anrauhung der Fragmente, nach subcutaner Durchschneidung der Adductoren 
und unter dauerndem Zug (Schraubenextension) Anlegen eines fixierenden Geh­
gipsverbandes (bis zum Knie) in maximaler Einwartsrollung, Abduction und 
Extension ffir 3-4 Monate. Er nennt dies kurz die Inversionsstellung, 
weil durch sein Verfahren die mit der Schenkelhals-Pseudarthrose stets ver­
bundene Flexions-, Adductions-, AuBenrotationsstellung in ihr Gegenteil iiber­
gefiihrt werde. In dieser brauchbaren, durch zweckmaBige Nachbehandlung 
habituell werdenden Stellung. sei das Hiiftgelenk festzuhalten. Wenn die 
knocherne Unterstiitzung der durch die Abduction "flach" gelegten (gesenkten) 
Beckenschaufel auch nicht irnmer geniigend sei, so sei diese Behandlung, ver­
glichen mit anderen Methoden, die weitaus schonendste und die Patienten seien 
mit dem erreichten Resultat in der Regel recht zufrieden. In geeigneten Fallen 
wiinschte Lorenz fmher die wirksamere, aber eingreifendere autoplastische 
Knochenbolzung in Inversionsstellung ohne Arthrotomie und in den letzten 
Jahren die besonders von seinem Assistenten HaB erprobte Gabelung des 
oberen Femurendes (s. u. S. 47). . 

Die unblutige Operationsmethode der Reasperation und Inversion wurde 
von Drehmann weiter ausgearbeitet; auch Shoemaker ging ahnlich, aber 
weniger erfolgreich vor. Dr e h man n, der bei veralteter Schenkelhalsfraktur 
von vornherein auf "Heilung" verzichtet, redressierte nachArt der "Transp 0 s i­
tion", die von Lorenz zwecks palliativer Heilung der kongenitalen Hiift­
verrenkung angegeben ist. Das Bein wird dabei nicht in Innen-, sondern in 
maxirnaler AuBenrotation eingegipst; zur Erreichung der Uberstreckung wird 
zuvor die Tenotomia musculorurn subspinalium ausgefiihrt. Unter dauernder 
Traktion, maxirnaler Abduction und Hyperextension in AuBenrotationsstellung 
soIl dann durch Hebelmanover der Halsrest bzw. die Trochanterspitze (wie bei 
der kongenitalen Luxation der Kopf) unter die weitausladende vordere Becken­
schaufelgegend gezwungen und durch mehrmonatigen Gehgipsverband fest­
gehalten werden. 

Auf dem 17. KongreB der Deutschen Orthopiidischen Gesellschaft (1922) stellte Nieber 
eine von Drehmann so behandelte, 4 Monate alte Schenkelhals·Pseudarthrose eines 
Lastkutschers vor, der bei vorziiglichem Gang wieder beschwerdefrei und voll arbeits­

fahig geworden war. Drehmann hat in 35--40 Fallen von veralteten Schenkelhals-Pseud­
arthrosen durch die leicht ausfiihrbare Transposition stets wesentliche Funktionsver­
besserung erreicht. Er hat uns freundlicherweise das Rontgenbild des von Nieber vor­
gestellten Bierkutschers iiberlassen (s. Rontgenbild Abb. 16), wofiir wir ihm an dieser Stelle 
unseren besten Dank aussprechen. Es ist aus dieser frontalen Aufnahme nicht einwandfrei 
ersichtlich, ob der offen bar unter der vorderen ausladenden Beckenschaufel stehende Tro­
chanter maior oder der unter demgut erhal1;(,}nen Kop£ sich stiitzende Trochanter minor 
den tragenden Punkt bildet. Sicher steht das Bein in starker, fiir die Stiitzfii.higkeit ii.uBerst 
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giinstiger Abductionsstellung, die lJieliillann - niittels vielmonatiger Gehgipsverbande 
zur habituellen macht, wie er uns mitteilt. Schon nach 14 Tagen bringt er seine operierten 
Patienten in diesen auf die Beine. Dem genannten Patienten geht es in seinem schweren 
Berufe dauernd gut. 

An dem Drehmannschen Bilde ist sehr interessant, daB der Trochanter maior, der 
sich eine Art Pfanne a'll der Beckenschaufel geschaffen hat, in seiner spongi6sen Struktur 
umgebaut ist und Kopfform annimmt. Ferner ist interessant, daB der untere Halsrest am 
Kopffragment sich auf den Trochanter minor stiitzt, wodurch doppelte Festigkeit erzielt wird. 

Fiir jiingere Patienten (unter 25-30 Jahren) empfiehlt N ie bel' die Inversionsbehandlung 
nach Lorenz (fiinfmonatiger Gehgips). Zum Beweise del' Leistungsfahigkeit dieser Methode 

Abb. 16. Schenkelhalspseudarthrose. ErgebnL~ del' Transposition nach Drehmann. 

fiihrte er auf dem gleichen KongreB einen Mann VOl', bei dem unter gleichzeitiger bester 
Funktion und Schmerzlosigkeit sogar eine Konsolidation zwischen Schenkelkopf und Hals 
eingetreten war. Selbst nach Gewehrschu13-Schenkelhalsbruch seien auf diese Weise funk­
tionell gute Erfolge erzielt worden, trotz gelegentlicher Eiterung. 

Bei den iiblichen Schenkelhals-Pseudarthrosen alterer Leute will Nie bel' stets die so 
schonende und nach seinen Erfahrungen auch meist erfolgreiche Transpositionsmethode 
ausgefiihrt wissen; wiirde jedoch kein funktionell brauchbares Resultat erzielt, so sei die 
Gabelung nach Lorenz die Methode del' Wahl. Letztere solI so hoch ausgefiihrt werden, 
daB sich der Trochanter minor unter dem Kopf bzw. dem Pfannenrand fest verankere. 
Diese Operation empfiehlt N ie bel' auch bei veralteten Schenkelhals-Pseudarthrosen mit 
groBer Dislokation. 

Eiselsberg hat nur schlechte Erfahrungen mit blutigen Eingriffen (Auto­
osteoplastik nach Noordenbos) bei Sclienkelhars~Pseudarthrose gemacht; er 
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tritt deshalb fur das konservative Lorenzsche Verfahren ein. Sonst konnten 
wir keine weiteren, fur die palliative, unblutig-operative Behandlung der Schenkel­
hals-Pseudarthrose eintretenden Autoren in der Literatur finden; dies ist nicht 
zu verwundern, da wir uns ja seit Jahrzehnten in einer operationsfreudigen 
Zeit befinden. 

(i) Unblutige Behandlung der Schenkelhals - Pseudarthose durch 
Whitman- Gips. 

Wie schon oben erwahnt, behauptetRidlon, daB man erst 18 Monate nach 
stattgehabter Fraktur eine Heilung durch konservative Whitman-Gipsbehand-

Abb.17. 111/2 Monate alte Schenkelhalspseudarthrose eines 17jahrigen Madchens. 

lung aufzugeben berechtigt sei. Auch Lan ge hat bis zu einem Jahr alte 
unbrauchbare Pseudarthrosen nach Schenkelhalsbruch durch oft muhsames 
Redressement, genaueste Reposition und Fixation im Verband mit sehr gutem 
Dauererfolg geheilt. Gleich gunstig urteilt Port, der bisher bei drei mehrere 
Monate alten ungeheilten Schenkelhalsfrakturen mit bestem Resultat nach 
Whitman behandelte. Und wir mussen ihnen auf Grund unserer, allerdings 
geringen Erfahrungen gewissermaBen recht geben; es handelt sich um zwei 
FaIle wie folgt: 

5. E., Rosa, 17 Jahre, 30. 9. 1912 Fall auf linke Hiifte; wurde in einem auswartigen 
Krankenhaus mit Extension behandelt. Da sie jedoch nicht ohne Krucken gehen lernte, 
am 25. 8.1913 zu uns verlegt.-Verkiirzung, AuBenrotation. Riintgenbild (Abb.17): Weit­
Idaffender Bruchspalt, teilweise Resorption des Halses, unten schmale Callus"Wucherung 
vom Tr. minor ausgehend. - Anfangs Extension mit 20 kg; da erfolglos am 10. 9. energische 
Mobilisierung und Huftgipsbehandlung nach Whitman; am 7. 11. Gehgips. 15. 1. 1914 
nochmals groBer Hiiftgips angelegtbis zum 27. -2. Verkurzung 4 cm. 11. 3. im Gehgips 
entlassen. 
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16. 9. 1924 Nachuntetsucbling: -Gent- selrEnde 1914 ohne Stock beschwerdefrei. 
Kann wegen Steifheit der Hiifte links keine Schntirschuhe anziehen; es gelingt ihr aber, 
Striimpfe und Zugstiefel anzuziehen durch Rumpfbeugung nach hinten seitwarts. Erst 
nach zweistiindigem Marsch hat sie ein Geftihl der Schwere im linken Bein, aber keine 
Schmerzen, auch nicht bei Witterungswechsel; sie kann Radfahren. - Verktirzung 
31/ 2 cm, die durch Tiefstand der linken Beckenseite ausgeglichen wird. Riiftgelenk ist 
ankylosiert in leichter Abduction und Flexion von 140°. MuskeIschwund 21/2-4 cm 
(20-25 cm tiber Kniespalt), tiber der Wade 1cm. Trendelenburg: Angedeutet +. Rontgen­
bild (Abb. 18): Feste bindegewebige Vereinigung bei starker Verktirzung des RaIses in 
leidlich guter SteHung. 

Epikrise: Ein durch Extension erfolglos behandelter jugendlicher Schenkel­
halsbruch wird durch Mobilisierung und Gipsbehandlung ("Inversion") uber-

Abb. 18. Derselbe Fall wie Abb. 17, 11 Jahre spater, nachdem Reposition und Fixation 
nacb Whitman 1/2 Jahr lang durchgeftihrt war. 

raschend fest. Es ist zwar keine knocherne, aber eine durchaus dauerhafte 
fibrose Heilung mit guter Stutzfunktion trotz der schon bestehenden und irre­
parablen Versteifung des Gelenkes erreicht worden. Die Verkurzung hat nach 
mehr als 10 Jahren nicht zugenommen. Resultat: "befriedigend" . 

6. V., Bertha, 56 Jahre, 1921 ungeheilte 3/4 Jahr alte SchenkelhaIsfraktur, zweimalige 
Mobilisation und Hiiftgips nach Whitman. 6 Monate lang. 

5. 2. 1925 Nachuntersuchung: Geht beschwerdefrei bei guter Beweglichkeit der Hiifte. 
Rontgenbild (Abb. 19). Der Tr. maior sttitzt sich mit seiner Spitze unter die weit­
ausladende Darmbeinschaufel. 

Epikrise: Funktionell gute Heilung; es hat sich offenbar ~ine unverschieb­
liche, gut tragfahige und bewegliche Nearthrose zwischen Trochanter und 
Beckenschaufel gebildet. Die statisch gunstige Stellung ist zu einer habituellen, 
dauerhaften geworden. Resultat: " befriedigend".-- - --
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In beidenFaIlen hat es sieh um nieht iiber ein Jahr alte unbrauehbare 
Pseudarthrosen mit Extension behandelter medialer Sehenkelhalsbriiehe ge­
handelt, und beide wurden dureh die unblutige operative Methode naeh Whit­
man wieder weitgehend gebessert. Begiinstigt wurde das guteResultat im FaIle 5 
fraglos dureh das leiehte Korpergewieht der Patientin. Bei ihr trat feste binde­
gewebige Heilung ein, die nun schon seit mehr als 10 Jahren unverandert ge­
blieben ist. Da sieh aueh die in Fall 1 gebildete straffe bindegewebige Kon­
solidation in keiner Weise gelost hat, konnen wir Lorenz nieht reeht geben, 

wenn er behauptet, daB die bindegewebig geheilten 
Pseudarthrosen zwar anfangs leidlieh gut seien, 
spater aber oft sehlotterig wiirden, so daB es zur 
breiten Diastase kame. Aueh Henderson riihmt 
die Starke und gute Funktion fibroser Heilungen, 
so daB er diese bei kraftigen jungen Personen nieht 
operiert . 1m Fall 6 handelte es sieh um eine altere 
Frau, bei der gleichzeitig Halsschwund bestand; 
trotzdem iiberraschend gutes Resultat durch Ne­
arthrosenbildung, wie sie Lorenz und Drehmann 
durch ihre "Inversion" erstreben, ein Verfahren, 
das der Whitmanschen Gipsbehandlung sehr nahe 
steht. 

Uber groBere Erfahrungen verfiigen wir leider 
nicht. Ungeachtet dieser wenigen guten Erfolge 
sind wir in den letzten Jahren, dem Zug der Zeit 
folgend, aktiver, d. h. relativ friihzeitig blutig­
operativ vorgegangen. 

c) Die blutig - operative Behandlung der 
Schenkelhals -Pseudarthrose. 

Abb. 19. Pseudarthrose bei 
einer 56 jahrigen Frau, die nach 
3/4jahrigem Bestehen 1/2 Jahr 
lang nach Whitman behan­
delt war. Rontgenbefund nach 

4 Jahren. 

Die blutig -operative Behandlung der frisehen 
medialen, nieht eingekeilten Sehenkelhalsfraktur 
wurde erst 1896vonKocher systematisch durch die 

primare Entfernung des Kopffragmentes eingefuhrt; uns beschaftigt hier nur 
die Frage der Pseudarthrosenbehandlung. Man kann die verschiedenen Behand­
lungsmethoden einteilen in solche, die eine bewegliehe Hufte erstreben, und solche, 
die im Interesse der Sicherheit der Stiitzfunktion die Bewegliehkeit hintenan 
setzen, oder in solche, welehe die normalen anatomischen Verhaltnisse durch 
Vereinigung der Bruehstucke wieder zu gewinnen suchen, und solche, die "ver­
stiimmelnd" vorgehen; unter den verstiimmelnden Operationsmethoden kann 
man wiederum zwischen solchen mit Gelenkplastik (Wiederherstellungsopera­
tion) und solchen ohne Gelenkplastik unterscheiden. Man kann aueh teilen 
zwischen Operationen mit und ohne Arthrotomie und sehlieBlieh zwischen 
Operationen im Gebiete der Frakturstelle und rein palliativen extraartikularen 
Operationen. 

a) Extraartikulare Operationen. Gabelung, subtrochantere 
. Osteotomie. 

Als solche kommt in erstecLinie die von v. Baeyer und Lorenz ange­
gebene "Gabelung" in Frage. Sie wurde von Lorenz erstmalig im Winter 1916 
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bei einer schlaffen Schenkelhals-Pseudarthrose mit Erfolg ausgefiihrt und seit­
dem vor allem bei der irreponiblen kongenitalen Luxation angewandt. Bei der 
Pseudarthrose wird das durch subtrochantere Osteotomie gewonnene distale 
Fragment medialwarts gegen den unteren Pfannenrandoder unter den Schenkel­
kopf gestellt, so daB letzterer wie ein Kinn aufgestiitzt wird. Die Abduction 
soll geringer sein als bei der operierten'Luxation, nur 20-30° betragen, da 
altere Leute eine groBere Abduction nicht so leicht "verarbeiten" konnen 
(Abb.20). HaB berichtet 1924 iiber 21 so operierte Schenkelhals-Pseudarthrosen 
meist alterer Leute, deren Endresultate die Erwartungen weit iibertroffen 
hatten. Die Patienten hatten nach der Gabelung ohne Stock ausdauernd ohne 
irgendwelche Beschwerden gehen und auf ihrem erkrankten Bein sogar hiipfen 
konnen! Er teilte uns freundlicherweise mit, daB demnachst eine Arbeit iiber 

Abb.20. Lorenzsche Gabelung des oberen Femurendes bei Schenkelhalspseudarthrose. 
(Nach HaB.) 

Resultate und Erfahrungen mit der Lorenzschen Gabelung in der Zeitschr. 
f. Orthop. erscheinen werde. Was die Erfolge bei Schenkelhals-Pseudarthrosen 
anbelange, so sei das Resultat iiberall dort, wo der Zweck der Operation, d. h. 
die Unterstellung des oberen Endes des distalen Fragmentes unter den Schenkel­
hals vollauf gelungen sei, ein funktionell vorziigliches. Man hatte natiirlich 
auch MiBerfolge zu verzeichnen. Und zwar iiberall dort, wo die Operation 
technisch von vornherein nicht gelungen war oder wo spater ein Abrutschen 
nach vorne erfolgt ist. .Ahnlich ungliickliche, bei besserer Technik wohl ver­
meidbare Zufalligkeiten (Anteposition) sahen leider auch wir nach Gabelung 
wegen alter kongenitaler Hiiftluxation. 1m groBen und ganzen glaubt HaB, 
diese Operation namentlich bei alteren Leuten, wo man sich zu radikalerem Vor­
gehen nicht entschlieBen kann, bestens empfehlen zu miissen. Nach Lorenz 
bildet sich zwischen Beckenperiost bzw. Gelenkkapsel und dislozierter Schaft­
spitze eine Art Gleitgewebe. 

Drehmann und Nieber haben gleichfalls hervorragende Erfolge durch die 
Gabelung erzielt. Sie wandten im allgemeinen die auch schon von Lorenz 
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empfohlene Osteotomia intertrochanterica an, wobei der kleine Trochanter am 
lUlteren Fragment verbleibt lUld die VerkiirzlUlg wesentlich geringer wird. 
Drehmann schreibt lUlS, daB er diese Operation in letzten Jahren bei alteren 
Patienten ausgefiihrt habe, urn die BehandllUlg abzukiirzen; sie gabe gleich gute 
Erfolge wie die Transposition, aber in kiirzerer Zeit. 

Lindgren hat die Lorenzsche GabellUlg einmal ausgefiihrt. Dabei nahm 
die VerkiirzlUlg von 4 auf 7 em zu, jedoch wurde Schmerzfreiheit, gutes Stiitz­
vermogen lUld leidliche Beweglichkeit gewonnen. Und darauf kommt es ja den 
Patienten in erster Linie an. Sie lassen sich nicht wegen des Hinkens operieren 
- darin haben fast alie resigniert -, sondern der Schmerzen wegen, die das 
Bein belastlUlgsunfahig machen. Lindgren empfiehlt die Gabelung bei alteren 
Patienten, denen kein groBerer Eingriff zugemutet werden kann. Ihm schlieBen 
sich Faltin, v. Brunn an. 

Wir haben beim veralteten Schenkelhalsbruch erst in letzter Zeit diese 
Operation bei lUlS eingefiihrt lUld noch kein abschlieBendes Urteil. Ihre Technik 
ist einfach, der Eingriff selbst relativ gering, die Dauer der Bettruhe lUld des 
Gipsverbandes konnen auf wenige W ochen beschrankt werden. Somit ist diese 
Operationsmethode das schonendste alier bisher vorgeschlagenen Verfahren. 
Unsere Bedenken gegen dasselbe bestanden bisher darin, daB wir fiirchteten, 
die unertraglichen Schmerzen, deretwegen sich die Patienten zur Operation 
entschlieBen, nicht sicher genug beseitigen zu konnen. Wir haben deshalb 
bisher zumeist die versteifende aber sichere Trochanterimplantation mit ihren 
noch zu besprechenden ~achteilen vorgezogen. 

Unser erster Versuch mit Gabelung bei Schenkelhalspseudarthrose war 
ein schoner Erfolg. Infolge VerzogerlUlg im Erschemen unserer Arbeit haben 
wir den Fall ein Jahr nach der Operation nachuntersuchen konnen. Da er 
uns der Mitteilung wert erscheint, sei gestattet, kurz die Krankengeschichte 
zu bringen. 

7. D. Emilie, 55 Jahre, 27. Juni 1925, Fall auf rechte Hufte, gehunfahig. AuBenrotation, 
Verktirzung 2 cm. Rontgenbild: 1ntermediare lose Schenkelhalsfraktur. 4. Juli Whitman­
Gips; in ihm einige Tage spater nach Hause entlassen. 29. Sept. Abnahme des Gipses in 
unserer Ambulanz: Heilung in bester Stellung. Auf dringenden Wunsch entlassen mit An­
weisung, wenigstens 8 Wochen lang zu Hause bettlagerig zu bliliben. 1hr Hausarzt lieB sie 
aber schon nach 14tagiger Massagebehandlung aufstehen. Sie lernte bald gehen, seit Mitte 
Dezember ohne Stock, ohne Schmerzen, ohne zu hinken bei guter :Beweglichkeit des rechten 
:Beines. - 1. Marz 1926. Plotzlich heftige Schmerzen in rechter Hiifte, so daB sie nur 
noch hinkend mit Stock gehen konnte. Gleichzeitig bemerkte sie eine Verktirzung des 
rechten :Beines, tags darauf konnte sie die rechte Hufte vor Schmerz nicht mehr bewegen, 
wurde bettlagerig. Deshalb Wiederaufnahme am 6. Marz: es besteht eine Adductions­
contractur von 30 0 ; nur geringe :Beuge bewegungen sind im H iiftgelenk moglich; V er ktirzung 
2 cm. DasRontgenbild zeigt deutlichen Spalt im Schenkelhals und Trochanterhochstand.­
Da die Frau nicht in nochmalige lange Whitman-Gipsbehandlung einwilligt, wird am 
19. Marz 1926 eine hohe Ga belung ausgefiihrt (Ansch iitz). Fixation des :Beines in 
Gips bei 30 0 Abduction, 1700 Extension und Mittelstellung des FuBes. Entlassung einige 
Tage spater. Am 4. Mai wird nach Wiederaufnahme der Frau der Gips entfernt; die Schnitt­
wunde ist p. p. geheilt. Das Rontgenbild zeigt sehr gute Stellung der Fragmente. - :Be­
ginn mit mediko-mechanischer :Behandlung. Am 20. Mai steht die Kranke auf und schon 
am 2. Juni ist sie mit 2 Stocken schmerzfrei gehfahig, wird entlassen. 

Nachuntersuchung (7. Dez. 1926): 1st bisher vollig schmerzfrei geblieben. Geht 
seit Ende August ohne Stock und ohne jede Hilfe. Nur Gefiihl der Schwere im rechten :Bein 
nach langeren Marschen. Sie halt ihr rechtes :Bein ftir langer als ihr linkes, zieht sich den 
rechten Schuh riicklings an. Gang leicht hinkend infolge scheinbarer Verlangerung des 
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rechten Beines. Trendelen burg negativ, Drehmannsches Symptom positiv. Das 
reehte Bein ist 3 em kiirzer als das linke. Es steht in einer AbductionssteIlung von 20°, 
kann bis 40° abgespreizt werden. Bei maxiinaler Flexion (135°) kann das Spielbein bis 
etwa 60° abduciert werden. Adduction unmoglich. Beugung im Riiftgelenk von 170-135°. 
AIle Bewegungen in del' Riifte sind sehmerzfrei. Der FuB steht leieht auBenrotiert, da der 
Oberschenkel (Kniescheibe) um etwa 30° auswarts torquiert ist. Das Bein kann um weitere 
30° nach auBen rotiert werden. Beugefahigkeit im Kniegelenk von 170-60°. - Das Ront­
gen bild (Abb. 21) zeigt eine vollkom mene Reilung der gegabelten Knochenstticke 
des oberen Femurendes; sogar del' ehemalige Pseudarthrosenspalt ist nieht melh 
erkennbar. Die Knochenbalkchen verlaufell bereits ununterbrochen von der 
Basis des RaIs es in d e n gut e rhaltenen Kopf hinein. 

Abb. 21. Frau D. Vorziigliche Verheilung del' Gabelung. Schaft fest unter dem Rals und 
Kopffragment (vgl. Skizze auf Abb. 20). Nachtragliche knocherne Uberbriickung des 
3/4 Jahre lang bestehenden Bruchspaltes. Rontgenbefund 3/4 Jahre naeh der Operation, 

F /4 Jahre nach dem UnfaIl. (Eigene Beobachtung.) 

Epikrise: Uberraschend schones und in verhiiJtnismii.l3ig kurzer [Zeit er­
reichtes Resultat nach einer wegen Schenkelhalspseudarthrose ausgefiihrten 
Gabelung. Die Operation war leicht, schnell ausfiihrbar, wenig eingreifend. 
Besonders hervorzuheben sind die feste Stiitzfahigkeit, die vollige Sohmerzfrei­
heit und die leidlich gute Beweglichkeit im Htiftgelenk. Nur wurde leider 
in etwas zu starker Abduction eingegipst, so daB es trotz der bestehenden 
Verkiirzung von 3 cm zur scheinbaren Verlangerung kam. Es ist wohl damit 
zu rechnen, daB sich die Abductionsstellung im Laufe der Jahre verringern 
wird; auch stort die scheinbare Verlangerung die Kranke schon jetzt nur 
sehr wenig, sie laBt sieh dureh Sohlenerhohung jederzeit leicht ausgleichen. 
Immerhin werden wir in Zukunft weniger abducieren; denn nach Lorenz 
konnen altere Leute, wie erwahnt, eine Abduction tiber 30 0 nicht so leieht "ver­
arbeiten". 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 4 
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Dieser Fall hat aber auch von einem allgemeineren Gesichts­
punkte hohe und prinzipielle Bedeutung, und das ist die schnelle 
knocherne Uberbruckung der vorher bestehenden Pseudarthrose­
oder besser gesagt der Knochenspalte - der Verknocherung des 
in Umbauatrophie befindlichen zerbrochenen Schenkelhalses. 

Es ist theoretiseh kein Zweifel, daB hier wohl auch durch lang liegenden 
entlastenden Abductionsgips dassel be Resultat erreichbar gewesen ware. -
Ob es praktisch erreichbar war, ist aHerdings sehr fraglich. Die Patientin ver­
weigerte nochmalige Gipsbehandlung auf 4--6 Monate ohne sichere Garantie 
der Heilung. Sie entschloB sich dagegen schnell zur Operation. Nach derselben 
- wohl infolge der Abduction und gunstiger fruhzeitiger Belastung - vollzog 
sich der Umbau schnell. Es kam zur Heilung der "Pseudarthrose". 

Ein hochst interessanter Fall, er zeigt welche Krafte in einer alteren 
Fraktur noch verborgen liegen und durch richtige Behandlung evtl. 
geweckt werden konnen. 

Die der Gabelung nahestehende altere su btrochantere Osteotomie wird 
von S ch a nz mit gleichzeitiger Entfernung des Kopf£ragmentes unter weitgehender 
Schonung der Kapsel ausgefiihrt. Deml der zwischen Becken und Femur ein­
gekeiIte frei bewegliche Kopf verhindere eine Lastubertragung; bei Belastung 
weiche er in unbestimmter Richtung aus. Das store mitunter derartig, daB 
man solche Patienten auch mit einer Stutzschiene nicht zu einem einigermaBen 
befriedigenden Gehen bringen konne; sie seien an Krucken odeI' Fahrstuhl 
gebunden. Er berichtet 1925, daB er bisher 4 Faile veralteter Schenkelhals­
fraktur mittels Dekapitation und tiefer subtrochanterer Osteotomie in Hohe 
des unteren Beckenrandes behandelt habe. Die von ihm erreichten R,esultate 
seien zwar noch nicht das Hoehste, was man sich wiinschen konnte, aber 
sie seien die besten, die er bisher erreicht und gesehen habe. Drei Personen 
seien von iInen Krucken losgekommen; sie benutzen keine Schienen. Es 
genuge Ihnen ein Stock. Einen MiBerfolg fiihrt er auf unvorsichtige Durch­
schneidung des Kapselansatzes am Halsstumpf zuruck; urn die Kapsel 
moglichst wenig zu verletzen, empfiehlt er stuekweise Herausnahme des 
Schenkelkopfes. 

Nach Beck (Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen November 1925) ist 
das wichtigste fur den Erfolg del' subtrochanteren Osteotomie die Winkel­
steHung zwischen dem oberen und unteren Fragment, die nach Schanz etwas 
weniger als 40 0 betragen soIl, und die man am sichersten durch Gebrauch der 
Schanzschen Bohrschrauben erzielt. Letztere sollen nach 3-4 Wochen ent­
femt werden. (Der Kopf bleibt dabei erhalten.) 

Als extraartikulare Operation ist noch erwahnenswert die von Deutsch-
1 and e r bei Alterspseudarthrosen angege bene Verspreizung des langsgespaltenen 
Trochanter mit dem oberen Pfannendach mittels eines frei transplantierten 
und rings vom Periost umkleideten Knochenspans. Nach Deutschlander 
hat sieh diese Methode in 3 Fallen in mehrjahrigem Dauerresultat gut be­
wahrt; sie sei aueh flir alternde und fettleibige· Personen kein zu schwerer 
Eingriff. Sie ist aber schon wegen der Knochentransplantation fraglos kom­
plizierter als die Gabelung und hat, soweit uns bekannt ist, keine Anhanger 
gefunden. 
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(J) Die Entfernung des Kopfes mit nachfolgender Einstellung des 
Halses, Trochanter oder des Femurschaftes in die Gelenkpfanne. 

(Trocha.n terimplan tation.) 
Wir kommen nunmehr zum letzten aber schwierigsten Kapitel unseres 

Referates, namlich zur Bespreohung der blutigen Operationen, die im Bereich 
des Hiiftgelenks selbst ausgefiihrt werden und nach Entfernung des Kopfes 
den Schenkelhalsstumpf, den Trochanter oder den Oberschenkelschaft mit oder 
ohne jede Modellierung in die Hiiftpfanne einstellen. Die Methoden gehen aIle 
zuriick auf das Vorgehen Kochers, der 1896 vorsohlug, bei subkapitaler Fraktur 
den Kopf zu entfernen und den Hals in die Pfanne zu implantieren. Anschiitz 
hat auf dem ChirurgenkongreB 1924 die hier in Betracht kommenden Fragen 
eingehend eroriert. TIie wichtigsten Gesichtspunkte seien hier kurz wieder­
gegeben. 

Wenn man operiert, muB man sich zunachst dariiber klar sein, 0 b man eine 
bewegliche oder eine steife Hiifte erzielen will. Nach den einfaohen 
Implantationen, ohne besondere Plastik, besteht bei beweglicher Hiifte stets 
die Gefahr der Wiederkehr des Sohlottergelenkes, der Adduction und Luxation, 
der Unsicherheit im Gang und Stand. Auch das Wiederauftreten des qualenden 
und ermiidenden Trendelenburgsohen Phanomens diirfte bei einiger Beweg­
liohkeit im Hiiftgelenk unvermeidlich sein, wenn nicht besondere vorkehrende 
MaBregeln (Trochanter- oder Muskelversetzungen oder Fascienplastik) ange­
wandt werden. Sicherlich schickt sich eines nicht fiir aIle, man muB die 
Patienten auswablen. Bonn arbeitet bei jiingeren,nicht korpulenten Pa­
tienten moglichst auf Beweglichkeit hin, bei alteren fettleibigen auf Ver­
steifung . .Ahnlich Eggers, der auBerdem noch zur Erreichung einer beweg­
lichen Hiifte festen Gesundungswillen und die Moglichkeit langdauernder 
arztlicher Nachbehandlung fiir unerlaBlich halt. Am meisten Sorge hatten 
wir vor derWiederkehr der Schmerzen und dies beziiglich sind die Erfahrungen 
der Schmiedenschen Klinik (Bonn) wichtig. Sie gehen dahin, daB man 
bei beweglichem Gelenk wohl sicher Belastungsfahigkeit, nicht sieher aber 
Schmerzlosigkeiterreichenkonne; funktionell haben dortam besten die friseheren, 
am schlechtesten die alteren Pseudarthrosen abgeschnitten, wenn eine beweg­
Hche Hiifte (n. b. ohne Plastik) angestrebt wurde. Unter diesen Umstanden 
hat die Kieler Klinik - vielleicht etwas zu vorsiehtig, meinten wir damals -
stets die Versteifung im Hiiftgelenk herbeizufiihren gesucht. Heute miissen 
wir diese Vorsieht fiir richtig halten. Wenn man eine bewegliche Hiifte 
erzielen will, dad man nieht mit den einfachen Implantationen 
arbeiten, sondern muB plastisehe Verfahren hinzufiigen, die vor 
Luxationen des Implantates und vor Wiederkehr des Trendelen­
burgschen Phanomens sichern. 

Was die Einstellung des Schenkelhalses betrifft, so wurde von uns damats 
auf die drohende Atrophie bei frischeren Fallen und die Unzuverlassigkeit 
des Halsfragmentes iiberhaupt hingewiesen. 

Um die Methode der Halseinstellung zu verbessern, wurde von O. Hilde­
brand t ein Verfahren angegeben, welches das Herausgleiten des kurzen Hals­
stumpfes aus der Pfanne dadurch verhindern will, daB der Hals nach Heraus­
meiBelung eines Knochenkeils an seiner oberen Basis, also aus der Fossa inter­
trochanterica verlangert wird, um tiefer in die Pfanne eingesetzt werden zu kOlmen 

4* 
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(Abb.22). Gegen diesesVerfahrenist dasBedenken zu erheben, daB es diewichtig­
sten BlutgefaBe des oberenFemurendes vernichtet, die gerade in dieser Gegend in 
den Knochen treten (siehe oben S. 16, Abb. 4). Ein Bedenken, das auch NuB­
baum teilt. Ahnlich wie Hildebrand sind Wullstein undArthurW. Meyer 
vorgegangen. Auch letzterer verlangert den Hals auf Kosten der· medial en 
Partien des Trochanter maior und durchAuskeI'ben da, wo der Trochanter minor 
beginnt. Um den Femur nun sicher in der Pfanne zu halten, wird er durch einen 
Fascienstreifen fixiert, der durch BohrlOcher im Pfannenrand und in der lateralen 
Trochanterpartie durchgefuhrt ist (Naheres nachzulesen in der Originalarbeit). 

Das Wichtige dieses Vorgehens ist, daB Arthur W. Meyer glaubt, auf diese 
Weise nicht nur nachtragliche Luxation sicher vermeiden, sondern auch des 
la.stigen Gipsverbandes bei der Nachbehandlung ganzlich entbehren zu konnen. 
Die Modellierung des Halses diirfte bei diesem Vorgehen noch kritischer zu 

betrachten sein - als bei O. Hilde brand, jeden­
falls bei frischeren Fallen - bei alteren Pseud­
arthrosen mit ausgeglichener Zirkulation mag das 
Verfahren weniger gewagt sein. Wir haben nicht 
die Halsimplantation aber die Sicherung durch 
Fascienstreifen nach Trochanterimplantation in etwas 
abgeanderter Weise nachgeahmt, ohne wesentlich 
bessere Erfolge zu erzielen, einmal bekamen wir 
Heilungsstorung. 

Abb.22. Verlangerung des A. W. ·Meyer hat uns freundlicherweise im Sommer 
Schenkelhalses durch keil- 1926 iiber seine bisherigen Erfahrungen mit der von ihm an­
formige Excision aus dem 

Trochanter. 
(Nach O. Hilde brand.) 

gege benen Methode der Fasciensi{Jherung des frischen medialen 
Schenkelhalsbruches oder d.er ihm folgenden Pseudarthrose 
geschrieben. Auch er sah ahnlicheHeilungsstorungen wie wir: 
unter seinen 11 Fallen eiterte der Fascienstreifen zweimal 

heraus, die eine Patientin ging an der Eiterung zugrunde. Immerhin wurden aIle 10 Uber­
lebenden nach verhaItnismaBig kurzem Krankenlager ohne jede besondere Schienen- oder 
Gipsbehandlung vollkommen schmerzfrei gehfahig, bei offenbar leidlich guter Funktion. 
Niemals kam es zur Reluxation. Er bevorzugt jetzt, stets den Kopf zu entfernen 
und den Trochanter zu implantieren. 

Was den nachtraglichen Schwund des Schenkelhalses betrifft, so ist die 
Stimme von Fritz Konig unserer Ansicht mich sehr gewichtig. Er hat friiher 
bei frischer Fraktur durch Nahte Vereinigung der Fragmente erstrebt, ist aber 
wegen der nachtraglichen Halsresorption davon zurUckgekommen. Er halt 
den kurzen Halsteil nicht fur geeignet zur Einstellung in die Pfanne, deshalb 
opfert er das ganze obere Femurende, indem er es, nach schaliger AbmeiBelung 
der Muskelansatze am Trochanter maior bogenformig absagt. Er stellt also 
das Schaftende ein (Abb. 23). Die Trochantermuskelschale wird tiefer unten 
am Femur angenagelt. Somit gehort das Verfahren schon zu den plastischen 
hud sollte erst spater eingeordnet werden. Wir wollten Konigs radikales 
Vorgehen nur hier anfuhren, weil er unsere Bedenken gegen die Erhaltung 
des Schenkelhalses und seine Einstellung in die Huftpfanne durchaus bestatigt. 
Fur die Einstellung des Trochanters in die Huftpfanne (Abb. 24) haben sich 
auBer uns zahlreiche Autoren entschieden (Borchard, Hohmann, Konig jun., 
Muller, Perthes, Schmieden, Lehmann, Galloway, Worms und 
Hamant). Gotzes Verfahren rechnen wir schon zu den spater zu erwahnenden 
Plastiken. Unter der Voraussetzung, cliff €line ausgesprochene Atrophie und 
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beginnende Resorption von Hals undKopfbesteht, sind aueh Faltin, Camp­
bell, Flint, Me Guire, Jones, Lusano Anhanger der Troehantereinstellung 
in die leere Pfanne. Der Halssehwund wird nach Perthes, Schwarz beim 
jugendlichen Individuum ebensohaufig beobachtet wie 
beim Erwachsenen. Gocht, Rubeli u. a. warten zu­
nachst ab; bildet sich ein bindegewebig abgeschlossener 
dauerhafter Halsrest, so implantieren sie diesen ins 
Acetabulum. 

Anbei eine Skizze del' sogenannten Trochanterimplan­
tation nach Kopfexstirpation wegen Schenkelhalspseudarthrose 
(Abb. 24), die aus einer friiheren Arbeit iiber "operative Be· 
handlung del' Schlottergelenke" (1918) stammt. Wir haben diese 
Operation bisher 26 mal ausgefiihrt, meist mit gutem odeI' ge­
niigendem und dauerndem Erfolg bei verschiedenen Hiiftkrank­
heiten (paralytische SchIottergelenke, alte schmerzhafte Luxatio 
congenita odeI' Coxa vara, Arthritis deformans coxae, osteo­
myelitische Schenkelhalsdefekte, traumatische Pseudarthrose). 

Die Technik, die sich bei der Trochantereinstellung 
in die Hiiftp£anne im Laufe del' Zeit herausgebildet hat, ist 
folgende: Langenbeckscher, etwas bogenformig nach vorn 
gefiihrter Resektionsschnitt, breites AbmeiBeln del' seitlichen 
Muskelansatze vom Trochanter maior nach del' Methode von 
Konig senior unter Mitnahme von Periost und Knochen. 
Die Spitze des Trochanters wird nicht abgemeiBelt, sondern 
nul' vorsichtig angefrischt. Er soll zunachst nicht verkiirzt 
werden; je fester er nachher in del' Pfanne steht, um so 

---~---" \ ··/ r 
. .. .... Sagelinie. 

Abb.23. Zurichtung des 
oberen Femurendes zur 
blutigenBehandlungder 
frischen SchenkelhaIs­
fraktur und -Pseud­
arthrose. Die Trochan­
termuskulatur wird am 
Schaft nach unten ver­
setzt. (Nach F l' i t z 

Konig.) 

bessel'. Del' Kopf wird nach Spaltung del' narbigen Kapsel exstirpiert, was meist erst 
nach Trennen der bindegewebigen Pseudarthrose odeI' nach DurchmeiBelung des Schenkel­
halses gelingt. Dann wird del' Schenkelhalsstumpf auch an seiner Basis abgemeiBelt und die 
Pfanne mit scharfem Loffel energisch angefrischt. Nun wird versucht, den angefrischten Tro-

Abb.24. Trochanterimplantation aus Ansch iitz: Uber die operative Behandlung del' 
Schlottergelenke. 

chanter in die Tiefe del' Pfanne hineinzubringen, was mitunter leicht, mitunter schwer odeI' 
auch gar nicht gelingt. Dann muB er etwas verkiirzt odeI' mit einem Holzpflock hineinge­
hammert werden. Es ist mitunter erstaunlich, wie schwierig, ja wie es manchmal unmoglich 
ist, auch bei starker Abduction den Trochanter an den tiefsten Punkt del' Pfanne, wo er doch 
am sichersten stehen wiirde, zu bekommen. Die Ursache diesel' Schwierigkeit, die zugleich 
auch wohl die Ursache des spateren Herausgleitens aus del' Pfanne ist, liegt in den polster­
artig verdickten Weichteilen, aus zusammengezogenen Muskeln und narbig veranderter 
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Kapsel bestehend, die an der medialen Seite, am unteren Eingange in die Pfanne Hegen. 
In solchen Fallen mu.6 dann die Kapsel an der medianen Seite gespalten, die Muskeln 
mussen stumpf getrennt und auseinandergezogen werden. damit sie dem Femurschaft den 
Raum frei geben. Dann gelingt es auch. den Trochanter ohne starkere. storende 
Abduction in die Tiefe der Pfanne zu bringen. .Alsdann werden die Kapselreste und 
die yom Trochanter gelosten Muskel.Periost·Knochenlappen teils oben teils weiter unten 
fest urn den Femurschaft herumgenaht. Sie sollen durch ihre spatere Knochenbildung 
die Abduction und die Versteifung sichern. Die Raut wird fest verschlossen. da 
die Blutung meist sehr gering ist. Einige Male haben wir zur Sicherung wahrend des 
Lagerns und Anlegen des Gipsverbandes den Trochanter fest an seinem Platz eingedruckt 
gehalten mit einem langen Nagel. der nach dem Festwerden des Verbandes leicht aus dem 
Knochen und der genahten Wunde herausgedreht werden kann. Der Gipsverband reicht 
yom Rippenbogen bis zu dcn Zehen. das Bein steht in mittlerer Abduction. der Fu.6 gerade. 
Das gesunde Bein wird bis zum Knie mit in den Verband genommen. Ein in den Gips quer 
uber die Oberschenkel gelegter Stab erleichtert das Reben des Kranken im Bett. Dieser 
Verband bleibt zwei Monate liegen. Die Patienten konnen sehr bald aus dem Bett gebracht 
werden. Der zweite Gipsverband la.6t das gesunde Bein und den Fu.6 frei. Eine zu starke 
Abduction kann dann noch leicht korrigiert werden. Danach kann noch, wenn notig. eine 
leichte Gipshose angelegt werden. 

Einige Male erlebten wir fruher infolge Unachtsamkeit beim Gip3verband 'Luxation 
des Trochanters; wir mu.6ten die Wunde wieder offnen und reponieren. Verlauf gut. Seither 
benutzen wir, wie erwahnt. wahrend des Umlagerns und Verbandanlegens lange Nagel oder 
Schanzsche Schrauben zur Fixation des Trochanters in der Pfanne. wenn er nicht ganz 
feststeht. 

Die Dauererfolge der Trochanterimplantationen mit Hiiftversteifung bei 
Schenkelhalspseudarthrosen sind am Ende dieser Abhandlung zusammen­
gestellt. Von acht Fallen sind fUnf "gut", einer "geniigend", einer "schlecht" 
ausgegangen. Ein Fall ist im AnschluB an eine Operationsinfektion ge­
storben. 

Von den an der Schmiedenschen Klinik mit Trochanterimplantation 
behandelten drei Pseudarthrosen liegen in zwei Fallen Nachuntersuchungen 
vor. Der Fall einer 31jahrigen Frau war nach 8 Monaten geniigend mit Aus­
sicht auf weitere Besserung, aber dabei hiiftgelenksteif. Der andere Fall 
einer 52jahrigen Frau war nach 12 Monaten wenig befriedigend (Schmerzen): 
Hiiftgelenksbewegliche Adductionscontractur. 

Wir glauben nach dies en Erfahrungen, daB die Methode der 
einfachen Trochanteri.mplantation nur mit Versteifung in Abduc­
tion Sicherheit auf Erfolg bietet. Dann ist sie aberwohl bisher die 
sicherste, um altere korpulente Patienten von ihrer Pseudarthrose 
und ihren Schmerzen zu befreien. 

Von komplizierenden Modifikationen, wie Firstbildung (Konig, Lexer). 
Myotomie der Adductoren (Lorenz), Vereisung des N. obturatorius (Gotze), 
Versetzung des Trochanter nach unten (Lexer, Whitman, Konig), Ab­
spaltung des Trochanter (Albee, vgl. Abb. 25), haben wir im Interesse der Ein­
fachheit der Trochanterimplantationen bisher abgesehen. Wir halten diese 
MaBnahmen auch nicht fiir notwendig, wenn man von vornherein die Operation 
auf Versteifung anlegt und hinterher 3-4 Monate in Abductioneingipst. 

Trotz der vielen, besonders in Amerika ausgebildeten Methoden zwecks 
Herstellung eines beweglichen Hiiftgelenks empfiehlt Gill 1925, ebenso wie wir, 
bei Schenkelhals-Pseudarthrose die Arthrodese, da durch sie am ehesten groBte 
Sicherheit und Schmerzlosigkeit gewahrleistet wiirde; denn nur wegen der 
Schmerzen, nicht wegen des Hinkens und der Ermiidbarkeit suchen die Patienten 
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den Arzt auf. Bra c k e t t macht bei schwitchlichen alten Patienten die Arthrodese 
in 150-160° Flexion; er beriicksichtigt beim Grade der Beugung den Beruf, 
ob sitzend oder stehend. Auch Gallowoy tritt nach erfolgloser Whitman­
scher Behandlung fiir die Trochanterimplantation kombiniert mit Abductions­
hiiftgips von 5-6wochiger Dauer ein; aIle anderen Eingriffe seien schwieriger 
und weniger erfolgreich. Er trifft vieIleicht den Nagel l1uf den Kopf, wenn er 
ausdriicklich betont: Nach vorangegangener erfolgloser Whitman-Behandlung! 
Denn beim Versagen dieser Methode handelt es sich meist um schwere 
Schadigungen des Halsfragmentes oder zu geringe Vitalitat der Gewebe (Whit­
man); unter solchen Umstanden diirften aber aIle operativ auf Vereinigung der 
Fragmente abzielenden Eingriffe auch vergeblich sein. 

Und doch gibt es prinzipielle Gegner del' Trochantereinpflanzung. Golja­
nitzki nennt als Nachteile die starke Verkiirzung und Abductionsstellung, die 

, 
Acetabulum 

Abb.25. Albeesche Operation. (Aus: Henderson 1926.) 

zwecks Verhiitung der Reluxation notig sei. Rossi und Borghi lehnen im 
allgemeinen sogar die Dekapitation als einen zu gefahrlichen Eingriff abo Auch 
Rubeli glaubt, daB nur bei kraftigen Personen die Dekapitation am Platze 
sei; er halt Fixierung durch Metallnagel mit friihzeitigem Aufstehen fiir den harm­
loseren Eingriff. Nach Lorenz ist die Kochersche Schenkelkopfentfernung 
deshalb zu verwerfen, weil sie die unvollkommene Luxation komplett mache, 
ebenso seien die verschiedenen Resektionsmethoden unanatomisch und gaben 
zur Vermehrung der Gefahreri AnlaB. Drevermann (Lexer) lehnt die 
Trochanterimplantation ab wegen spater mit Wahrscheinlichkeit eintretender 
Luxation durch ein Uberwiegen der Adductoren iiber die schlaff gewordenen 
kleinen Glutaen und dadurch bedingte allmahlich zunehmende Adductions­
stellung, ein Bedenken, das wir teilen und das uns bei unserem Verfahren 
zur Versteifung in jedem FaIle raten )leBo Whitman betont als Nachteil 
der Trochanterimplantation die Unsicherheit und Steifheit der Hiifte, was un­
bestreitbar ist. 
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Wir halten dafur, daB bei alteren, noch operationsfahigen Person en, 
bei denen es trotz langerer, konsequent durchgefuhrter Whitman­
scher Huftgipsbehandlung zur unbrauchbaren Pseudarthroke ge­
kommen ist, und die aus sozialen Grunden keine Zeit zu verlieren 
haben, die Trochanterimplantation mit Versteifung anzuraten ist. 
In Konkurrenz mit ihr tritt, wie oben gesagt, die Lorenzsche Gabelung, wenn 
ihre Dauerresultate das halten, was sie anfanglich versprechen. Hat aber eine 
unzweckmaBige oder gar keine Behandlung der frischen Fraktur stattgefunden, 
so ist sehr zu erwagen, ob nicht ein unblutiges Redressement doch zum Ziele 
fiihrt, besonders wenn die Fraktur nicht langer als ein J ahr zUrUckliegt. Bei 
definitiver Pseudarthrose jugendlicher oder kraftiger, aber vor allen Dingen 
energischer Patienten kann man wohl versuchen, eine bewegliche Hiifte nach 
einem der folgenden Verfahren zu erreichen. 

y) Plastische Operationsmethoden. 

Whitman, der als Nachtei! der Trochanterimplantation Unsicherheit und 
Steifheit nennt, ist wohl auBer Lexer der Hauptvertreter der plastischen 

Abb.26. Wiederherstellungsoperation nach .Whitman. A Meillelflache des 
Trochanter. :B Versetzter Trochanter. C Erhaltene Gelenkkapsel. 

Operationsmethoden (1916). Er nennt sein Verfahren die "Wiederherstellungs­
operation", wei! er einen neuen Hals schafft ; die Ausfuhrung ist aus den Skizzen 
(Abb. 26) ohne weiters erkmmbar. 

Der Kop£ wird entfernt. Die Kapsel nach Moglichkeit wenig verletzt. Der in 
der oberen Halskantenrichtung abgescWagene Trochanter maior wird an den seitlich 
angerauhten Femurschaft durch Nagel oder Naht befestigt, und zwar soweit nach unten, 
wie die Glutaalmuskeln es eben zulassen aus leicht einzusehenden funktionellen Griinden. 
Abductionshiiftgips fiir etwa 4 Wochen, gesamte :Behandlungsdauer etwa 8 Wochen; nach 
einem halben Jahre pflege Arbeitsfahigkeit bei leichtem Hinken einzutreten. Von 1916 
bis 1921 hat er so 9mal operiert; dabei 1 Todesfall, der den jiingsten Patienten betraf. 
Die iibrigen 8 sind einscWielllich einer Frau, die an schwerer Arthritis deformans litt, vollig 
frei von Schmerzen; die Beweglichkeit del' Hiifte entspricht der Energie und Ausdauel' 
del' behandelten Patienten. (Resultate am ScWusse der Al'beit!) 

In Deutschland haben Lexer (1916) und G6tze (1924) ahnliche Operations­
methoden angegeben. Beider Verfahren, gleichfalls aus Skizzen ersichtlich, 
sind wegen der Transplantation des Kopfrestes etwas komplizierter als das 
Whitmansche. Ob eine Fettgewebsinterposition notwendig ist, darf man wohl 
bezweifeln; Whitman erreicht auch ohne sie eine bewegliche Hufte. 

Gotze hat noch keine Spa.tl'esultate, er berichtet auf dem Chirurgenkongre/3 1924 
lediglich iiber 4 Operationen, von denen er eillen giinstigen Eindruck hatte. Er rechnet 
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mit teiIwtisem Erhaltensein des HaIses, den er abruridet, extendiert in Abduction und laBt 
vom 10. Tag ab funktionell iiben (Abb. 27). 

Lexers Plastik gestaltet sich folgendermaBen: Interposition von Fettgewebe, da es 
in der Hiiftpfanne trotz Knorpelbelags ohne sie stets zur Arthrodese kame, kiinstliche First­
bildung am oberen Pfanneurand, subperiostal, aus Kopfrest bzw. bei Atrophie desselben 

A A 

Abb.27. Plastische Resektion nach Goetze. A Periost-Muskelverbindung vom 
Becken iiber Trochanter zum Femurschaft. B Dreieckiges Transplantat aus Schenkelkopf, 

bei seiner Atrophie aus Beckenkamm. 

aus Trochantergegend oder Beckenkamm, und Versetzung des Trochanter nach unten bzw. 
Raffung der kleinen Glutaen. Er fiiht in seinem Buch "Die freien Transplantationen", 
1919, drei erfolgreiche FaIle mit ausfiihrlichen Krankengeschichten an. Er laBt nach der 
Operation 4 Wochen eine Abductionsgipshose tragen (Abb. 28). 

Abb.28. Hiiftgelenkplastik nach Lexer mit Fettgewebseinlagerung und Firstbildung 
am Pfannendach, Trochanterversetzung, Verlagerung des M. tensor fasciae latae. A Trans­
plantat aus Kopf, bei Atrophie aus Beckenkamm oder Trochantergegend. B Versetzen von 

Trochanter maior mit Muskelansatzen. 

Lexer glaubt nach seinen bisherigen Erfahrungen mit dieser Methode ZUlli 

Urteil berechtigt zu sein, daB durch sie mitgroBerer Sicherheit eine gute Geh­
fahigkeit selbst beialteren Leuten erzielt werde als durch die verschiedenen 
Verfahren der blutigen Vereinigung der Knochenbruchstellen. 
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Sein Assistent Drevermann berichtet 1924 uber weitere 6 Arthroplastiken nach Lexer 
(da von merkwiirdigerweise 4 Pseudarthrosen nach Iateraler und nur 2 nach medialer Fraktur). 
Allein bei gut erhaltenem Hals, wenn das atrophierende Stadium mit Sicherheit abgelaufen 
war, wurde diesel' in die Pfanne gestellt. Um die so wichtige abduzierende undinnenrotierende 
kleine Glutaalmuskulatur noch zu verstarken, wurde seit einigen Jahren del' Tensor fasciae 
latae unter starkstem Zug auf die Hinterseite des versetzten Trochanter verpflanzt. Die 
Abductionsgipszeit ist auf 6 Wochen verIangert unter dauernder Extension, um den Fett-

Abb.29. Operation nach Brackett. 

lappen VOl' Drucknekrose zu bewahren; erst nach weiterer achtwochiger grundlicher mediko­
mechanischer Behandiung darf die Hufte belastet werden. Behandlungszeit in del' Klinik 
1/2 Jahr. (Hinsichtlich der Resultate siehe Tabelle am SchiuB del' Arbeit.) 

Arthroplastik am Hiiftgelenk wurde von Odelberg durch Interposition von Fascia 
lata versucht, zweimal - und beide Male Versager - wahrend sie ihm an anderen, nicht 
so starker Belastung ausgesetzten Gelenken gut gelang. 

GoIjanitzki empfiehlt als plastisches Verfahren: Abschlagen des Trochanter maior 
und minor, Herausmeil3eln eines Keils aus der Femurdiaphyse unterhalb des Schenkel-

Abb. 30. Brackettsche Hiiftgelenkplastik mit Trochanterversetzung. 
(Nach Snee d und H enderson.) 

halses; den so ge bildeten neuen Hals stellt er in die Pfanne ein. Drei operierte Pseudarthrosen 
el'gaben angeblich sehr gute Erfolge. 

Es sei an diesel' Stelle auch noch einmal auf das auf S. 52 erwahnte Verfahren von 
Fritz Konig hingewiesen. 

Zum SchluB ist noch die Brackettsche Methode erwahnenswert, nach 
welcher die angefrischte obere Innenflache des Trochanter maior in das aus­
gehOhlte Kopffragment bei einer Abduction von 65-75° gestellt wird (Abb. 29). 
Sie hat spater offenbar eine Neigung zur Luxation (Whitman) . Neuerdings 
hat Sneed das .Brackettsche- Operationsverfahren mit der Whitmanschen 
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Widerherstellungsoperation kombiniert;.nach 6 Wochen konnte sein Patient 
mit Kriicken gehen. Endresultat: Gut gehfahig, im Besitze der halben normalen 
Huftbeweglichkeit nach jeder Richtung hin. In gleicher Weise hat auch 
Henderson schon vor einigen Jahren operiert (Abb. 30), mit gutem Erfolg. 
Er reserviert diese Art der Wiederherstellungsoperation fUr jugendliche kraftige 
Individuen, die einen langdauernden Eingriff vertragen und bei denen zwar 
Halsschwund, aber ausreichende Ernahrung des Kopfes besteht. Bei alteren 
Leuten, bei Nekrose des Kopfes, gibt Henderson der einfacheren und schneller 
ausfiihrbaren Wiederherstellungsoperation nach Whitman den Vorzug. Da 
die Brackettsche Operation die Kopfkappe erhalt und mit dem Halsrest 
vereinigt, biIdet sie einen Ubergang zu den im folgenden zu besprechenden 
Operationsarten der Schenkelhals-Pseudarthrose. 

EigeneErfahrungen fehlen uns mit den plastischen Operationsmethoden bislier 
leider noch. Nach den in der SchluBtabelle angefuhrten Nachuntersuchungs­
ergebnissen scheinen die Erfolge von den Handen hervorragender Chirurgen 
als giinstig und in Erwartung sich mehr und mehr verbessernder Technik 
als weiterhin aussichtsreich bezeichnet werden zu konnen. Die Autoren stimm!;lll 
aber darin uberein, daB man die Plastiken nur bei besonders geeigneten Patienten 
anwenden solIe. Die Behandlungsdauer ist bei der Whitmanschen Methode 
erstaunlich kurz, bei der Lexerschen ist sie gegen friiher verlangert worden, 

0) Blutige Vereinigung der Fragmente. 

Die blutige Vereinigung der Fragmente bei nicht geheiltem Schenkelhals­
bruch entspricht der bei jeder anderen Pseudarthrose und wird ahnlich ver­
schiedenartig ausgefiihrt. Man vergaB dabei aber haufig, daB bei der Schenkel­
halsfraktur das proximale Fragment nicht oder nur schlecht ernahrt ist, daB 
man also wohl von anderen Voraussetzungen auszugehen hat, als sonst in der 
Lehre von den Knochenbruchen bzw. Pseudarthrosen ublich ist. 

Lexer, der als erster schon 1907 (Wille 1909) bei Schenkelhals-Pseud­
arthrose die autoplastische Knochenbolzung vornahm (ChirurgenkongreB 1908) 
und deshalb mit Recht die Prioritat der leider auch in Deutschland nach Albee 
(OrthopadenkongreB 1914) und Delbet benannten Methode beansprucht, hatte 
mit der Bolzung mehrere MiBerfolge. 

Denn es sei unmoglich, die Ernahrungsverhaltnisse des Kopfes richtig ein­
zuschatzen, und in der Regel sehr schwer, die beiden Fragmentenden genau 
und glatt anzufrischen, zumal es sich ja neb en der Fraktur meist auch urn 
Zermurbung der Spongiosa handle. Die Folge sei, daB der knocherne Bolzen 
bei schlecht ernahrtem Kopfe keinen Halt finde, und daB er, wenn sich die 
Frakturebenen nicht dicht anein~nder legen lassen, unter dem EinfluB des im 
Frakturspalt sich zunachst bildenden gefaBreichen Bindegewebes arrodiert wurde 
und infolgedessen bei Belastung brache, wie er es einmal 1909 erlebt habe. 
Ein andermal habe der Knochenbolzen im Femurkopf keine feste Einheilung 
gefunden. Trotz dreier, mit gutem Erfolg operierter FaIle sei er deshalb nie 
mehr auf dies Verfahren zuruckgekommen. 

Wenn Lexer vielleicht auch nicht lange genug entlastet haben sollte, wenn 
er friiher vielleicht auch zum Teil ungeeignete FaIle fur die Bolzung ausge­
sucht hat, so geben diese AusfUhrungen des soerfahrenen und fuhrenden 
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Forschers auf dero GebieteJler Knochentransplantationen doch entschieden 
sehr zu denken. 

Wir schlie13en uns seinen Ansichten um so bereitwilliger an, aIs auch wir 
mit 3 Bolzungen (2mal Elfenbeinstift und 1 mal Tibiaspan) vor etwa 15 Jahren 
nur schlechte Erfahrungen gesammelt haben; es kam nicht zur Hellung der 
Fraktur und stets zum Bruch des Implantats, wenn auch erst nach Jahren. 
Immerhin ist die autoplastische Knochenbolzung oder die temporare Nagelung 
bzw. Schraubung des gebrochenen, nicht geheilten SchenkelhaIses so verbreitet, 
da13 wir auf sie naher eingehen mUssen. Sie mag sogar eine wenn auch be­
schrankte Anwendungsbreite besitzen und indiziert sein bei gut geniihrten 
Fragmenten, die infolge von Interposition nicht hellen. Hier miissen wir noch­
maIs betonen, da13 es uns leider nicht immer moglich war, die blutige Be­
handlung der frischen SchenkelhaIsfraktur, bei welcher die Bolzung haufig 
ausgefiihrt wird, reinlich zu scheiden von der bei Pseudarthrose. 

1. Bolzung ohne A?·throtomie durch alloplastisches Material. 

Der Vereinigung der Bruchenden ohne Arthrotomie, wie sie bei der Pseud­
arthrose von Lorenz und Henderson gefordert wird, um die nach Gelenk­
eroffnung haufig auftretende Versteifung zu verhiiten, von Basset, um die Er­
nahrung des Kopfes und HaIses nicht zu gefahrden, mu13 man von vornherein 
skeptisch gegeniiberstehen. In frischen Fallen oder auch in alteren mit geringerem 
Schwund der Fragmente lassen sich Kopf und HaIs durch gutes Redresse­
ment und Fixationsgips nach Whitman wohl in breitere Beriihrung bringen. 
Ob dann noch Bolzung notig oder vorteilhaft ist, mii13te von Fall zu Fall 
entschieden werden. Sind aber, was bei alteren Pseudarthrosen doch die Regel 
ist, nach Resorption ungleichma13ige anatomische Verhaltnisse an HaIs und Kopf 
entstanden, so ist die Bolzung ohne Arthrotomie in ihrem Gelingen ein gliick­
licher Zufall. Sie beseitigt keineswegs interponierte Kapselfetzen und auch 
nicht das pseudarthrotische Zwischenbindegewebe (Wilson). Auch kann 
kein Zweifel dariiber bestehen, da13 jeder eingetriebene Fremdkorper ein gut 
Tell der HaIsspongiosa zerstOrt; und von letzterer hangt einzig und aUein das 
Auswachsen des myelogenen Callus und somit die Konsolidation des intra­
kapsuiaren Bruches abo Weshalb das Mark schadigen, wo auch ohne Nagel und 
Schrauben durch Whitmangips allein fixiert werden kann 1 Die angeblich von 
dem Fremdkorper ausgehende ossifizierende Anreizung wird durchaus bestritten. 
Freilich kann man nach Nagelung friihzeitig aufstehen und belasten lassen; 
aber die Spatresultate sind meist schlecht (Lexer, Fromme, Eiselsberg, 
Davis), und auf sie sollte es doch in erster Linie ankommen! 

Fiir Nagelung bzw. Schraubung mit artfremdem Material finden sich 
nur noch wenige Anhanger, vornehmlich in Frankreich und Holland (bei 
frischer wie auch bei veralteter Schenkelhalsfraktur). Basset hat diese 
Methode besonders ausgearbeitet. 

Er verwendet den Delbetschen Fiihrungsapparat; mit seiner Hille und nach vor­
heriger Zeichnung der Schenkelhalskonturen auf die Haut unter Rontgenkontrolle wird 
nach der Reposition in Narkose vom Trochanter aus ein Kanal bis ins Kopffragment gebohrt. 
In diesen soIl eine aIIoI-lastische Schraube (Holz, Metall, Ochsenknochen) eingeschlagen 
werden. Er verwirft den autoplastischen Fibulabolzen, da er meist ungleichmii.Big sei und 
schlecht sitze. Nachbehandlung: Am 4. Tag·Vbungen, ab 10.-15. Tag Gehen mit Krucken 
ohne Apparat. Angeblich hat er gute Resultate-. 
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Tribout schraubt Rinderknochen eiri; 1ier iChtet iiber zwei "gute" Falle. Auch Lance 
und Duj arier berichten iiber gute Resultate mit dem Del betschen Verfahren, wenn auch 
ein groBer techDischer Apparat notig sei. VerhaltnismaBig einfache sinmeiche Fiihrungs. 
apparate zwecks Herstellung eines Bohrloches genau in der Schenkelhalsachse wurden von 
Reynes, Char bonnier (s. Abb. 31 und 32), Robineau und Contremoulin und zuletzt 
von Ostrowski angegeben. . 

In der englischen Literatur treten Shipley (Rinderknochen), Openshaw, Stanley, 
Preston, Martin fiir die Bolzung bzw. Scbraubung ohne Arthrotomie ein. Letzterer 
verwendet (vornehmlich bei frischen medial en Frakturen) Holzscbrauben, wie sie in jedem 
Drechslerladen kauflich sind, reponiert nach Whitman und schraubt vom Trochanter 
aus den Kopf fest; zur Sicherheit fiibrt er danach eine zweite Scbraube parallel zur ersten 
unter Rontgenkontrolle ein. Nach seinen 10jahrigen Erfahrungen habe er so beste Resultate 
erzielt. Thomas geht in zwei Sitzungen vor: zunachst Whitman.Gips mit Fenster iiber 

Abb.31. 

Trochanter; einige Tage spater Einsetzen einer 
Schraube in den Schenkelhals. Diese wird bei der 
Gipsabnahme nach etwa 9 Wochen in Rausch· 
narkose entfernt. Schwierig sei die Schraubenein· 
fiihrung. Angeblich vier gute Erfolgl', aber noch 
keine Fernresultate. 

Abb.32. 

Abb. 31 und 32. Fiihrungsapparat nach Charbonnier. 

Auch in der Schweiz ist Verschraubung noch in praktischer Verwendung. Hot z empfahl 
sie erst letztjahrig wieder bei gewissen Fallen frischer subkapitaler Fraktur (vgl. Ri c h a rd). 
Rubeli wiinscht ebenso wie Campbell bei decrepiden Personen mit veralteter nicht 
geheilter Schenkelhalsfraktur als schonendsten Eingriff die Nagelung, welche friihzeitigste 
bewegliche Belastungsfahigkeit gewahrleiste. 

Aber bereits 1922 schreibt Girode aus der DelbetschenKlinik, daB nach 
sehr schlechten Erfolgen mit Rinderknochenbolzungen (s. Tabelle am SchluB der 
Arbeit) von Delbet nur noch mit autoplastischem Knochenspan (Fibula) 
operiert wiirde, nachdem man voriibergehend (1915/21) letzteren Operations· 
weg verlassen hatte, da Rinderknochenbolzen gleichmaBiger im Bohrloch fest­
sa~en. 

Fiir seine MiBerfolge, von 8 Pseudarthrosen wurden 7 "schlecht", fiihrt er folgende 
Griinde an: 

1. haufige rarefizierende Ostitis in Umgebung des Spans, besonders in Trochantergegend, 
die so friihzeitig einsetzt, daB sie manchmal schon nach einem Monat im Rontgenbild 
sichtbar wird; 

2. einmal beobachtetes langsames AusstoBeIl des Spa.Ill> wie bei einem aseptischen, 
nicht geduldeten Fremdkorper; 
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3. Resorption des Rinderknochens mit iiberraschender Geschwindigkeit; 
4. friihere oder spatere Refraktur und 
5. Arthritis deformans, wahrscheinlich durch den artfremden Korper verursacht. 
Trotzdem halt Koch (Groningen) an der von v. Langenbeck angegebenen Bolzung 

durch artfremdes Material bei frischen und veralteten Schenkelhalsfrakturen fest. Von 
33 seit 1913 Operierten starben ihm 4; von den 29 Lebenden waren 15 gut geheilt bei schmerz­
freiem und beweglichem Hiiftgelenk, 8 mal war das Resultat geniigend (geringes Hinken), 
6 mal war das Ergebnis ungeniigend. Da die Beobachtungen zum Teil erst 1 Jahr zuriick­
liegen, ist wohl damit zu rechnen, daB dieses zu einem operativen Eingriff bei bejahrterem, 
oft schon monatelang vorbehandelten Kranken sicherlich nicht ermunternde Resultat 
weniger gut wird. Der Bolzen wurde bisher bei seinen 29 Fallen 11 mal ausgestoBen bzw. 
entfernt. Koch riihmt die verhaltnismaBig kurze Zeit bis zur Heilung (2-3 Monate). 

Auch Lange befiirwortet bei Pseudarthrosen, die weiter als 1 Jahr zuriickliegen, die 
Knochenbolzung durch 2 Elfenbeinstifte oder besser durch 2 Ochsenknochenplatten, da 
letztere haltbarer seien, allerdings nur fiir Kranke im 2.-4. Dezennium. 

Bolzung ohne Arthrotomie durch Autoplastik. 

VOl' del' systematischen Anwendung del' Gabelung lieB Lorenz als 
"radikalen" operativen Eingriff zur Beseitigung del' Sehenkelhals-Pseudarthrose 
nul' die Tibiaspanbolzung ohne die iiberfliissige, ja "gefahrliehe" Arthrotomie 
gelten, ausgefiihrt in Inversionsstellung, unter Sehraubenextension und gleieh­
zeitiger Adduetorentenotomie. Naehbehandlung del' Bolzung im Abduetions­
gehgips. Dies kombinierte Verfahren del' Inversion und Bolzung sei nieht 
entfernt so eingreifend wie die versehiedenen Resektionsmethoden. Er habe es 
sogar bei einem 72 jahrigen Patienten mit. vorziigliehem Dauerresultat aus­
gefiihrt, hatte abel' aueh einen Todesfall zu beklagen. Seit seinen guten Er­
fahrungen mit del' Gabelung ist er von diesel' Methode abgekommen. 

H a B schreibt una, daB er seine Bolzungsmethode: Einschlagen eines 8 cm langen, daumen­
dicken Tibiaspans, der stark genug ist, um Belastung auszuhalten, wie er sie 1916 publizierte, 
seither in mehreren Fallen mit bestem Erfolg angewendet habe. Bastos veroffentlichte 
1920 eine gute Heihmg bei Schenkelhals-Pseudarthrose, wo unter Rontgenkontrolle in 
Reposition ein autoplastischer Knochenspan eingefiihrt worden war. 

Die Bolzung, Nagelung odeI' Sehraubung des gebroehenen Sehenkelhalses 
ohne Arthrotomie wird sieh voraussiehtlieh keinen dauernden Platz in del' 
Chirurgie erwerben k6nll.en, aueh nieht, wenn sie nur temporal' bis zur ein­
tretenden Konsolidation odeI' autoplastiseh vorgenommen wird. Trotz gelegent­
lieher guter Resultate - Couet und Moure fanden autoptiseh bei einer alten, 
dureh Delbetsehe Sehraube fixierten Sehenkelhalsfraktur vollkommene Kon­
solidation bei freier Gelenkbewegliehkeit - nimmt die Zahl del' Anhanger mehr 
und mehr abo Fromme filhrte bei 4 Sehenkelhals-Pseudarthrosen Jugend­
lieher Bolzung dureh periostbekleideten Tibiaspan aus; wahrend das Friih­
resultat gut war, seien naeh vierjahriger Beobaehtungszeit wieder Pseud­
arthrosen aufgetreten. Ahnlieh beriehtet RoB, dem del' implantierte Knoehen­
span 4 Monate naeh del' Operation braeh. 

2. Blutige Vereinigung der Fragmente mit A1"throtomie; Autoplastik.' 

Die Mehrheit aller auf diesem Wege blutig-operativ vorgehenden Autoren 
tritt fUr die Arthrotomie ein, um die Frakturstelle freizulegen. 

Nach seinen Erfahrungen an mehr als 1000 Knochentransplantationen lehrt Lexer, 
daB sich der lebende Umbau bei Autoplastik rascher und vollkommener vollziehe als bei 
Homoplastik, und daB noch viel1l!<ngsamer . .das heteroplastische Knochenmaterial (ein­
schlieBlich Elfenbein) ersetzt werde. Deshalb sei die Autoplastik besonders dann vorzuziehen, 
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wenn funktionelle Anforderungen (Belastung oder Bewegung) gestellt wiirden. Denn die 
in der Markhiihle steckenden periostlosen Bolzen veteinigen sich kniichern mit dem sie 
umgebenden Endost oder mit der anliegenden Markspongiosa; der Umbau erfordert aber 
oft jahrelange Zeit. Gelingt es nicht, die Fragmente fest aneinander zu lagern, z. B. bei 
einer· alten Schenkelhals - Pseudarthrose, so tritt, wie in jeder Gewehslucke del' Kampf 
zwischen dem resorbierend einwachsenden Bindegewebe und dem spezifischen myelogenen 
Keimgewebe ein. Er endet mit dem Sieg des ersteren, wenn es fruher den periostlosen 
Bolzen erreicht, als die osteoplastischen Krafte der Fragmente sich erholen und wuchern 
konnten. Erst nach durchschnittlich 5 Monaten sei im allgemeinen bei gut eingeheilten 
Transplantaten die normale Widerstandskraft erreicht. 

AIle neuzeitlichen Autoren in Amerika, z. B. Davison und Christoph er , befiirworten 
ausschlieBlich die Verwendung von autoplastischen Knochentransplantaten. 

Nach den Untersuchungen von Davi­
son und Smith wird ein periostloses gut 
sitzendes Fibulastuck im Schenlwlhals 
etwa nach 30 Tagen fest; die Umande­
rungen des Transplantates dauern Ibis 
2 Jahre, viillige Absorption beanspruche 
bis zu 5 Jahren Zeit. 

Simon (StraBburg) 1922 kommt auf 
Grund sehr ausfuhrlicher Studien und 
ausgedehntester Berucksichtigung del' 
Weltliteratur hinsicht lich der Knochen­
transplantation zu folgenden Schlussen : 
Autoplastik: schnelle und vollstandigo 
Regeneration; Homoplastik: gelegentlich 
erfolgreich; Heteroplastik : stets Ver­
sager. 

Fiir den nach N oorden b08 und 
Ca m p bell vorhandenen osteogenen Reiz, 
den das Transplantat auf die Spongiosa 
des Schenkelhalses im Sinne schnellerer 
Konsolidation ausuben soll, findet sich 
nirgendwo eine Bestatigung. Eine orga ­
nische Fixierung tritt offenbar nach weni­
gen Wochen ein (Davison), allerdings 
voraussichtlich nur im gut genahrten 
Halsfragment. Ob diesel' Vorteil del' Fixa­
tion den Nachteil del' Markschadigung 
aufwiegt, erscheint fraglich. 

Man muG sich ja stets daran erinnern, 
daB das proximale Fragment beim ver­

Abb. 33. Schematischer Schnitt durch alte 
mediale Schenkelhalsfraktur, geheilt durch 
Fibula-Bolzung, auf Grund von riintgeno­
logischen, autoptischen und experimentellen 

Studien nach D a vis 0 n (Chicago). 

alteten Schenkelhalsbruch haufig schon ein mehr oder weniger atrophisches Autotransplantat 
darstellt, das seinerseits in miiglichst breite, angefrischte, feste Verbindung mit dem Hals­
fragment gebracht werden muB, um von diesem aus crsetzt zu werden. Del' Ersatz kann 
aber nux vom myelogenen Knochenmarkcallus ausgehen; darf man es also durch Bolzung 
irgendwelcher Art schadigen? So schreibt Pearson 1924: Die Anwendung resorbierbarer 
intramedullarer Knochenbolzen wird neuerdings bevorzugt; jedoch verursacbt ihr Gebrauch 
erheblichen Verlust del' Blutversorgung des Markes. 

Bei der mit Arthrotomie und mit Anfrischung und Adaption kombinierten 
autoplastischen Knochenbolzung liegen die Heilungsbedingungen wesentlich 
giinstiger. Sie ist in Amerikarecht verbreitet. Von Davison ist sie besonders 
ausgearbeitet worden (Abb. 33). Wahrend Albee und Beer einen Tibiaspan 
benutzen, verwendet er ebenso wie Henderson, Noordenbos, Kropveld, 
Delbet aperiostale Fibulabolzen. AuchQ.ampbeU,.Flint, Faltin, Lind­
green, Lusano treten unter der Voraussetzung gunstig genahrter Fragmente, 
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besonders bei Pseudarthrose nach intermediarer Fraktur, fUr die autoosteo­
plastische Verbolzung ein. 1920 teilte Henderson (Mayo-Klinik) mit, daB 
er beste Resultate in der Schenkelhals-Pseudarthrosenbehandlung erreicht habe, 
wenn er ein autogenes Fibulatransplantat vom Trochanter in den Kopf,aber 
nicht in die Pfanne eintrieb. Sehr wichtig ist, daB die amerikanischen und 
nordischen Chirurgen bei alten Pseudarthrosen gleichzeitig stets wochenlang 
mit dem Whitmanschen Abductionshiiftgips behandeln. Unter der Voraus­
setzung eines gut erhaltenen Halsrestes und leidlicher Ernahrung des Kopf­
fragments - der Kopf sei ja nur in Ausnahmefallen vollig abgestorben -
befiirwortet Henderson 1926 wiederum die Bolzung mittels autogenen 
Knochenspans , trotz gelegentlicher MiBerfolge, die wohl auf mangelhafter 

Abb.34. Fibula.Bolzung, 3 Jahr nach Schenkelhals-Pseudarthrose. 
(Aus: H enderson 1926.) 

Technik beruhen; denn diese Art der Pseudarthrosenoperation sei die schwierigste 
alIer angegebenen Methoden. Aber beim Gelingen (bisher in 75% operierter 
Pseudarthrosen) gabe die Bolzung uniibertreffliche Resultate. Ais Altersgre,nze 
nennt er etwa 55 Jahre; fiir altere Leute sei die Operation zu eingreifend und 
zu lange dauernd. Das Alter der Pseudarthrose halt er dabei fiir bedeutungslos. 
Abb. 34 zeigt eine von Henderson gebolzte Schenkelhals-Pseudarthrose nach 
3 Jahren. Die Heilung ist anatomisch wie funktionelI sehr gut. 

Folgende Technik wird an der Mayo-Klinik befolgt: 
Freilegen der Bruchstelle, Anfrischen der Fragmente und genaues, breites, festes Anein· 

anderpassen der Bruchenden;denndurch die geringste Spaltbildung zwischen den Frag­
menten will·de del' Erfolg der Bolzung in Frage gestellt. Danach Bohren eines Kanals 
durch Trochanter, Halsrest bis tief in den Kopf. Die Fibula wird 7-8 cm oberhalb des 
Knochels in einer Lange von 8-'!Jcm resezieit; ' von Muskelresten undPeriost moglichst 
befreit, an einem Ende leicht zugespitzt. Der dauernde Verlust des Wadenbeins schadete 
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niemals. Bolzung des periostentb16BtenFibUlastiftesin den Bohrkanal; dadurch muB feste 
Fixation der breit und iiberall gleichmaBig aneinanderliegenden Fragmente erreicht werden. 

Rinderknochen hat Henderson in den letzten Jahren nicht mehr verwandt. Trotz 
guter Erfolge haIt er sie fiir weniger geeignet, da sie schneller resorbiert wiirden, auch keinen 
knochenbildenden Reiz abgaben. 

Ebenso wie Henderson verlangt auch Lexer in seiner letztjahrigen Ver­
offentlichung uber Schenkelhalsbolzungen nochmals genaueste Technik; denn 
Heilung konne mit Sicherheit nur dann eintreten, wenn die angefrischten und 
verbolzten Frakturenden scharf und gleichmaBig einander anliegen (siehe oben). 

Schon Sangiorgi halt aber ebenso wie Campbell, Davis, Moore, Wilson, 
L of b erg bei J ugendlichen lediglich Anfrischung der Bruchenden, Reposition und Hiift­
gips fiir vollig ausreichend. M u r ph y und Cot ton schlugen Nagel Yom Trochanter 
aus ein, d.ie sie jedoch nur 3-6 Wochen liegen lieBen. Jones heftet d.en Kopf durch 
einen kleinen Tibiaspan an den Hals an. 

Codivilla versuchte moglichst durch gestielte Knochenplastik Heilung der Pseud­
arthrose, eine Methode, die seinerzeit von Reichel-M iiller fiir nicht konsolidierte Tibia­
frakturen angegeben ist. Sangiorgi empfiehlt Codivillas Verfahren, bestehend in der 
Einpfropfung eines clem Darmbeinkamm entnommenen und durch einen langen Lappen, 
gebildet vom Tensor fasciae latae, erhaltenen Knochenstiickes auf den Femurhals, wahrend 
dic Fragmente zur Sicherung ihrer Vereinigung gleichzeitig vernagelt werden. Der Lappen 
wird verstarkt durch zwei die Frakturlinie umfassende Perioststreifen der Darmbeingrube. 
Diese unsichere, umstandliche Methode ist verlassen; Spatresultate sind nicht bekannt. 

Die von Trendelenburg, Konig sen., Bardenheuer angegebene Naht der 
Fragmente wurde schon von Borchard abgelehnt, die innere Kapsel ist so diinn und 
zerfetzt, daB sie sich nicht zum Nahen eignet. Spater empfiehlt Bar bet die Resektion 
der Bruchstelle nach OIlier (1885) und zur Sicherung der Adaption Naht oder Metall­
schienen nach Lambotte. Beim Schenkelhalsbruch diirfte kaum eine Naht imstande 
sein, das an einem so kurzen Hebel (Durchmesser des Schenkelhalses) angreifende groBe 
Gewicht des Femur zu tragen (Keppler). 

SchlieBlich ist der Versuch der anatomischen Heilung, d. h. der Erhaltung 
des Schenkelhalses, doch sehr problematisch. Bei alten Pseudarthrosen ist 
regelmaBig ein Schwund des Halses vorhanden und der Kopf haufig atrophisch; 
durch die Arthrotomie kann es zur Versteifung kommen (Lorenz). Man wird 
also ofters nach einer Entlastungszeit von wenigstens einjahriger Dauer eine 
steife Hufte erzielen; und doch bleibt dabei stets die Gefahr spateren 
Schwindens des Transplantates, die Gefahr der Refraktur noch nach Jahren. 
Sehr oft wird auch nach erfolgter Heilung der Hals verkurzt und deformiert sein 
im Sinne der Coxa vara. Gegen diese Operation sprechen also ihre Kompliziert­
heit, ihre Unsicherheit, ihre lange Behandlungsdauer und die mehr odeI' weniger 
ausgesprochene Steifigkeit der Hufte infolge Hals-Deformation und Arthrotomie, 
fUr sie die Erhaltung des Schenkelkopfes; auch ist der Eingriff wohl kleiner 
und schonender als bei Dekapitation. 

AuBer dem schon oben zitierten Lexer halten unter anderen Hohmann, 
Eiselsberg, Fromme, Brackett, Cotton, Galloway und Whitman 
wenig oder nichts von Bolzungstransplantation bei der Schenkelhals-Pseud­
arthrose. Endgiiltig kann diese Frage aber erst durch weitere Dauererfolge 
entschieden werden. 

Blutige Vel'einigung der Fl'agmente mit Arthrotomie, Hetel'oplastik. 

Heteroplastisches Material, besonders Metall, wird neuerdings allgemein 
abgelehnt. Die sicheren Schadigungen des Knochens durch Metall (rarefizierende 
Ostitis) und die teilweise ZerstOrung des-Markes durch jedes in den Hals 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 5 
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eingefiihrte Metall sindbekannt.Unvermeidlich wird iinLaufe der Zeit eine 
Lockerung des Nagels bzw. der Schraube eintreten miissen. Einschlagen von 
Metallnagein oder -schrauben diirfte also nur bei gut erhaltenem proximalen 
Fragment als temporares Hilfsmittel zur Fixation erlaubt sein, sofern man 
nicht vorzieht, diese Fixierung durch autoplastischen Knochen oder durch 
den Abductionshiiftgips allein zu erreichen. 

Die Methode der Bolzung, Schraubung bzw. Befestigung der Fragmente durch art­
fremdes Material nach vorausgegangener Arthrotomie wurde vor etwa 10-20 Jahren 
haufiger ausgefiihrt. tiber Nagelung der Pseudarthrose durch Elfenbeinstifte berichteten 
Tixier, Graf, Arnold"o Vecchi; Herz fiihrte einen silbernen Nagel ein, den er kluger­
weise nach 2 Jahren wieder entfernte. Fairbank vereinigte die angefrischten Fragmente 
durch zwei Schrauben vom Trochanter aus. 

Jetzt ist wohl Lam b ot t e der einzige, der nach Arthrotomie heteroplasti,sches Fixations­
material am SchenkelhaIs gebraucht. Er rat nach temporarer Resektion des Trochanter 
bei intermediarer Fraktur zur Verschraubung der Fragmente; bei subkapitalem Bruch 
nimmterden Kopfaus der Pfanne heraus und schlagt ihn nach"Anfrischung derFragmente 
durch rundkopfige Nagel kranzartig auf den HaIsstumpf, da die Schraubenspitze in ibm 
keinen geniigenden Halt finde. Angeblich hat er danach mehrere FaIle knocherner Vereinigung 
bei freier Hiiftgelenkbeweglichkeit beo bachtet. Lam b ot te ist iibrigens sehr radikal; er tritt 
grundsatzlich beim frischen medialen SchenkelhaIsbruch fiir die blutige Operation ein. 

Wenn man schon versuchen will, bei Schenkelhals-Pseudarthrose nicht 
"verstiimmelnd" zu operieren, so diirfte im allgemeinen Wilsons Vorschlag 
empfehlenswert sein, der bei Nichtheilung trotz Whitman-Gipsbehandlung 
rat: Arthrotomie, Anfrischung der Knochenenden, Reposition, Whitman­
Gips. Rontgendiagnostik und geschickteGipstechnik ermoglichen es, mit 
groBter Wahrscheinlichkeit den Schenkelhals in gut reponierter Stellung zu 
fixieren ohne jedwede Verwendung von hetero-, homo- oder autoplastischen 
Fremdkorpern. 

V. Zusammenfassung. 
Die Ursache der Pseudarthrose des Schenkelhalses ist in der Mehrzahl der 

FaIle in der Nichtanwendung oder Nichtanwendbarkeit der richtigen Be­
handlung des frischen Bruches (Whitmangips) zu suchen. Auch Iiegt der Grund 
zur primaren Nichtvereinigung der Fragmente haufig an einer nicht richtigen 
Diagnosenstellung. Uberraschend oft entstehen Pseudarthrosen, vielIeicht 
auch aus letzterem Grunde, nach sog: eingekeilten medialen Frakturen. 

Aber selbst nach der Behandlung des von Whitman angegebenen Ver­
fahrens ist in lO bis 20% aller FaIle mit spaterer Pseudarthrosenbildung zu 
rechnen. Diese Behandlung muB wenigstens 4-6 Monate lang konsequent 
durchgefiihrt und 1 Jahr lang muB entlastet werden. 

Etwa 1/4 alIer alten Pseudarthrosen ist nach den bisher iibIichen Behandlungs­
methoden funktionelI brauchbar, bedarf keiner weiteren Behandlung. 

Bedingt wird die Brauchbarkeit der Pseudarthrose durch straffe fibrose 
Vereinigung del' Fragmente, durch Verzahnung del' Fragmente, wobei gewohnlich 
del' Merkelsche Schenkelsporn im Kopfrest eingebohrt steht, durch CaIlus­
wucherungen vom Tr. minor aus, auf die sich die untere Halskante oder del' 
Kopf bei gut erhaltenem proximalen Bruchstiiek aufstiitzt, odeI' schlieBlich 
durch Nearthrosenbildung zwischen Beckenschaufel einerseits und Trochanter 
bzw. oberer, erhalten gebliebener Halsspitze andererseits. Letztere wird durch 
Beckenneigung, d. h. Abductionsstellung des Beines begiinstigt, so daB zu 
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hoffen steht, daB die seltenen, - nach-whitman - Behandlung entstehenden 
Pseudarthrosen bei weiterer unmoglicher Behandlung haufiger funktionell 
brauchbar sind, besonders da auch Mittelstellung des FuSes fiir die Statik vor­
teilhaft ist. 

Die Prognose der Schenkelhals-Pseudarthrose ist bei leichten Personen 
verhaltnismaBig besser als bei schweren. Pseudarthrosen nach lateraler, inter­
trochanterer Schenkelhalsfraktur sind erheblich seltener, aber funktionell 
ungiinstiger als die nach intrakapsularem Bruch. 

Versuche mit Apparatbehandlung sind namentlich in friiheren Fallen zu 
empfehlen. 

Der Zeitpunkt des Eingreifens ist vor allem von der sozialen Lage und dem 
Alter des Patienten abhangig; heutzutage wird man sich bei uns im allgemeinen 
fiir den- friihzeitigen EingL'iff entscheiden mussen. 

Bleibt die Behandlung oder Wiederbehandlung nach Whitman trotz 
genauester Befolgung der anatomisch bedingten Vorschriften erfolglos und ist 
kein erheblicher Halsschwund rontgenologisch nachweisbar, so ist mit groBter 
Wahrscheinlichkeit interponiertes lebendes Bindegewebe der die Heilung hin­
dernde Faktor. In diesem Fall solI man bei kraftigen Personen durch Arthro­
tomie die Fragmente anfrischen, aufeinanderpassen und nochmals im Hiiftgips 
fixieren; um die Sicherheit der Fixation zu erhohen, kann man durch autogenen, 
subperiostalen Knochenspan bolzen. 

Der Bolzung der Fragmente ohne Arthrotomie muB man ablehnend gegenuber­
stehen, ebenso wie der Vereinigung der Fragmente durch artfremdes Material, 
es sei denn, daB es nach wenigen W ochen wieder entfemt wird. 

1st Halsschwund eingetreten, was die Regel sein dUrfte, so solI der Trochanter 
in die leere Pfanne implantiert werden, gegebenenfalls kann man bei geeigneten 
willensstarken Patienten eine Gelenkplastik oder "Wiederherstellungsoperation" 
im Sinne von Lexer oder Whitman ausfiihren. Mit letzteren Verfahren ist 
es moglich, nicht nur eine stutzfahige, sondern auch bewegliche HUfte zu 
erzielen. Bei einfacher Trochanterimplantation sollte wegen Gefahr der Re­
luxation Versteifung in gunstiger Stellung erstrebt werden. 

Bei jedem auf Beweglichkeit ausgehenden blutig operativen intraartikularen 
Eingriff mit Entfernung des Kopffragments muB die Trochanterversetzung 
moglichst weit abwarts an den Schaft nach Lexer- Whitman aus statischen 
und gelenkmechanischen Grunden ausgefiihrt werden. 

VI. Statistische Tabellen. 
Zum SchluB (S. 68, 69 u. 70) bringen wir tabellarische Ubersichten uber die 

wenigen bisherveroffentlichten Spatresultate nach Behandlung der Schenkel­
hals-Pseudarthrose; die Unterlagen sind leider meistens mangelhaft, so daB 
die Zahlen nicht ganz zuverlassig sind. Wertigkeitsvergleiche zwischen den 
einzelnen Verfahren kann man aus ihnen wohl kaum ziehen; auch werden 
bekanntlich schlechte Resultate selten veroffentlicht. Immerhin ist solche TIber­
sicht lehrreich; besonders sind die Ergebnisse interessant, welche vom gleichen 
Autor bei verschiedenartigen Behandlungsmethoden bei den Schenkelhals­
pseudarthrosen erreicht wurden. 
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70 W. Anschutz und O. Portwich: -Prognose und Therapie derveralteten Schenkelhalsfraktur. 

B. FaIle 0 h n e genauere Angaben. 

Zahl Resultat 
Autor der Behandlungsart -- Bemerkungen 

FaIle gut ischlecht 

1. Campbell 2 Fragment-Anfrischung + 2 J ugendliche FaIle 
(1920) Hiiftgips 

2 Dekapitation 2 

2. Murphy (1913) 15 Fragment-Anfrischung, 15 Angeblich stets 
2 Nagel fiir 3 W ochen, kniicherne Heilung 
Schiene nach Rain ey 

3. Galloway 6 Trochanter-Implantation 6 
(1921) + 6 W ochen Hiiftgips 

4. Whitman 9 "W ieder hersteIlungs- 8 1 Exitus 
(1921) operation" 

5. Golj ani tzki 3 Eigene Gelenkplastik 3 
(1922) 

6. Henderson 19 Verschiedene amerika- 11 8 Beste Resultate 
(1920) nische Methoden nach Fibula·Bol-

zung 
7.Noordenbos 15 Fibulabolzung + 12 3 unbekannt 

(1916) 8 W ochen Hiiftgips 

8. Eiselsberg 2 Fibulab01 zung 2 
(1920) 

9. Jones (1920) 9 Tibiaspanbolzung 4 5 

10. Fromme(1921) 4 Tibia-Periostknochenspan- 4 Beobachtung iibe r 
Bolzung 4 Jahre! 

11. S ch an z (1925) 4 Dekapitation + 3 1 gut: mit einem 
tiefe Osteotomie I Stock gehfahig. 

Altere geschwachte Individuen, denen man keine blutige Operation zumuten 
kann, soil man mit Kriicken, Thomasschiene oder Schienenhiilsenapparat 
auf die Beine zu bring en versuchen. Vom Einschlagen von Metalinagehl muB 
man abraten, da sie nur einen temporaren Gewinn bringen. 

Bei den Pseudarthrosen, welchen eine falsche oder unzureichende Behandlung 
vorangegangen ist, kann man, sofern sie nicht alter als 1 Jahr sind, den Versuch 
der Reposition nach ·Whitman bzw. Inversion nach Lorenz machen. Be­
jahrteren Personen, denen man hochstens einen kleinen operativen Eingriff 
zumuten kann, wirdvieileicht am besten durch die Lorenzsche Gabelung 
geholfen oder durch die unblutige Transpositionsmethode Drehmanns. 

Die Frage der zweckmaBigsten Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose 
kann keineswegs als gelost betrachtet werden. Zur Forderung dieser Losung 
ist es unerliiBlich, daB mehr und langere Nachbeobachtungen der operierten Falle 
bekannt gegeben und daB die Faile, wenn moglich, einheitlicher ohne immer neue 
Abanderungen der Technik operiert werden. 
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Speziell fiir Coxa valga und verwandte Gebiete, soweit nicht in den vorhin genannteu 
Werken enthalten: 

Albert: Zur Lehre von der sog. Coxa vara und Coxa valga. Wien 1899. 
Annovazzi: Die angeborene Hiiftgelenksluxation und ihre Beziehung ziJ. angeborenen 

MiBbildungen. Arch. ital. di orthop. Vol. 41, p. 1. 
Bade: Abschnitt iiber Coxa valga im Lehrbuch von Lange. 
V. Baeyer: Die Bifurkation nach V. Baeyer-Lorenz. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd.44, 

S.4. 
- Bewegungslehre und Orthopii.die. Stuttgart: Ferd. Enke 1925. 
Baumgartner und Moppert: Osteochondritis def. juven. und Tuberkulose des groBen 

Trochanters. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 54, S. 35. 
Beck: Das Duchenne-Trendelenburgsche Phanomen. Orthop. KongreB 1924. 
'- Spina bifida occ. und ihre atiologischen Beziehungen usw. Ergebn. d. Chirurg. u. 

Orthop. 1922. 
·Block: mer Coxa valga Iuxans mit wechselnder Kopfeinstellung. Die schlotternde Hiifte. 

Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123. 
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Bellando-Randon(l: ZentralorganJ. d~.ges. Chirurg. Bd. 33, S. 1. Osteochondrite de 
la hanche et coxa vara. Rev. d'orthop. Tome 12, p. 4. 

Beutzon: Rontgenologische und experimentelle Studien zur Pathogenese der Dyschondro­
plasie. Acta radial. Vol. 3. 1924. 

Bragard: tJber die Funktion der Muskeln des Glutaeus med. und minim. bei Coxa vara 
und va!ga. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43. 

Brandes: Dber die Einstellung des Femurkopfes bei der Lux. coxae congenita. Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 44, S. 4. 

- Nachuntersuchungen und weitere Beobachtungen zum Krankheitshild der Osteo­
chondritis de£. juven. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 155. 

- "Uber FaIle von einseitiger Luxatio coxa congenita usw. Arch. f. Orthop. u. Unfallchirurg. 
Bd. 17. 1920 und Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127. 

- Ein Korrekturverlahren fiir hochgradige Antetorsionen bei der Luxatio coxa congenita. 
Zeitschr. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 44, S. 4. 

- Eine physiologische Behandlung der Coxa vara. Arch. f; orthop. u. Unfall-Chirurg. 1920. 
Braus: Lehrbuch der Anatomie. 
Brill: Beitrag zur Atiologie der Perthesschen Erkrankung usw. Arch. £. orthop. u. Unfall­

Chirurg. Bd. 24, S. 1. 
Buonsanti: "Uber Coxa valga und die sog. Coxa valga luxans. Arch. ital. di orthop. 

Vol. 41, 2. Ref. Zentralorgan £. Chirurg. S. 33. 
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1924. 
Calot: Les subluxations de la hanche etc. Bull. de l'acad. de mM. de Paris. Tome 93, p. 2. 

1925. 
- Osteochondrite ou coxa planca. Presse I;l1M. Tome 32, Nr. SS. 
- Sur la nature de ce qu' on appelle arthrite deformante de la hanche. Bull. 1924. p.91S. 
- Dasselbe. Journ. de mM. de Paris. Tome 42. p. 29. 
Camera: Beitrag zur Behandlung der irreponiblen veralteten Hiiftluxation. Arch. ital. 

di orthop. Vol. 39, p. 3. 
- Indikationen und Folgen der Dislokation des groBen Trochanter. Ref.: Zentralorgan f. 

Chirurg. Bd. 33, S. 1. Arch. ita!. di orthop. Vol. 41, p. 1. 
Camerer: tJber eine sehr seltene Deformitat am oberen Ende eines angeborenen luxierten 

Oberschenkels usw. Chirurg. d. org. di movim. Tome 10, p. 1-2. Ref.: Zentralorg. 
f. Chirurg. Bd. 34, S. 5. 

Chanard: Pfannenschiidigungen bei Osteochondritis des Hiiftgelenks. Rev. d'orthop. 
Tome 12, p. 6. 

Cohn: Die Coxa valga luxans. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. llS. 
- Collum valgum und steiles Becken, Coxa valga luxans. Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. 

Bd. 190. 1925. 
Cunha, Juan: Die deformierende Osteochondritis des oberen Femurendes. Ann. de la 

f. de mM. Tome 9, p. 11. Ref.: Zentralorg. f. Chirurg. 
David: tJber Coxa valga. 6. Orthop.-KongreB 1907. 
Davidson: Osteochondritis def. juven. Americ. journ. of roentgeno!. and radiol. ther. 

Vol. 12, p. 4. Zentralorg. f. Chirurg. Bd. 31. 
Delbet et Monhard: Arthrite chronique de la hanche avec subluxation et ancylose pro­

gressive chez l'adulte. Rev. de chirurg. Tome 44, p. 1. 1925. Ref.: Zentralorgan f. 
Chirurg. Bd. 31. 

Delitala: Betrachtungen tiber die Coxa plana. Chirurg. d. org. di movim. Vol. 9, p. 3. 
1925. Ref.: Zentralorgan f. Chirurg. Bd. 32 u. 34. 

Descarpentries: Nouveau traitement de la luxation de la hanche chez l'adolescent. 
Arch. franco-belges de chirurg. Tome 4. 1924. 

Dickson: Die operative Behandlung der alten angeborenen Luxation. Journ. of bone a. 
joint. surg. Vol. 6. p. 2. Ref.: Zentralorgan f. Chirurg. Bd.34. 

Drehmann: Angeborene Coxa valga. 5. Orthop.-Kongr. 1906 und Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 17. 
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- Erfahrungen in der operativen Behandlung irreponibler Hiiftluxationen und der Coxa 

vara. Orthopad .. KongreB 1924. 
- Coxa. valga luxans, Perthessche Krankheit und Arthritis deformans. Orthopad.-KongreB 
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Einleitung. 

Wie in jeder Disziplin, gibt es auch in der Orthopadie Leitgedanken, die 

lange Zeit die wissenschaftlichen V orstellungen befruchten, schlieBlich auch 

beherrschen; Lieblingsvorstellungen, die der Natur der Sache nach oft auf­

tauchen, AnlaB zu wissenschaftlicher Bearbeitung geben, leitender Gesichts­

punkt bei irgendwelchen Untersuchungen werden. Die Krankheitsbilder, bei 

denen sie ihrem Wesen nach Anwendung finden konnen, sind scharf hera us­

gearbeitet, werden theoretisch und praktisch am meisten beachtet. Zu diesen 

Grundvorstellungen zahlt die Belastung durch das Korpergewicht, genauer 

die Einwirkung der Korperlast auf die verschiedenen Systeme des Korpers, 

insbesondere natiirlich auf die Organe, die ausgesprochen statischen Zwecken 

dienen. Kein orthopadisches Gebiet hat eine so schier unermeBliche Literatur 

aufzuweisen wie das Krankheitsbild des PlattfuBes. 

Viel weniger Bedeutung und Wertung haben dagegen andere, dynamische 

Krafte bei der Bearbeitung theoretischer Fragen gefunden. Die von diesen 

muskularen Kraften beherrschten Krankheitsbilder sind bisweilen Stiefkinder 

der wissenschaftlichen Arbeit gewesen. Das entsprechende Gegenbeispiel ist 

der HohlfuB. 
Eine niitzliche Parallele zu Platt- und HohlfuB bieten Coxa vara und valga. 

Wahrend dOe Varitat des Schenkelhalses seit Jahren eifrig bearbeitet, in allen 

Lehrbiichern einen reichlich zugemessenen Raum findet, wo sie als scharf um­

rissene Deformitat und genau bekanntes Krankheitsbild behandelt wird, wird 

noch bis in die jiingste Zeit hinein (Konnecke, Cohn) iiber mangelnde Be­

achtung der Coxa valga geklagt. 

Es ist kein Zweifel, daB diese Vernachlassigung unberechtigt ist, wenn 

auch zugestanden werden muB, daB derartige Deformitaten, die in ihrer Ent­

stehung wesentlich von der Dynamik der Muskelwirkung abhangen, nicht so 

leicht der naheren Erkundung zuganglich sind wie ausgesprochen statische 

Deformitaten. Auch was Haufigkeit und damit praktisches Interesse angeht, 

steht die eine Gruppe hinter der anderen sichtlich zuriick. Dafiir ist aber ge­

wohnlich die atiologische Seite urn so interessanter. 

Das Grundsatzliche dieser Bemerkungen galt schon fiir Platt- und Hohl­

fuB. Bei den Schenkelhalsverbiegungen kommt noch erschwerend hinzu die 

nicht so augenfalIige Symptomatologie, die versteckte Lage, die entsprechend 

erschwerte Diagnostik. Eine Zusammenfassung des Bekannten, vielleicht 

auch eine Neuordnung oder Einteilung mag deshalb niitzlich erscheinen. 

Definition. 

Coxa valga ist das Gegenteil von Coxa vara. In dieser Richtung etwa be­

wegen sich die meisten Definitionen der Lehrbiicher. Man muB also zunachst 

den Begriff Varus- und Valgusstellung der Hiifte klarstellen. 

In einem Gelenk besteht Varus- oder Valgusstellung, "wenn das distale 

Gelenkende infolge einer Veranderung in der Knochengestalt sich in einer zur 

medianen Ebene des Korpers adduzierten oder abduzierten Stellung befindet" 

(Drehmann-Hoffa). Jede starkere Abbiegung im Bereiche des Schenkel­

halses nach unten ist also als Coxa vara, nach oben als Coxa valga zu bezeichnen. 
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Nach Hofmeister. iStl1l!LCox~ valga zu bezeichnen eine Verbiegung des 
Schenkelhalses im Sinne einer Streckung seines N eigungswinkels bzw. eine 
Verschiebung der Epiphyse im gleichen Sinne. "In beiden Fallen kommt es 
zu einer VergroBerung des Richtungswinkels (iiber 50 Grad)". 

Rier ist also auch auf den Sitz der Verbiegung Riicksicht genommen worden 
und die cervicale Coxa valga von der epiphysaren unterschieden. 

Entsprechend den spater zu schildernden MeBmethoden besteht die Coxa 
valga darin, daB der Schenkelhalsneigungswinkel (auch der Alsbergsche Rich­
tungswinkel) vergroBert ist, "so daB gewissermaBen Kopf, Hals und Schaft 
mehr oder weniger gradlinig ineinander iibergehen (Bade-Lange)". Dreh­
mann definiert sie als steile Aufrichtung des Schenkelhalses. Ein Richtungs­
winkel von mehr als 51 Grad bedeutet eine Abductionsstellung des Oberschenkels 
bei Mittelstellung der Gelenkflachen zueinander, also Coxa valga (Drehmann). 
Nach Lange besteht eine Coxa valga, wenn der Schenkelhalswinkel 140 Grad 
iibersteigt. 

Ersichtlich ist die Abhangigkeit der Definitionen von MeBmethoden, die 
sich nicht ohne weiteres immer anstellen lassen. Wahrend nun Drehmann 
u. a. fiir die Coxa vara fordern, daB nicht jede Verkleinerung des Neigungs­
winkels im Rontgenbild als Coxa vara anzusehen ist, sondern daB dazu eine 
dauernde Adductionsstellung des Oberschenkels mit Aufhebung der Abductions­
moglichkeit vorhanden sein muB, ist, wahrscheinlich eine Folge der geringeren 
Beachtung, die die Coxa valga gefunden hat, von einem derartigen klinischen 
Zusatz bei der Definition der Coxa valga im allgemeinen nicht die Rede. Noch 
Konnecke sagt 1916, daB sie noch nicht als fest umschriebenes Krankheitsbild 
gelten konnte und deshalb nur anatomisches Interesse habe. Ais Zusatz kamen 
in jeder Beziehung die entgegengesetzten Symptome wie bei der Coxa vara in 
Betracht. 

Es ist also zweckmaBig, deshalb schon bei der Definition zu unterscheiden 
zwischen einer symptomatischen Coxa valga und einer essentiellen oder idio­
pathischen, die ein Krankheitsbild sui generis darstellt. Ihr V orkommen ist 
allerdings nicht unbestritten. 

Ferner fallt hier auf, daB bei allen Definitionen vom Hiiftgelenk eigentlich 
wenig die Rede ist, sondern nur vom Femur. Deshalb wird von manchen Seiten 
die Bezeichnung Collum valgum vorgezogen. Fiir mancheArten werden sieh 
aber doch auch Beziehungen zur Beckenwand herausstellen, die in einer Steil­
stellung auch der entsprechenden Beckenhalfte bestehen und in einer Ver­
anderung der Pfanne und ihrer Stellung (Sommer, Cohn), so daB man die 
alte Bezeichnung wohl am besten beibehalt. Delbet und Monhard sprechen 
in solchen Fallen von einer Coxa erecta. 

Geschichtliches. 
Auch nach dem Zeitpunkt ihrer Entdeckung ging die Varusdeformitat des Schenkel. 

halses voran. Nachdem E. Miiller 1888 das . Krankheitsbild der Coxa vara erstmalig 
beschrieben hatte, wies - 2 Jahre spater - Lauenstein zuerst auf die VaIgitat des 
Schenkelhalses bei zwei Amputationsstiimpfen und bei einem Rachitiker hin. Die erste 
griindliche anatomische Arbeit stammt von Al bert, 1899, der eine Reihe von Skelet­
praparaten beschreibt..Allerdings wird spater, 1921, an manchen der als Coxa valga auf­
gefiihrten FaIle von Lange auf Grund seinerverbesserten MeBmethode Kritik geiibt. 
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Auf die Vielfaltigkeit der Atiologie hatte .scho~--A.l b~rt hillgewiesen. Es folgen nun eine 
Reihe meist kasuistischer Beitrage. Neudorfer wies, Albert bestatigend, auf die Coxa 
valga bei gleichzeitigem Genu valgum hill. Turner beschrieb die Entlastungs-Coxa-valga. 
Klinische Beobachtungen veroffentlichte 1894 Hofmeister. Manz bringt 4 ahnliche 
Faile, fur die er eine eigenartige Belastungstheorie aufstellte. Eine doppeIseitige kongenitale 
Coxa valga erwahnt auf dem 3. KongreB der Deutschen Orthopadischen Gesellschaft 
David, eine Erscheinungsform der Deformitat, die heute noch von Haglund bezweifelt 
wird. Konig und Thiem stellen den Begriff der traumatischen Coxa valga auf. Noch 
spater wurde man aufmerksam auf den Zusammenhang mit der angeborenen Luxation. 
Die Coxa valga wird auf dem 5. OrthopadenkongreB von Drehmann aufgefaBt aIs die 
Vorstufe der Luxation. Mit dem gleichen Problem besohMtigen sich Arbeiten von David, 
Weber, Spitzy, Joachimsthal, Stieda, Drehmann (1900-1910). Auf einen eigen­
artigen Zusammenhang mit Subluxation im Hiiftgelenk wies 1906 erstmalig Klapp hill, kurz 
darauf Kumaris, nach dem Kriege und neuerdings Cohn und Block, im Ausland Mon­
hard und Delbet, Calot und seine Schule, Murk Jansen, Harrenstein, HaB. ldio­
pathische Coxa valga beschrieb 1916 Konnecke. Auf den Zusammenhang mit Spat­
rachitis deutet~ in verschiedenen Arbeiten Fromme und Looser hill. Auch Valentin 
und Brandes lieferten nennenswerte Beitrage zu dem Problem. SchlieBlich sind aus den 
letzten Jahren Lange und seine Sohiiler Pitzen und Bragard zu nennen, ebenso Konig 
mit einer entwicklungsgeschichtlichen Studie und W. Muller. 

Gelegentlichen Zusammenhang mit dem Fragenkomplex der Coxa valga haben Arbeiten, 
die sich mit der Frage der Torsionsverhaltnisse des oberen Femurendes befassen, meist 
im Rahmen der Luxationsforsohung (Meyer, Schultz, Hohmann). Endlich gehoren 
hierhill Arbeiten, die eineBrucke zu sohlagen suchen zur Osteochondritis deformans 
juvenilis, deren Verfasser meist schon oben angefiihrt sind. 

Einteilung. 
AuBer der oben angefiihrten Einteilung in essentielle und symptomatische 

Coxa valga, die keine genugende und klare Gliederung ergibt, sind andere 
aufgestellt worden, die erschopfender sind. Kumaris nennt: 

1. traumatische Formen, nach Schenkelhalsfrakturen, 
2. die symptomatische, die vorkommt bei Amputierten, bei Littlescher 

Krankheit, Gelenkerkrankungen, 
3. die rachitischen, die selten sein sollen, 
4. die idiopathischen, deren Bild noch nicht geniigend geklart ist, 
5. die primare oder kongenitale. 
Lange teilt neuerdings etwas anders ein: 
1. die kongenitale Coxa valga, die sehr selten sei, 
2. die Entlastungs-Coxa-valga, 
3. die traumatische Coxa valga, 
4. die muskulare Coxa valga, zu der die meisten Falle hinzugehoren sollen. 

Bade fiihrt im Lehrbuch von Lange an: 
1. die kongenitale Form, 
2~ die rachitische, 
3. die Coxa valga adolescentium, 
4. die Entlastungs-Coxa-valga, 
5. die Coxa valga durch Muskelzug der Adductoren. 

Es wird zweckmaBig sein, die Frage der besten Einteilungsform zuriick­
zustellen, bis die atiologischen Faktoren erortert sind. Offenbar sind hier noch 
manche Punkte zu. klaren, sonst konnten nicht so verschiedene Einteilungen 
mogIich sein. 



80 M. Hackenbroch: 

Entstehllngsmechanismlls, Pathogenese. 
Bevor Besonderheiten der Entstehungsmoglichkeiten, also die Atiologie, 

beriihrt werden konnen, muB zunachst allgemein die Art und der Weg geklart 
sein, auf dem eine Streckung des Schenkelhalswinkels vor sich gehen kann. 

Es handelt sich offenbar um einen Vorgang, der wenigstens, wenn man die 
gewohnlichen statischen Verhaltnisse des Korpers wie etwa beim PlattfuB 
in Betracht zieht, auBerhalb des Einflusses statischer, d. h. belastender Krafte 
zu stehen scheint. Beirn aufrechten Stand soll nach ziemlich allgemeiner 
Anschauung die Belastung durch das Korpergewicht nur in verkleinerndem 
Si:r;me auf den Schenkelhalswinkel einwirken. Allerdings sind unter gewissen 
nachher auch beim aufrechten Stand darzustellenden Bedingungen.Moglichkeiten 
offen, die eine VergroBerung des Winkels zulassen, aber es handelt sich dann 
eben nicht um eine reine Belastungswirkung. Andererseits wird wieder das 
Gegenteil behauptet (SchultheB, s. u.). Es liegen also ahnliche, wenn 
auch nicht gleiche Verhaltnisse vor wie beim HohlfuB, wo auch entgegen dem 
Druck des Korpergewichtes eine Vermehrung des FuBgewolbes zustande kommt, 
unter dem EinfluB dynamischer, aktiv tatiger Muskelkrafte. Wenn aber 
SchultheB von der letzten Deformitat mit Recht sagen konnte, daB die All­
mutter der Deformitaten, die Rachitis, bei seiner Entstehung keine Rolle spiele, 
so trifft das fur die Coxa valga doch nicht zu, und zwar deshalb, weil die Rachitis 
Bedingungen schaffen kann, unter denen im Verein mit der Belastung eine 
Aufrichtung des Schenkelhalswinkels moglich ist (epiphysar). 

1m ubrigen aber wird wohl von vornherein die Hauptrolle dabei Muskel­
kraften zukommen, die also zunachst zu untersuchen und klarzustellen sind. 

So etwa stellt sich zunachst das Problem dar. 

Sic her ist vorerst nur, daB der aufrechte Gang mit der winkligen Ablmickung 
zwischen Schenkelhals und Diaphyse irgendwie in Zusammenhang stehen muB 
(W. Muller). Sowohl in der phylogenetischen wie in der ontogenetischen 
Entwicklung ist eine progressive Verkleinerung des Winkels nachweisbar, die 
offenbar ein Ergebnis der "besonderen Beanspruchungsverhaltnisse" ist, denen 
das obere Femurende unterliegt. 

Nach Bertaux und Charpy (zit. nach Muller) ist der Winkel bei Vier­
fii13lern durchweg groBer als 128 Grad, die normale GroBe beirn Erwachsenen. 
Bei niederen Mfen solI der Winkel 129,2 Grad, bei hOheren 128,5 Grad be­
tragen. AuBerdem wird ganz allgemein im Tierreich der Winkel wahrend des 
Lebensverlaufes kleiner, und genau so sind die Verhaltnisse beim Menschen 
(Schroder, Lauenstein, Humphry, Lange- Pitzen, F. Kong). 

Die Tatsache der progressiven Verkleinerung des Winkels ist also festgestellt. 
Die Frage ist, welche Beanspruchungsverhaltnisse daran Schuld tragen. Es 
kommen in Frage: Belastungdurch das Korperg8wicht und Muskelwirkung. 
Und da ist nicht zu verschweigen, daB hier noch keine einheitlich geltende An­
sicht uber die spezielle Wirkung der einzelnen Beanspruchungskomponenten 
festgelegt ist. SchultheB z. B., gewiB ein klangvoller Name, weist der Be­
lastung gerade eine streckende vVirkung auf den Schenkelhalswinkel zu, dem 
Muskelzug eine verkleinernde. W. Muller sagt nur, daB "Belastungswirkungen 
am Schenkelhals als ein formbestimmender Faktor doch eine nennenswerte 
Rolle spielen". Er unterscheidet dabei und laBt offen, inwieweit es sich um 
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wirkliche Umwandlung der Knocheni9TIl! im Sinne der Transformation oder um 
sekundare Erscheinungen, "Effekte einer Wachstumsstorung an den Epiphysen~ 
fugen:' handelt. Neuerdings ist er der Ansicht, daB die letztere Bildungsform 
einer Coxa valga die weitaus haufigere ist. 

Damit sind wir von normalen Entwicklungen ausgehend zu pathologischen 
Verhaltnissen gekommen. 

1m folgenden sei versucht, auf die aufgezeigten Widerspriiche einzugehen, 
vieileicht eine Klarung herbeizufiihren 1). 

Wenn man die Muskelmassen, die am Hiiftgelenk direkt oder indirekt 
tatig sind, auf we Wirkung untersucht, so muB unbedingt zugegeben werden, 
daB fast aile Muskeln mit Ausnahme einiger kleiner AuBendreher auf den 
Schenkelhalswinkel verkleinernd wirken. Pathologische Verhaltnisse konnen 
wohl fiir bestimmte Gruppen eine Anderung ilirer Wirkungsweise herbeifiihren, 
das andert aber nichts an der Richtigkeit dieser Tatsache. 

Es ergibt sich also aus dieser Feststellung, daB auf muskeldynamischem Wege 
nur selten eine Aufrichtung des Schenkelhalses zustande kommen kann, wenn 
man nicht mit SchultheB der Ansicht ist, daB die Muskulatur nur der Gegen­
spieler der Belastung ist; in diesem FaIle ist eine VergroBerung des Winkels 
unter negativer Beteiligung der Muskulatur denkbar, namlich wenn durch 
Lahmung U8W. Muskelkrafte in Wegfall kommen. Es laBt sich nicht leugnen, 
daB die SchultheBsche Lehre, die groBte Wahrscheinlichkeit fiir sich hat. 

Schon Stieda hatte an eine Wirkung von Muskelzug auf die GroBe des 
Schenkelhalswinkels gedacht,und zwar halt er die AuBendreher und den Ileo­
psoas fiir die Schuldigen. Lange dagegen fiihrt an in erster Linie die kleinen 
Adductoren: Pectineus, Adductor brevis und minim us, dann auch Obturator 
internus und externus und Quadratus femoris, die an der Fossa und Crista 
trochanterica ansetzen. Man hat also hier dasselbe gewohnte Bild wie bei 
anderen Deformitaten, daB Muskeln zum Teil von gegensatzlicher Wirkung 
fijT die Entstehung einer bestimmten Deformitat haftbar gemacht werden. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Wie neueste Arbeiten zu dieser Frage, die mir erst 
bei der Korrektur ausftihrlich bekannt wurden (s. Literaturverzeichnis) zeigen, besteht 
auch heute noch keine allgemeingiiltige Ansicht iiber den Anteil, den die einzelnen den 
Schenkelhalswinkel modellierenden Faktoren: Korperlast, Muskelzug, angeborene und 
ererbte Anlage und Wachstumsrichtung bei der pathologischen VergroBerung des Winkels 
haben. Bragard betont die Wirkung der Muskulatur (Adductoren), Schede vertritt 
die alte Ansicht von der verkleinernden Wirkung derKorperlast, W. Miiller, auch Scherb, 
verlegen den Schwerpunkt der Betrachtung auf das pathologisch-anatomische Geschehen 
in der epiphysaren Zone. Hierdurch wird in etwa die Moglichkeit eines Ausgleichs der 
verschiedenen Meinungen geschaffen. Es' muB scharf unterschieden werden zwischen 
pathologischen Zustanden des Skeletsystems und den physiologischen Bedingungen am 
wachsenden Skelet. Dabei ist wieder zuberiicksichtigen, daB der wachsende Knochen 
leicht schadigenden Einwirkungen unterliegt auch unter noch normalen Verhaltnissen, 
die beim Erwachsenen wirkungslos bleiben. Sie miissen sich zuerst an den empfindlichsten 
Stellen, den Epiphysenzonen zeigen. Sind sie leiehteren Grades, so mag es im Sinne von 
Fromme oder W. Miiller zu einer Coxa-valga-Bildung kommen; bei schweren Sehadi­
gungen dagegen zu einer Coxa vara. Vielleieht ist der Fall von Kappis mit seiner Uber­
gangs-Coxa valga in diesem Sinne zu bewerten. Mit einem Wort, auf den Grad der Sehadi­
gung, der Waehstumsschwache oder des MiBverhii.ltnisses zwischen Resistenz des Knoehen­
gewebes und funktioneller Beanspruchung, sei es nun Belastung oder muskulare Bean­
spruehung, mochte ieh den Hauptton legen. Vielesist dabei im einzelnen noch zu klarcn, 
aber es laBt sich doeh so oine Milderung der gegensatzlichen Ansichten erzielen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 6 
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Grund dafiirjst die bekannt~ Tatsache, daB die Vielgestaltigkeit der Muskel­
wirkung; ihre Veranderlichkeit und Abhangigkeit von der Gelenkstellung und 
dem Zustand anderer synergistisch oder antagonistisch tatiger Mus:k.elu in 
der alteren Literatur im allgeweinen zu wenig beachtet worden sind. Wie 
die Wirkung eines Muskels oder einer Muskelgruppe bei Anderung seiner 
Arbeitsbedingungen geradewegs ins Gegenteil umschlagen kann, also "das 
Vorzeichen wechselu" kann, darauf haben unlangst Scherb und von Baeyer 
aufmerksam gemacht. Diese Tatsachen und Moglichkeiten miissen immer 
im Auge behalten werden, wenn irgendwo von der Mitwirkung eines Muskels 
bei der Entstehung einer Deformitat die Rede ist. 

Auch bei dem Gedanken an die Entlastungs-Coxa-valga, . der wohl auf 
Albert zuriickgeht, spielt die Muskulatur eine Rolle, aber eine negative. In­
folge der fehlenden Belastung wirkt das Gewicht des hangenden Beines exten­
dierend. "Man glaubt fOrmlich zu sehen, wie das Gewicht des hangenden 
Beines auf den Schenkelhals extendierend wirke und den Winkel, den der 
Schenkelhals bildet, vergroBere" (Albert). Das hat eine Nichtbeteiligung 
der Muskulatur, eine Insuffizienz, zur Voraussetzung. 

Der erste wohl, der die muskulare Verkettung des Femur mit dem Becken 
in ihrer Beziehung zum Schenkelhalswinkel unter einem praktischen Gesichts­
winkel betrachtete, war Brandes. Er hatte beobachtet, daB naeh Resektion 
des groBen Trochanters wegen Tuberkulose eine Coxa valga entstanden war. 
Er baute auf dieser Beobachtung einen Vorschlag zur operativen Behandlung 
der Coxa vara auf, die durch Resektion des Trochanters zu beseitigen, unter 
Umstanden sogar in ihr Gegenteil umzuwaridelu ist. In der theoretischen Be­
griindung seines Vorschlags weist er mit Recht auf die Eigenart der Befestigung 
des Femur im Hiiftgelenk und auf die dabei mitspielenden Muskelkrafte hin. 
Er gliedert die yom Becken zur Extremitat ziehende Muskulatur in 2 Ringe, 
einen kleineren; den pelvi-trochanteren Muskelzug, und einen groBeren, den 
pelvi-diaphysaren. Die Wirkung dieser Ziige ist aus der Skizze, die ich nach 
Brandes hierher setze, ohne weiteres ersichtlich. Beide Ziige stellen eine 
Verspannung des Femurs mit dem Becken dar, und beide haben bei Mittel­
stellung das Bestreben, den Schenkelkopf in die Pfanne hineinzupressen, und 
sie wiirden, wie Brandes sagt, den Schenkelhals im Varussinne verbiegen 
konnen, wenn dieser plastisch ware und die Muskelkraft groBer als der knocherne 
Widerstand im Hals. Umgekehrt wiirde das Gewicht des an diesen Ziigen 
aufgehangten Beines, das normalerweise von der Muskelkraft aufgefangen 
wird, den Schenkelhalswinkel strecken, wenn irgendwo die Kraft dieser Ziige 
geschadigt werden wiirde. Mit Recht vergleicht Brandes die Wirkung dieser 
Muskelgruppen mit angespannten derben Gummiziigen, und er nennt die 
bisher so genannte Form der Entlastungs-Coxa-valga eine Zugbelastungs­
deformitiit. (Vgl. unten Abb. 31-32.) 

Diesen Uberlegungen kommt sicher eine starke Berechtigung zu. Man 
darf nur nicht vergessen, daB hiermit das Problem nicht erschopft ist, daB sie 
eine eigentlich willkiirlich gewahlte Grundstellung zum Ausgangspunkt haben, 
fiir die sie zunii.chst allein giiltig sind, dann, daB damit nicht alle am Hiiftgelenk 
wirksamen Muskelkrafte erfaBt sind, daB andere Krafte, wie der Druck 
des Korpergewichtes und der Gegendruck von der Unterstiitzungsflache des 
Bodens, dabei nicht beriicksichtigt sind. Die beobachtete Tatsache stimmt 
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gewiB, es ist nur' die Frage, inwieweit dabei nicht andere Faktoren mitsprechen, 
die man auch friiher schon immer zur Erklarung der Coxa valga herangezogen 
hatte, wie etwa das einfache Nichtgebrauchen des Beines, Schonung durch Ent­
lastung. So verfiigeich iiber eineBeobachtung (Abb.l), wie einCoxa valga entstand 
als Folge, zunachst zeitlich gesehen, einer isolierten Tuberkulose des Trochanter 
maior, die in volliger Zerstorung endigte. Es kame also hier auch ein Moment in 
Frage, das Konig in die Erklarung der Coxa valga hineingebracht hat. Er 
ist der Ansicht, "daB die Coxa valga die natiirliche, eben nicht durch Belastung 
gestorte Weiterentwicklung der angeborenen Form des oberen Femurendes 
darstellt, die Entwicklung, welche letzteres nehmen wiirde, wenn wir experimenti 

Abb. 1. J. 0., 14jahriger Knabe. Caries des Trochanter maior 1). 

causa ein Kind von Geburt an jahrelang liegen lieBen". Hier ist also als ge­
staltende Kraft weder die Funktion des Muskelzuges noch die Belastung heran­
gezogen, odeI' letztere hochstens im negativen Sinne. Man muB spater noch 
hierauf zuriickkommen. Zu beachten ist der Gegensatz zu SchultheB. 

Noch ein anderer Einwand ist bei der geschilderten Betrachtungsweise 
denkbar: es ist dabei das Femurende stets nur vereinfacht gedacht als ein in 
bestimmtem Winkel abgebogener Kran, dessen Ausladung genau in der 
Frontalebene des Korpers verlauft. Die Hiiftgelenkspfanne ist offenbar rein 
lateral stehend angenommen. Bekanntlich ist nun letzteres keineswegs der 
Fall, ferner sind andere Kriimmungen des Schenkelhalses, die Torsion und 

1) Die R6ntgenbilder verdanke ich del' Giite des Leiters des Stadt. Licht- und 
R6ntgeninstitutes, Herrn Prof. GraBner, dem ich an -dieser Stelle verbindlichsten 
Dank sage. 

6* 
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die Version, dabei unterschlagen. Es ist aber klar, daB diese Verha.Itnisse 
auf die GroBe des Schenkelhalswinkels nicht ohne EiniluB sein miissen. Preiser 
und Lack mann sind anscheinend die einzigen, die bisher diese Zustande, aller­
dings in einem anderen Betracht, beriicksichtigt haben. 

Instruktiv ist ein Vergleieh mit den Verhaltnissen am FuB. Hier ein 
Zusammenwirken von Muskelkraften mit vielgegliederten Gelenkapparaten, 
die in sieh in bezug auf Bewegung beschrankt, zusammen doch eine betrachtliehe 
Exkursion des FuBes gestatten; dabei lassen sich typische Bewegungen in 
einer Richtung, wie Beugung und Streckung, Adduction und Abduction, 
Einwarts- und Auswartsdrehung gut auseinanderhaJten, denn sie sind auf eine 
bestimmte Teilzahl von Gelenken beschrankt. Anders am Hiiftgelenk. Hier 
konzentriert sich die ganze Bewegungsmoglichkeit auf einen Punkt, die Be­
riihrungsstelle von Kop£ und Pfanne. Die Folge ist, daB alle Bewegungen 
£IieBend sofort ineinander an Ort und Stelle iibergefiihrt werden konnen. Es 
liegt auf der Hand, daB das fiir die Muskulatur eine viel mannigfaJtigere Aktions­
mogliehkeit je nach der Stellung des Gelenks einsehlieBt. 

Wenn man nun die Muskeln nach ihrer Wirkung auf den Schenkelhals­
winkel einzeln analysieren will, so ist, solange man von der normalen Mittel­
stellung ausgeht, den Darlegungen von Brandes fiir die gesamte Muskel­
masse nichts Wesentliches hinzuzufiigen. Einzeln betrachtet ergeben sich aber 
:fiir einige Muskeln besondere Wirkungen auf den Schenkelhals im Sinne einer 
Aufrichtung. Allerdings kann ich den von Stieda herangezogenen Ileopsoas, 
wie iibrigens auch Lange, nicht gelten lassen. Ihm kommt sieher eher eine 
verkleinernde Wirkung auf den Winkel zu. Fiir die von Stieda genannten 
AuBendreher, also Piriformis, die Obturatores, die Gemelli und den Quadratus 
femoris, Adductor brevis, muB, wenigstens mit Einschrankung, eine streckende 
Wirkung auf den Winkel zugegeben werden. Sie setzen in der Nahe des Scheitels 
dieses Winkels an und konnen deshalb nebst ihrer adduzierenden Wirkung 
oder vielmehr durch sie den Winkel strecken. Lange fUhrt sie ebenfalls aus­
driicklieh an. Die starkste Wirkung in diesem Sinne schreibt er dem Adductor 
brevis und minimus sowie dem Pectineus zu, eine sicher zu Recht bestehende 
Annahme. Auch hier ist nicht zu vergessen, daB der Grad ihrer Wirkung ab­
hii.ugt von der Stellung der Extremitat. Er muB zunehmen bei Abduction, 
abnehmen bei Adduction (etwa bei Coxitis oder kongenitaler Luxation). Viel­
leicht kann so zum Teil die Seltenheit einer Entstehung von Coxa valga bei 
veralteter Luxation gedeutet werden (worauf auch Vogel hinweist). Ferner 
muB jede Drehung ihre Spannung verstarken. 

Eine Bedingung freiIich ist notwendig, damit ihre Wirkung auf den Schenkel­
hals zum Ausdruck kommt: der Kopf muB in der Pfanne festen Halt haben, 
und das Wachstum darf noch nicht abgeschlossen sein (W. Miiller). 

Eine Insuffizienz der Gegenspieler, der pelvitrochantaren .. Muskeln, der 
Glutaen, wird entsprechend eine Streckung des Schenkelhalswinkels zur Folge 
haben. Dasselbe mag fiir die diaphysaren Ziige gelten, besonders augenfa.lJig 
fUr die medial von der Traglinie verlaufendell Ziige (groBe und lange Adductoren); 
denn so entsteht eine Abductionskomponente durch Uberwiegen der auBen 
gelegenen Ziige, die die Bedingullgcn zur Aufriehtung des Winkels verbessert. 

1m V ordergrund der BetraQJJ.tungen'fiber die Mechanik der Hilitmuskulatur 
stehen seit je die Glutaen, besonders in bezug auf das Trendelen burgsehe 
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Pha.nomen. Sie verdienenauch hier--emen- besonderen Hinweis. Sie gehoren 
wohl ohne Zweifel zu der groBeren Gruppe der Hiiftmuskeln, die im Sinne einer 
Coxa vara ta.tig sind. Besonders gilt das fUr den Glutaeus maximus. FUr den 
mittleren und kleinen weist Bragard bei der Coxa valga eine Insuffizienz 
nach, die dadurch entstehe, daB die Zugrichtung dieser Muskeln eine fUr die 
Aktion ungiinstigere wird. Bei der Coxa vara werden sie bekanntlich durch 
Entspannung insuffizient. Immerhin ist die Insuffizienz bei der Coxa valga 
nicht so deutlich, daB das Trendelenburgsche Pha.nomen stets positiv wird. 

Mit voller Deutlichkeit auf diese muskeldynamischen Wirkungen wies zuerst SchultheB 
hin. Er beobachtete eine Streckung des Femurhalses bei einer cerebralen Lahmung. 

Ein 17jahriger Jlingling, der im 6. Lebensjahr eine Lii.hmung der linken unteren Ex· 
tremitat erlitten hat (urspriinglich der ganzen Seite), hat einen leichten HohlfuB mit starker 
Atrophie des linken Beins, besonders der Glutii.en. Am meisten ist der Maximus geschwacht, 
weniger der Medius. Schwach sind auch Quadratus femoris, Gemelli, Piriformis und Vastus 
lateralis. Der Trochanter minor ist im Riintgenbild stark entwickelt, der Trochanter maior 
klein und stark aufgehellt. Das Knochenbalkchensystem, das vom Trochanter durch den 
Hals in den unteren Teil des Kopfes verlauft, ist auBerordentlich schwach gezeichnet, da­
gegen das von der inneren Wand des Schaftes zur Kuppe des Kopfes hinaufziehende gut 
entwickelt. SchultheB schlieBt aus der Tatsache, daB eine derartige Coxa valga sowohl 
bei Poliomvelitis wie bei cerebralen Affektionen vorkommt, mit Recht, daB die Funktions­
stiirung hierfiir verantwortlich zu machen ist, nicht etwa trophische Einfliisse. Als 
mechanischen Grund der Streckungdes Schenkelhalses lehnt er das sonst zitierte Herab­
hangen der Extremitat abo Denn es fand in seinem FaIle eine sehr ausgiebige Belastung 
statt (FuBtouren von 12 Stunden Dauer wurden mit Leichtigkeit ausgefiihrt). AuBerdem 
sagt er sicherlich mit Recht, daB die Krii.fte, die sonst zu Knochendeformitaten niitig sind, 
viel bedeutendere zu sein pflegen. Er schlieBt also, daB der muskeldynamische Defekt 
verantwortlich zu machen ist. Er kann sich dabei auf Zschokke und Grunewald berufen. 
Die Arbeit der Glutii.en, die den Schenkelhals abknickt, wird vom Wachstumsdruck iiber­
wunden. Ferner ist es ihm einleuchtend, daB daS Femur, "solI es zur Aufnahme der Be­
lastung durch das Kiirpergewicht dienen, viel besser geradlinig wie die Tibia gebaut sein 
miiBte, daB demnach eine seitliche Abbiegung andere Grlinde haben muB, die eben in der 
Muskelarbeit zu suchen sind". 

Auf der anderen Seite interessiert die von SchultheB angezogene Be­
obachtung, daB man bei poliomyelitischen La.hmungen sehr oft eine Coxa vara 
findet, und zwar gerade bei bettlagerigen Kranken, die nicht belastet haben. 
So beschreibt er eine Coxa vara bei poliomyelitischer Contractur des Rectus 
femoris und der Fascia lata. 

Auch eine Beobachtung Haglunds ist in diesem Sinne verwertbar. Zwei 
Patienten leiden an angeborener Muskelatonie resp. Dystrophie. Rasch ent­
wickelte sich eine progressive Muskelatrophie. Einer konnte indes einige Jahre 
hindurch mittels Bandagen zum Gehen gebracht werden, der andere kam 
iiberhaupt nicht zum Gehen. Merkwiirdigerweise hat der erste, wo doch die 
Belastung immerhin eine Zeitlang hatte einwirken konnen, das steilere Collum! 

Erwahnt sei noch, daB Stieda auch klinisch spastische Zustande in den 
AuBenrotatoren nachgewiesen hat. 

Von besonderem Interesse sind die Ansichten von Manz iiber den EinfluB 
von Muskelwirkung in eigenartiger Stellung des Beines. Manz kniipft an die 
Theorie Kochers iiber die Bedeutung des Arbeitens in gebiickter Stellung fUr 
die Entstehung der Coxa vara an. Vogel schreibt: "Geht man auf diesem Wege 
weiter und nimmt eine dauernde Arbeit in hockender Stellung an, d. h. bei 
maximaler Flexion in Hiifte und Knie, Stellung auf dEm FuBspitzen mit vorn­
iibergebeugtem Rumpf, zwecksArbeitens-am Boden, so ist das Femur dahei 
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von hinten unten naeh vorn oben gerichtet, es besteht also das Gegenteil der 
Femurstellung beim Bucken." "Es leuchtet ein, daB nun Zug und Druck ihren 
Platz getauscht haben, daB jener dehnend auf den unteren, hier hoher liegenden 
Kontur des RaIses wirkt, dieser dagegen zusammendrangend auf den oberen, 
der hier tiefer getreten ist. Die mit Rockstellung wohl ausna.hmslos velbundene 
AuBenrotationssteIIung des Femur steigert, wie uns ebenfalls ein Blick, auf 
«as Skelet zeigt, das umgekehrte Verhaltnis noch weiter und tragt die Schuld, 
daB die abwarts konvexe Komponente, welche der verbogene RaJs, in die 
Strecklage zuruckgekehrt, erkennen laBt, noch mehr sich anpragt, als es ohne 
sie geschehen ware; mit anderen Worten, theoretisch kommen wir solchermaBen 
zu einem anatomischen Bilde, welches uns von gewissen Praparaten her ge­
Iaufig ist, welches viel1eieht auch einem oder dem anderen klinischen Status 
zugrunde gelegt werden darf, zur Coxa valga" (Manz). Theoretisch ist diese 
Moglichkeit der Entstehung, wie auch Vogel sagt, zuzugeben. Doch wird sie 
praktisch fUr die wenigsten Falle zutreffen. lch zitiere sie nm, weil diese Kon­
struktion gut zeigt, wie von Grund aus statische und dynamische Wirkungen 
sich andern konnen, wenn sich die Gelenkstellung, die Basis fUr ihr Eingreifen, 
andert. Sehr instruktiv legt dasselbe Mollier dar in seiner plastischen Anatomie, 
am Beispiel des Glutaeus medius. 

Uber die Bedeutung der Stellung des Kopfes zur Pfanne laBt sich noch sagen, 
daB nach Preiser und Lackmann eine nach vorn verlagerte Pfannc mit 
Antetorsion des RaIses fur die Coxa valga charakteristisch ist. Man darf daraus 
wohL schlie Ben, daB in dieser SteHung die Kraft des Muskelringes, der den Kopf 
gegen das Becken verklammert, schwacher ist als in der Normaistellung, vielleieht 
auch, daB die Belastung nicht so stark verkleinernd auf den Neigungswinkel 
wirkt. Wenn nun dmch Wirkung der Rotatoren diese Verhaltnisse noeh ge­
steigert werden, sind die Entstehungsbedingungen fUr eine Valgitat noch 
gunstiger. So kann z. B. der Zug des Glutaeus maximus, der in Mittelstellung 
wohl verkleinernd auf den Neigungswinkel wirkt, bei abduziertem, flektiertem 
und stark auswartsrotiertem Bein streekend auf den Schenkelhals wirken . 
.Almlich sind die Verhaltnisse in einer SteHung, wie sie etwa del' Oberschenkel 
beim Reiten einnimmt, wo also zu der zuletzt beschriebenen SteHung noch 
eine aktive Kontraktion der Adductoren hinzukommt, wodurch diese, bei 
im Steigbugel fixiertem FuB, die Eigenschaft von Einwartsdrehern bekommen, 
wie v. Baeyer gezeigt hat. Es ist zu vermuten, daB auch in vielen anderen 
langere Zeit beibehaltenen Stellungen oder Lagen derartige Modifikationen 
der Muskelwirkung dmch ahnliehe AuBengelenke (v. Baeyer) gesehaffen werden 
- ein Grund mehr, vorsichtig in der Bewertung von Muskelwirkungen zu sein. 

Noch ein Gedanke ist bei diesen UberIegungen heranzuziehen. Von Baeyer 
hat vor kmzem auf die Wirkung der Kuppelung der einzelnen Glieder der 
E:xtremitatenkette hingewiesen. Vielleicht laBt sich aueh dies nutzbringend 
verwerten. Auffallend ist die Beobachtung, daB Jugendliche, die lange an 
schweren fixierten PlattfUBen gelitten haben, oft eine Coxa valga haben, aueh 
habe ich sie stet~ bei Spitz- und idiopathischen RohlfuBen gefunden. Be­
sonders das letztere 1st auffaHend. Niehtbeanspruehung, sehonende Belastung 
kann hier der Grund fUr die Valgitat des Schenkelhalses nicht sein, mag sie 
nun entstanden oder bestehen geblieben sein. Del' RohlfuBler hat oft gar 
keine Beschwerden und sehont das Bein nieht im geringsten. Wesentliehe 
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Muskelatrophien sind oft nicht nachweis-bar . . Vielleicht kann eine Erklarung 
fiir dieses auffaJlige Verhalten mit Hilfe der v. Baeyerschen Satze gefunden 
werden. Vorausgesetzt ist natiirlich ein volJiges Intaktsein der Muskeln, 
die vom Becken ausgehen. Eine Hypertonie in der Wadenmuskulatur, wie 
sie beim HohlfuB haufig ist, erhoht die Spannung zwischen Unter- und Ober­
schenkel einfach deshalb, weil die Gastrocnemiuski:ipfe auf den Oberschenkel 
iibergreifen. Es muB deshalb beim plantigraden Auftritt auf dem Boden 
die FuBspitze dorsalflektiert, durch diesen Druck dann der gegenseitige Hebel 

Abb. 2. K. F., 6jahriges Madchen. Beginnende Coxa valga links bei poliomyelitis chern 
Pes equinus. AuBer der Wadenmuskulatur sind die Muskeln intakt. 

des Fersenbeins noch mehr nach unten gezogen, die Spannung in der Waden­
muskulatur also noch mehr erhoht werden und damit auch der Zug am Ober­
schenkel nach unten. Auf diese Weise kann sich am SchenkeIhals ein MiB­
v8].'haltnis der. Krafte auswirken, die die Stabilitat des Winkels garantieren. 
Die am Trochanter nach oben ziehenden, den Winkel zu verkleinern suchenden 
Krafte unterliegen, es entsteht eine Coxa valga. Beim PlattfuB liegen ahn­
liche Verhaltnisse vor (Spannung in der Achillessehne (Abb. 2 u. 3). 

Es solI nicht behauptet werden, daB das die einzige Erklarungsmoglichkeit 
fiir diese Falle ist. Man muB auch an kongenitale Veranderungen denken. 
Fur einen groBen Teil der Faile scheint sie mir aber anwendbar zu sein. 

Noch andere Moglichkeiten bestehen, wenn man an den Eil1fluB des Verlaufs 
der Traglinie denkt. Rey hat seinerzeit- daraufhingewiesen, daB bei einer 
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Verlagerung def Traglinie - nach vorne etwa beim Genu antecurvatum ein 
PlattfuB entstehen muB, umgekehrt bei einem Genu recurvatum ein HohlfuB. 
Auf entsprechende Veranderungen in der Hiifte hat unseres Wissens niemand 
hingewiesen. l\fu stehen auch nur wenige Beobachtungen zur Verfiigung. Eine 
wurde unter anderen Gesichtspunkten seinerzeit publiziert. Ein Madchen 
mit doppelseitiger Beugecontractur in den Kniegelenken hatte eine Coxa vara. 
Das Gegenteil beim Genu recurvatum habe ich ebenfalls gesehen. Es handelte 
sich um einen Mann mit Kinderlahmung, aber intakter Glutaalmuskulatur. 

Abb. 3. P. W., 12 jahriger Junge. Seit 4 Jahren zunehmende HohlfuBbildung. Spalt im 
ersten Sakralwirbel (hier nicht sichtbar), (Keine Kinderlahmung.) 

Immerhin kann dieser Fall wegen der bestehenden Lahmung nicht zum strengen 
Beweis der Theorie herangezogen werden (Abb. 4). 

Bei diesen letztgenannten Deformitaten ist muskular gesehen bei Genu 
flexum die Schenkelmuskulatur auf heiden Seiten, besonders auch auf der 
Streckseite gut entwickelt, so daB das Bein in der Beugestellung iiberhaupt 
belastet werden kann; bei Genu recurvatum geschieht die Feststellung wohl 
mehr durch das starke Ligamentum Bertini, wahrend die Muskulatur beider­
seits ziemlich ausgeschaltet ist,. Vielleicht laBt sich auch die Coxa valga bei 
Unterschenkelamputierten und Resectio genus, die den Stumpf belasten, mit 
Hiilfe der v. Baeyerschen Gliederkettentheorie besser deuten. 

Es ist somit geniigend hingewiesen worden auf die mannigfaltigen Moglich­
keiten der Entstehung einer Coxa valga durch Muskelzug, primar durch Anderung 
des Gleichgewichtes der Krafteverteilung innerhalb der Muskulatur, die an 
der Hiifte angreift, sekundar aueh durchVeTanderungen in der Muskelspannung 
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an entfernten Stellen, die aber in einigerdynamischer Bindung - Kuppelung -
mit der Hiiftgelenksmuskulatur stehen, sei es nun durch direkt neurotisch­
muskulare Storungen, sei es durch Ver8nderungen des statischen Aufbaus 
der Extremitat. 

Besondere Beachtung hat in letzter Zeit die Wirkung noch einer anderen Muskelgruppe 
auf den Schenkelhals gefunden, die der Adductoren. Die Langesche Ansicht und Dar­
stellung wurde schon angefiihrt. Es sei noch erwahnt, daB auch die haufige Kombination 
Genu valgum und Coxa valga sowie die Coxa valga bei Rachitikern von Lange auf 
Adductorenzug zuriickgefiihrt wird. Diese Ansicht ist, wie iiberhaupt die ganze Adductoren-

Abb.4. H. Sch., 12jahriger Junge. Rechts Coxa valga bei Resectio genus. 

wirkung, nicht unwidersprochen geblieben (Knorr). In Bausch und Bogen mochte ich 
dagegen die Coxa valga durch Muskelzug nicht ablehnen. Fiir die rachitische allerdings 
gibt es, wie gleich gezeigt wird, andere naherliegende Erklarungsmoglichkeiten. Auch glaube 
ich nicht, daB die von Lange angefiihrten Spasmen in den Adductoren bei Rachitikern 
haufig zu beobachten sind. Aber fur die Coxa valga bei SlIastikern halte ich doch eine 
Mitwirkung der Adductoren fiir moglich, wenn auch nicht in ausschlieBlichem Sinne. 
Man muB doch daran denken, daB wei taus die meisten Muskeln im Sinne einer Coxa vara 
wirken, und daB demgegeniiber die kleinen Adductoren, die doch allein in Frage kommen, 
erheblich in der Minderzahl sind, wie auch Knorr mit Recht hervorhebt. Immerhin sind 
giinstig gelagerte FaIle von spastischer Storungdes Muskelgleichgewichts denkbar, die 
eine Valgitat schon ohne andere Einwirkungenbedingen. 

Rier ist hinzuwcisen auf die Ansicht. Buonsantis, der die eben zitierte 
Coxa valga bei Lit tIe wie die Coxa valga iiberhaupt fiir eine kongenitale 
Deformi.tat auf Grund von intrauterinen St6rungen des harmonischen K6rper­
aufbaues halt und gerade in der Kombiriation mit_Littlescher Krankheit, 
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die in der Regel aueh · auf -intrauterine Ursachen zuriickgehe, einen Beweis 
fUr diese Annahme sieht (zit. nach dem Referat von Probster). DemgemiW 

Abb. 5. H. B., 8jahriger Knabe. Rachitische 
Coxa valga. 

Abb. 6. Ch. L., 3 jahriges Madchen. Coxa valga. 
Rachitisch? Erkrankte sieben Jahre spater an 
Wachstumsstorungen imFemur- u.-Humeruskopf. 

wird eine muskeldynamischeAtio­
logie iiberhaupt abgelehnt, ein 
Standpunkt,der meinesErachtens 
nicht haltbar ist. Richtig dagegen 
ist wohl die Ansicht Buonsan tis, 
daB eine bei Coxa valga adoles­
centium auftretende Muskelspan­
nung sekundar ist. 

Wenn weiter gesagt wird, daB die 
zunehmende Varitatdes Sebenkelhalses 
bei Kindern keine Folge del' Belastung 
sei, sondern einer inneren Entwick­
lungsursache, so enthalt das ja eine 
Bestatigung der Ansicht von Schult­
he B, daB die Belastung an sich den 
Scbenkelhalswinkel vergroBere. Denn 
auch bei Kindern, die nie gelaufen 
sind, nimmt mit zunehmendem Alter 
der Winkel abo 

Nach Knorr sind es andere Ein­
fliisse, die das an del' Hiifte zugunsten 
der Coxa vara bestehende Muskeliiber­
gewicht ausgleichen. Er denkt an 
phylogenetisch bedingte Waehstums­
einrichtungen, denn in der Tierreihe 
geht, wie Weidenreich naehgewiesen 
hat, ein Steilerwerden des Schenkel­
halswinkels parallel mit dem Ubergang 
zur aufrechten Haltung. Vielleicht 
kommt auch die Belastung in Frage, 
selbst wenn man SchultheB nicht voll 
beistimmen kann, moglicherweise in 
einem ahnlichen Sinne , wie ihn 
Fromme anwendet (s. unten). 

Es findet sieh iibrigens ungemein 
haufig bei Coxa valga und HohlfuB 
eine Spina bifida occulta. leh lasse, 
wie das auch Sommer in seinem vor 
kurzem publizierten FaIle tut, offen, 
ob hier eine andere kausale Ver­
kniipfung besteht (kongenitale Coxa 
valga ?) 

Es ist nun noch die Frage, 
die eingangs nur beriihrt wurde, 
genauer zu erortern, inwiefern 
auch rein statisch ohne primare 
oder ausschlaggebende sekundare 
Mitwirkung dynamischer Muskel­
spannungen eine Coxa valga ent­
stehen kann. 

Manz sagt in seiner ·Bespre­
chung cler AlbeHschen FaIle: 
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Eine rein statische und prunare Coxa vaJga als fiir sich bestehende einzige 
Erkrankung findet sich nicht unter den Praparaten A I b e r t s und wir 
fragen: "Kommt eine solche iiberhaupt vor?" Die entsprechenden Behaup­
tungen, die vor ihm Neudarfer und Albert aufgestellt haben, halt er fiir 
irrtiimlich. 

Wenn man unter den Begriff der statischen Coxa valga nicht die zuletzt 
genannten FaIle bei geandertem statischen Aufbau des Beines fassen will, 
sondern nur FaIle, die in Analogie zum statischen PlattfuB oder zur Coxa vara 
bloB als Folge eines MiBverhaltnisses zwischen Beanspruchung und Leistungs­
fahigkeit eines normalen quali­
tativ und quantitativ normalen 
Schenkelhalses entstehensoHen, so 
darf man Manz wohl zustimmen. 
Doch haren wir zunachst, was die 
Autoren sagen. 

Zunachst ist festzusteIlen, daB 
eine Coxa valga adolescentium­
dieser Begriff ist synonym mit 
dem der statischen Coxa vaIga-­
bei allen Bearbeitern auBer Lan ge 
aufgefiihrt wird. Lange seJbst 
scheint sie, wenn sie iiberhaupt 
vorkommt, unter die rachitische 
zu subsumieren, womit die Frage 
fiir uns zunachst erledigt ist. 
Bade in Langes Lehrbuch halt 
sie mindestens fiir sehr selten; 
das Trauma spiele eine Rolle bei 
ihr. Dasselbe sagt Konnecke. 
Wir gewinnen aus diesen un­
sicheren Bemerkungen das Recht, 
(liese Form zunachst einmal auBer 
acht lassen zu konnen. 

Als die haufigste pathologi­
sche Veranderung, die im Verein 
mit Belastung zur Coxa valga 

Abb. 7. W.B., 12jahrigerJunge. Osteochondritis? 
Neurologisch o. B. Symptome wie bei Perthes. 

fUhren kann, gilt die Rachitis oder Spatrachitis (Fromme) (Abb. 9-11). 
Hier, wo es sich um den Entstehungsmechanismus handelt, geniigt es, darauf 
hinzuweisen, wie statische Belastung und Veranderungen am Knochen zu­
sammenwirken. Eine plausible Erklarung des Vorgangs stammt von Fromme. 
Beim Gehen und Stehen wird der lateraJe Teil der oberen Wachstumszone am 
starksten belastet. Dies bedeutet fiir die Epiphysenzone eine Wachstums­
hemmung, so daB das Resultat ein ungleiches Wachstum des lateralen und 
medialen Bezirks sei. Auf der medialen Halfte wird mehr Knochen angebaut, 
so daB sich hieraus eine Streckung des Winkels ergibt. Die Wachstumszone 
stellt sich hierbei horizontal und der iiberknorpelte Teil des Kopfes quillt nach 
auBen iiber und wird aus der Pfanne l:J,(clrausgedriitngt. Eine ganz ahnliche 
Theorie hatte schon vorher Vogel aufgesteIlt, ohne aber die Rachitis als Faktor 
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in der Genese heranzuziehen; er hielt vielmehr ein leichtes Trauma fiir die Ur­
sache der Wachstumshemmung. 

Diese Gedankengange haben zweifellos etwas Bestechendes, und sie mogen 
auch fiir viele Fa.ne zutreffen. Jedoch glaube ich nicht, daB das stets der Fall 
ist. Es sind auch oft andere Erklarungen mechanischer Art gegeben worden, 
unseres Erachtens mit Recht. So kann eine lateral konkave Verbiegung des 
Femurschaftes, also ein Femur valgum, die Statik so andern, daB der Schenkel­
hals mehr senkrecht belastet wiJ.·d, daB also die biegende Komponente des 
Belastungsdruckes zurucktritt. Auf diese Weise mag der jugendliche Schenkel­
hals seine physiologische Valgitat behalten. (Eine Verkleinerung des Schenkel­
halswinkels wahrend des Wachstums ist nach Royal Whitman, Konig, 

Abb. S. H. Sch., Sjahriger Knabe. Rachitische 
Coxa valga. Muskulatur intakt. 

Lange und Pitzen physiologisch.) 
Diese Er klarung vertreten H 0 f -
meister und Turner fur eine wei­
tere Art der statischen Coxa valga, 
die beim Genu valgum. Es ist aber 
doch wohl nicht vollig auseinander­
zuhalten, ob hier nicht gleichzeitige 
rachitische Veranderungen im Schen­
kelhals oder in der Wachstumszone 
mitspielen. Lange hat eineeinwand­
freie rachitische Coxa valga nicht 
gesehen, halt aber ihre Entstehung 
fur moglich, und zwar auf dem Um­
wege uber Contracturen und Spas­
men in den Adductoren, die er 
mehrmals beobachtet hat (Abb. 
13-14). 

Eine Abbiegung des Femurschaf­
tes nach au Ben dicht unterhalb des 
Trochanters bei Coxa valga beob­
achtete Schede. lch glaube, daB 
diese kompensa torische En tsteh ungs­
form nicht allzu selten ist. 

Interessant ist die Stellung Drehmanns zu der Frommeschen Deutung der Coxa 
valga. Er findet sie gezwungen. Er sieht vielmehr in der Coxa valga bei Adoleszenten 
nur eine vielleicht angeborene Pradisposition zur Coxa-vara-Bildung, denn er fand sie 
regelma/3ig auf der gesunden Seite . bei Coxa vara. "Diese Steilheit beruht zum Teil auf 
Erhaltenbleiben der vermehrten kindlichen Antetorsion. Diese auf einer kindlichen Stufe 
stehenden Schenkelhalse sind del' vermehrten Inanspruchnahme durch die Lehrlingszeit 
nicht gewachsen und geben gerade Anla/3 zum Einknicken in der Epiphysenlinie." 

In Parallele zu diesen Ansichten steht eine Beobachtung von Ka ppis, der eine 
schleichende Umwandlung einer vorher bestehenden Coxa valga bei einem 14jahrigen 
Madchen, das langere Zeit Beschwerden gehabt hatte, spontan, ohne Schmerzen die 
Metaphyse des steilen Schenkelhalses einbrach und eine Coxa vara entstand. CUbergangs­
Coxa valga.) 

Dber den Ort der Abbiegung scheint man nicht einer Meinung zu sein. W. Muller 
halt die meisten Faile fur epiphysare. Andere Autoren scheinen diese Form gar nicht 
recht mitzurechnen. "Gestiirte Ostoogenesis -am Epiphysenknorpel (U ffre d u z zi) kiinnte 
hiichstens zu einer Coxa valga cephalica fuhren" (Buonsanti, nach Priibster). Oft 
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lassen sich, wie in dem Faile von Kappis und von Nove-Josserand Veranderungen 
auch im Hals vor dem Eintreten der Deformierung (im Varussinne) nachweisen. Das 
spricht dafiir, daB bei Insuffizienz des Schenkelhalsknochens der Winkel sich verkleinert 
und daB eine VergroBerung auf tritt, wenn die epiphysareZone oder wenigstens ihre nachste 

Abb.9. UngleicbmaBiges Wachstum der 
Coxa valga. (Nach Fromme aus Ergeb. 

d. Chir. Bd. 15.) 

Abb. 11. Schematischer Frontalschnitt 
durch das HiHtgelenk. Der Pfeil 1 zeigt 
das Zentrum der Belastung der Wachstums­
zone beim Stehen, der Pfeil 2 beim Liegen 
auf dem Trochanter, der Pfeil 3 das gleiche 
an den Wachstumszonen unter dem Gelenk­
knorpel des Kopfes wie der Pfanne. Die 
Wachstumszonen sind gerade gezeiohnet, 
obwohl sie an sich nach oben innen leicht 
konvex verl.aufen, wei! die Darstellung der 
Keilbildung besser gelingt.(Nach Fr 0 m m e.) 

Abb.10. UngleichmaBiges Wachstum bei 
Coxa vara (Typ.). (Nach Fromme.) 

Abb. 12. Rontgenbild des Falles von 
K 0 e nne c k e (periostale Auflagerungen 
am Schenkelhals. (Aus: Arch. f. orthop. 

u. Unfall-Chirurg. Bd. 16.) 
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Nahe insufiizient wird . . Deiiri·aIleoekaiiriten Beobachtungen erstrecken sich mit Sicherheit 
nur auf Beobachtungen am wachsendenKnochen(W.Muller1 )) •. Anders ist die Lage nur, 
wenn es sich bei Coxa-valga-FaIlen um ein Zuruckbleiben in der normalen Entwicklung 
handelt. Da behiUt eben der Schenkelhals seine kindliche, steilere Form, gleichgiiltig 
ob wegen des Einflusses der Belastung, oder durch Zug des hangenden Beins oder wegen 
WegfaIls der Muskelwirkung. 

Abb. 13. L. D., 2jahriges Madchen. Rachitische Coxa valga. Linkes Femur varum und 
Genu valgum. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: W. Mull e r weist neuerdings besonders und 
mit Recht darauf hin, daB die meisten der uns bekannten Formen von Coxa vara 
durch laterale Epiphysenverschiebung entstehen. Vorauszuschicken ist, daB kein Fall 
beobachtet wurde, wo beim gesunden Erwachsenen eine Coxa vara entstand, weil 
der gesunde Knochen unter normalen Verhaltnissen allen an ihn herandringenden 
Kraftwirkungen angepaBt ist. Nur bei Systemerkrankungen, wie Rachitis oder Osteo­
malacie kann man Veranderungen am Schenkelhalswinkel erwarten. Lediglich Ver­
schiebungen der Epiphysenscheibe nach lateral auBen kiinnen solche Anderungen 
bewirken. Mit Recht wird gesagt, daB dies bisher in der Literatur wenig beachtet 
wurde. Jedoch liegt das wohl zum Teil daran, daB man wohl meist keinen anderen Ent­
stehungsmodus als diesen angenommen hat. AuBer dem von Muller zitierten Fittig, 
der solche Verschiebungen mit nachfolgender Entstehung einer Coxa valga nach trauma­
tischen Epiphysenverschiebungen sah, hat Drehmann die Coxa valga "epiphysarea" 
nach Perth esscher Krankheit beschrieben. Auch ich habe seinerzeit auf die laterale 
Kopfkappenverschiebung bei Osteochondritis betonend hingewiesen. Murk J ansens, 
Lorenz' Ansichten, die Mulle r auchzitiert, lassen ebenfalls erkennen, daB dieser Gedanke 
wohl allen vorgeschwebt hat, allerdings nie so.genau formuliert worden ist. Wie man. sta­
tische Kniegelenksdeformitaten docll stets mit Zustandsanderungen in dieser Epiphyse in 
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Atiologie. 
Schon im letzten Abschnitt muBten naturgemaB auch mehrfach atiologische 

Fragen gestreift werden. Man darf also hier kurz sein, delm das Wesentliche 
ist schon gesagt. 

Etwas zu kurz gekommen ist bisher die kongenitaltl Coxa valga. Von ihr 
solI jetzt zunachst die Rede sein. 

Wahrend die kongenitale Coxa vara ein langst gut bekanntes Krankheitsbild 
ist, wird das Vorkommen der kongeni tal en Coxa valga iiberhaupt bezweifelt 

Abb, 14. G. U., 6jahriger Knabe. Coxa valga iinks. Rachitisches Genu valgum. 

(Haglund). Meiner Ansicht nach mit Unrecht. Auch Lange 'will die Frage 
offen lassen, denn bisher seien noch keine FaIle bekannt geworden, bei denen 
gleich nach der Geburt die Diagnose sichergestellt worden ware. Neuerdings 

Verbindung brachte, so wird auch hier eine epiphysare Entstehung haufig stillschweigend 
gemeint worden sein. Allerdings ist dabei die Frage offen, inwieweit eine wirkliche Lateral­
verschiebung oder inwieweit - das Resultat ist das Gleiche - Wachstumsdifferenzen in 
einzelnen Zonen dieser Epiphysenlinie €line Rolle spielen. DaB solche Wachstumsdiffe­
renzen eine Rolle spielen konnen, l;tat u. a. Fromme betont . Eine Lateralverschiebung 
mag dann ja wohl das Resultat diesel' Veranderung im Wachstum sein. Denn wie sie zu­
stande kommt, darliber, d . h. "liber die Natur solcher Prozesse, die ail der Knorpelfuge 
derartige Verschie bungen beglinstigen, wissen wirg~ute so gut~i€l noch nichts" (W. M li II e r). 
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beschreibt Cormero einen FalL Theoretisch halt er ihre Entstehung durch 
gewisse Zwangslagen im Uterus fUr sehr gut denkbar. Keinesfalls sei die 
Form aber haufig. Bade auBert sich weniger skeptisch. Es ist nach meiner 
Ansicht richtig, wenn er schreibt, Beschwerden treten bei dieser Form erst 
im 8. oder 10. Lebensjahr auf, konnen aber nach Kraftigung der Muskulatur 
wieder verschwinden. "Man muB doch, glaube ich, alJedie Falle mindestens 
hierher rechnen, die spater unter der Flagge Coxa valga luxans plOtzlich 
bekannt werden, wie das fur sie charakteristisch ist (s. unten); wenn auch 

Abb. 15. K. E., 5 jahriges Madchen. Traumatische 
Coxa valga. 

nur so weit, als ein wirkliches 
Collum valgum dabei vorhan­
den ist. Ein naheres Eingehen 
auf diese Art der angeborenen 
Coxa valga sei fur weiter unten 
a ufgeho ben. 

Einmal beobachtete icheine 
Coxa valga bei einem 9 Monate 
alten Kinde, das im ubrigen 
keine Krankheitszeichen auf­
wies, insbesondere k~ine Sto­
rungen in der Motilitat, so daB 
ich geneigt bin, den Fall fur 
kongenital zu halten, zumal 
kongenitale Hautnarben und 
Zehendefekte vorhanden wa­
ren. Sicher selten sind der­
artige FaIle in so fruher Zeit 
konstatierbar. Oft wird es sich 
dabei um sekundare Steilstel­
lungen bei nervosen Storungen 
wie cerebrale Lahmungen, Mus­
keldystrophien handeln, also 
keine kongenitalen Coxae val­
gae. Statistische Angaben wer­
den aus dem oben angegebenen 
Grunde schwer zu bringen sein. 

-ober die .Atiologie del' rachi­
tischen Coxa valga ist in dem 
Abschnitt uber die Pathogenese 
das Wesentliche gesagt worden. 

Die traumatische Coxa valga ist von Konig, Thiem, Hoffa u. a . be­
schrieben worden. Sie kann nach einer Schenkelhalsfraktur entstehen, sicher 
nur in seltenen Fallen. Bekanntlich resultiert haufiger nach dieser Verietzung 
eine Coxa vara. Buonsanti lehnt die traumatische Coxa valga zu Unrecht 
vollig abo (Abb. 11 Eigene Beobachtung.) 

Gelinde oder chronische Traumen spielen auch in del' .Atiologie anderer 
Formen eine Rolle. So gibt Konnekke fUr seinen Fall von Coxa valga adoles­
centium einen Dauerlauf als auslOsende Ursache an. Ferner wird langes Ein­
halten der SeitenIage bei der_Behandlg1;lg irgendwelcher Krankheitszustande 
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etwa der Luxation (Vogel) angefuhrt, wobei der standige Druck der Korper­
last auf den Trochanter die Aufrichtung des Schenkelhalses bewirken soil. 
Auch bestimmte andere Steilungell, die bei der Behandlung der kongenitalen 
Luxation friiher ublich waren - starke Abduction - werden angeschuldigt 
(Vogel). Allerdings wird dabei offen gelassen, ob es sich · hier mehr um 
eille Aufrichtung oder nur um eine Hemmung der natiirlichen Weiterent­
wicklung handelt. 

Die Atiologie ail der Faile, die als Entlastungs -Coxa -valga aufzufassen 
sind, nach Brandes richtiger als Zugbelastungs-Coxa-valga, ist naturgemaB 
sehr vieIseitig. RegelmaBig findet sie sich bei Amputationsstumpfen, und zWar 
nicht nur bei Amputation im Ober-, sondern auch im Unterschenkel. Grund­
liche Untersuchungen daruber stammen von Reich. Voraussetzung ist, daB die 
Amputation im Kindesalter stattfand. Dabei zeigte sich, daB nach AbschluB 

Abb. 16. Genuine Coxa valga eines Erwachsenen, als das Produkt pathologischer 
WachstumsverhiHtnisse als Folge leichten Traumas oder als Entlastungsdeformitat gedeutet, 

entstanden durch Nachschleppen des "geschonten" Beines. (Nach Vogel.) 

des Wachstums der Schenkelhalswinkel gelegentlich noch groBer war, als der 
kindliche Neigungswinkel es urspriinglich ist; es muB also auch eine direkte 
Streckung stattgefunden haben (Humphry). Die Erklarung dieses Vor­
ganges wurde schon oben beriihrt. Albert glaubte, wie auch viele andere 
nach lim, darin eine Wirkung des Zuges des Beingewichts zu sehen, Tu b by 
dagegen naherte sich schon der Auffassung von Br a n des, indem er eine ·· ver­
ringerte Kraft der pelvifemoralen Muskeln annahm. Fur Unterschenkelstumpfe 
laBt Reich das nicht zu, denkt vielmehr an eine Starung des Knochenwachstums 
in der Kopfepiphyse, etwa im Sinne der von Hueter- Mikulicz aufgestellten 
Theorie fiir das Genu valgum. Meines Erachtens ist die letztere Annahme nicht 
erforderlich. Denn eine Amputation im Unterschenkel muB auch das Zu­
sammenspiel der Muskulatur an Beck,engiirtel und Oberschenkel stark beein­
flussen; Spannungsanderungell, Storungen der muskularellKoordillation im 
Sinne v. Baeyers, Anderullg der Statik, der Gewichtsverhaltnisse, vielleicht 
auch reflektorische Zustalldsanderungen qualitativer und quantitativer Art 
sind unausbleiblich. Dazu paBt, daB die Angabe von Reich, nur dann trete 
nach Amputation eine VergraBerung des - NeigungsWinkels auf, wenn sie in 

Ergebnisse d er Chirurgie. XX. 7 
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fruhen Jahren ausgefuhrt und dann nicht belastet wurde, nach unseren Be­
obachtungen nicht zutrifft. Die erste Voraussetzung ist mindestens ein­
zuschranken, denn ich sah die Entstehung einer Coxa valga im Laufe von 
4 Jahren nach einer im Alter von 14 Jahren ausgefuhrten Unterschenkel­
amputation. Aber auch die zweite Voraussetzullg trifft nicht zu, wenigstens 
nicht im vollen Umfange. Denn ich beobachtete sie bei Kindem, die jahre­
lang einen StelzfuB mit direkter Belastung des Stumpfes trugen, wo also keine 
Abstutzung an h6her gelegenen Stellen, etwa am Tuber ischii, stattgefunden 
hatte. Nach diesen Beobachtungen sind die Anschauungen von Brandes 
fUr richtig zu halten. Die Muskeln zum Ober- und Unterschenkel sind nach 

Abb.17 . H. B., 6jahrig. Junge. Hochgradige 
VaIgitat des Schenkelhalses, auJ3enrotiert. 
Nur linksseitig. Gang mit stark abduziertem 
Bein. Keine Muskel-Nervenstorung . Friiher 

Rachitis. Coxitis. 

Abb.18. A. V. lOjahriges Madchen. Coxa 
valga bei beginnender (klinisch!) Coxitis 

tubercul. 

einer Unterschenkelamputation nicht, wie Reich, den auch Muller zitiert, 
glaubt, in der Lage, alle Schwerewirkungen auszugleichen, wenigstens nicht 
immer und nicht vollstandig; ihre Arbeitsweise, ihr Zusammenspiel kann 
wenigstens so geandert sein, daB eine Streckung des Neigungswinkels die Folge ist. 

1m ubrigen bezieht sich der Begriff der Entlastungs-Coxa-valga auch auf 
andere Formen, die dann entstehen, wenn das kranke Bein unbelastet herunter­
hangt (Kruckenganger, Lange). PoliOl~lYelitis, Coxitis, Gonitis usw. kommen 
bier in Betracht. Jedoch sollen hierbei "Steilstellungen, die so hochgradig 
sind, daB man sie nach unserer Auffassung als Coxa valga bezeichnen darf, 
nicht so haufig sein, als man bisher angenommen hat (Lange)". 

1m Kapitel Pathogenese wurden bereits berechtigte Zweifel an diesen Auf­
fassungen vorgebracht (Schu1theB). ·· Iill AnschluB hieran sei einer anderen 
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Erklarungsmoglichkeit der Coxa valga gedacht bei gewissen entziincllichen Affek­
tionen des Beins. 1m allgemeinen wird sie ja unterschiedslos in diesen Fallen, 
wie aus dem obigen Zitat Langes hervorgeht, als Entlastungs-Coxa-valga auf­
gefaBt, entstanden entweder direkt durch den Zug des hangenden Beines oder in­
direktdurch Spannungsstorungen in dem muskularen Tragring (Brandes s. Abb. 
31-32), die ihrerseitsauf die Insuffizienz, Inaktivitatsatrophie oder die direkte 
Schwachung der Muskulatur durch den entziindlichen ProzeB zuriickgehen. 
Valen tin (Abb. 20-21) hat dies offenbar auch bei seinem Fall von tuber­
kulOser Gonitis angenommen, erwahnt dann aber Veranderungen im Rontgenbild 

Abb.19. H. D., 29jahriger Mann. Schwere Kinderlahmung des ganzen Beins. 

auch der oberen Femurepiphyse, die er als tuberkulOser Natur bezeichnet. 
Ebenso deutet er die Rontgenbefunde an der gleichen Stelle beim Fall Kon­
neckes. Hier ist doch immerhin der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, 
daB Storungen der epiphysaren Knochenapposition, die an der unteren Femur­
epiphyse das gesteigerte Langenwachstum bewirken, an der oberen die Auf­
richtung des Schenkelhalses verschuldet haben. Es besteht also hier, wenn das 
zutrifft, eine Analogie mit den spatrachitischenFallen Frommes. Buonsanti 
lehnt iibrigens Rachitis und Tuberkulose als atiologische Faktoren abo 

AuBer Tuberkulose werden noch genannt: Osteomalacie, Osteomyelitis, 
multiple Exostosen (bei denen iibrigens auch an Storungen des epiphysaren 
Wachstums zu denken ist), cerebrale und spiIlaleKinckrlahmung und Littlesche 
Krankheit, Chondromatose, Polyarthritis, Ostitis fibrosa. 

7* 
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Heimann weist in seiner Dissertation darauf hin, daB aueh bei Ohondro­
dystrophie seltenerweise eine Ooxa valga vorkommen kann. Anseheinend 
haben in seinem FaIle Genua vara bestanden. Allerdings geht das nieht mit 
Sieherheit aus seiner Beschreibung hervor. Er nimmt als Ursache eine prama­
ture Synostose an einer bestimmten Stelle der Epiphysenzone des Sehenkel­
kopfes an, offenbar also am lateralen Rand. Da Radiogramme seiner Dar-

Abb. 20. (Nach Valentin.) 

stellung fehlen, entzieht sich der Fall einer genaueren Kritik. Auch Elsners 
Fall von multipler Ohondromatose (Zeitschr. f. orthop. Ohirurg., KongreB 1925) 
zeigt eine Ooxa valga. 

Die letzteren FaIle leiten iiber zu der Coxa valga dureh Muskelzug der 
Adductoren. Es seheint mir nicht ganz sieher zu sein, ob sie stets identisch 
mit dieser Form der Coxa valga sind. Lange fand bei allen schweren Fallen 
von LittleschBr Krankheit mit Adduetorenspasmen regelmaBig schwerste 
Formen von Coxa vaIga. Ecglaubt, . daBdiese Form weit haufiger als aIle 
andern ist. In seiner Ietzten Arbeit zu diesem Gegenstand ziihlt Lange zur 
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muskularen Form auch auBerdem noch -die rachitische unddie Coxa valga, 
verbunden mit Genu valgum (Abb. 16). DaB in diesen letzten Gruppen auch 
noch andere Erklarungsmoglichkeiten vorliegen, wurde schon gesagt. 

Ob es nach dem Bisherigen notwendig ist, die Coxa valgaadolescentium 
nach der atiologischen Seite hin noch naher zu betrachten, sie iiberhaupt noch 
als Sonderform herauszuheben, mag billig bezweifelt werden. Lange laBt 

Abb.21. (Nach Valentin.) 

sie ja in seiner neuen Einteilung weg. Trotzdem scheint mir doch ein klinisch 
einheitliches Krankheitsbild vorzuliegen, schon wegen des Auftretens in einer 
bestimmten Altersstufe, und ihre Absonderung von den iibrigen Formen ist auch 
wiinschenswert, um die Analogie mit der Coxa Y{Lr.a durchzufiihren. 1m iibrigen 
wurde schon gesagt, daB die Atiologie ungeklart)st, daB Traumen, Tuberkulose 
blander Form, Spatrachitis, Wachstumsstorungen nach Art der Osteochondritis 
deformans juvenilis coxae angeschuldigt werdeh. 1st doch auch bei der Coxa 
vara adolescentium der gleiche atiologische Wirrwarr. Kappis unterscheidet 
neuerdings 3 oder 4 verschiedene Entstehungsarten; -
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Svend Hansen halt die-O:oot" valga adolescentium fiir in Wirklichkeit angeboren. 
Mit Haglund u. a. ist er der Meinung, daB ein steiles Collum vollstandig latent bleiben 
kann. Oft sind bei doppelseitigen Fallen nur an der einen Seite Schmerzen. Der Zustand 
wird erst manifest, wenn ahnlich wie beim Pes planovalgus nach Uberanstrengungen, 
Traumen oder intraartikularen Storungen Schmerzen auftreten. 

Fiir eiuige FaIle mag das zutreffen, jedoch halte ich auch eine wirkliche Aufrichtung 
des Schenkelhalses unter pathologischen Verhaltnissen fiir moglich, analog der Varusbildung 

I 
I 

Abb.22. 
Traglinienschema 
beim X-Bein nach 
Lange, zeigt, daB 
die den Schenkel­
halswinkel verklei-

nernde nieder­
driickende Kom­
ponente kleiner ist 
als bei normaler 

Statik. 

und unter entsprechenden Symptomen, schon deshalb, weil nichts 
gegen diese Moglichkeit spricht. 

Nach dieser Ubersicht wird nunmehr eine kritische 
Stellung gegeniiber friiheren Einteilungen moglich sein. Mit 
Riicksicht auf die Atiologie scheint mir die La n g e sche 
Einteilung die beste zu sein. Er unterscheidet: 

1. die kongenitale Form, 
2. die Entlastungs-Coxa-valga, 
3. die traumatische Form, 
4. die muskulare Coxa valga. 

Nach klinischen Gesichtspunkten scheint es aber erforder­
lich zu sein, altere Einteilungen (Bade, Drehmann usw.) 
beizubehalten und demnach zu unterscheiden: 

1. die kongenitale Coxa valga, 
2. die rachitische Coxa valga, 
3. die Coxa valga adolescentium, 
4. die Entlastungs-Coxa-valga, 
5. die muskulare Coxa valga (mit der Einschrankung: 

durch Muskelzug der Adductoren). 

Pathologische Anatomie. 
Es sei nun kurz festgestellt, was an pathologisch-ana­

tomischen Befunden vorliegt. Die Ausbeute wird, das ist 
von vornherein anzunehmen, nicht groB sein. Sektions- und 
Operationsbefunde werden selten erhoben. Es muB daher 
dem Rontgenbild die groBte Rolle zufallen. 

Die meisten am Skelett selbst erhobenen Befunde begniigen sich eigentlich 
mit der Feststellung des vergroBerten Schenkelhalswinkels (Albert). Auf eine 
Besonderheit geht Turner ein: er betont den Schwund des Knochenbalkchen­
systems, den er auf die fehlende Belastung zuriickfiihrt (s. Abb. 17-18). 
DaB verschiedene Praparate von Albert nach der Langeschen MeBmethode 
nicht als Coxae valgae im eigentlichen Sinne gelten k6nnen, sei nur nebenbei 
erwahnt. 

Nur eine Stelle am coxalen Femurende erfreute sich stets einer gewissen 
Beachtung, das ist die Wachstumszone. Schon Recklinghausen richtete 
sein besonderes Augenmerk auf die Stellung der Epiphysenlinie zum Schenkel­
hals. Er stellte an seinen Praparaten eine H6hendifferenz zwischen dem 
medialen und lateralen Abschnitt der Wachstumszone fest bei werdender 
Coxa valga. "Das hypertrophische Kn6rpellager und seine Zungen besitzen 
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auf der medialen Seite die gr6J3ereJWiiQhtigkeit," Die Tatsache wird mit Muskel­
zugwirkung erklart, der das Knorpellager auf der medialen Seite dehnt und 
strec~t. DaB Fromme, der Recklinghausen mehrfach zitiert, auch diesen 
Verhaltnissen besondere Beachtung 
schenkt, ist nach seinen Grundan­
schauungen selbstverstandlich. Eine 
Abbildung aus v. Recklinghausens 
Monographie zeigt einen vorwiegend 
horizontalen Verlauf der Epiphysen­
linie und eine Verschiebung der Epi­
physe nach auBen auf dem Schenkel­
hals. Der Schenkelhalswinkel miBt 
147 Grad, der Alsbergsche Rich­
tungswinkel iiber 80 Grad. 

Konig bildet ein Praparat von 
eingekeilter Schenkelhalsfraktur ab, 
die zur Valgitat des Collums ge­
fiihrt hat. 

Lauenstein berichtet iiber das 
Sektionsergebnis bei einem 17 jahrigen 
Landwirt, der nach der Resektion 
einer hochgradigen linksseitigen Coxa 
vara von 84 Grad Neigungswinkel 
durch Sepsis zugrunde gegangen war; 
auf der rechten Seite fand sich eine 
Aufrichtung des Schenkelhalses, ver­
bunden mit hochgradiger Riickwarts­
biegung (151 Grad) . 

Reichlicher als autoptische sind 
die rontgenologischen Beobachtungen 
in der Literatur niedergelegt. Die 
MeBmethoden zur Winkelbestimmung 
konnen in diesem Abschnitt auBer 
acht bleiben. Wesentlich ist aber das, 
was an Beobachtungen vorliegt, die 
einen SchluB auf qualitative Gewebs­
veranderungen ziehen lassen. 

"Die Epiphysenlinie ist im Falle 
Koenneckes (s.Abb.26) unregelmaBig 
gestaltet, erscheint aufgelockert, ist im 
unteren Teil verbreitert und quillt hier 
iiber das Niveau des Schenkelhalses 
vor. Auf der oberen Flache des 
Schenkelhalses sieht man leichte 
periostale Auflagerungen. Der der 
Epiphyse benachbarte Knochen des 
Schenkelhalses ist auffallend kalkarm, 
macht einen atrophischen Eindruck" 

Abb. 23. Coxae valgae bei 14jahrigem Madchen 
mit porotischer Malacie der Epiphysen nach 
v.Recklinghausen. DieproximaleEpiphyse 
ist auf dem Collum femoris' lateralwarts ver­
schoben, ihr lateraler Rand tiberhangend. Die 
Epiphysenlinie verlauft zum gr6fiten Teil 
horizontal. Al s b e rgscher Winkel tiber 80°, 
Schenkelhalswinkel 147°: Coxae valgae. 
An einem Femur sind in der Gegend der 
distalen Wachstumszone deutlich 4 Jahres­
ringe zu sehen. (Aus: v. Recklinghausens 
Monographie, Rachitis und Osteomalacie, 

Taf. 19.) 
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(Konnecke), Auch Yalentin fand ahnliche StOrungen in der Epiphysen­
linie, und er deutet sie, wie gesagt, als Tuberkulose. Fro m me beschreibt 
den horizontalen Stand der Wachstumslinie, ihre ,;enorme Verbreiterung". 
"Lateral umfaBt sie deckelformig den Schenkelhals (VorqueIlen durch Druck ~)". 

Bekannt ist die Frommesche Auffassung der Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis als rachitische Erkrankung des unter dem Gelenkknorpelliegenden 
neugebildeten Knochens, der durch das Belastungstrauma geschadigt wurde. 
Dementsprechend sind auch die FaIle von Coxa valga epiphysarea, die nach 
Perthesscher Erkrankung auftreten, zu 
erklaren. Sie unterscheiden sich sinngemaB 
von den in der letzten Gruppe genannten 
Fallen durch die starke pufferformige De-

Abb. 24. Rontgenbild eines Sageschnittes durch eine Coxa valga und eine leichte Coxa vara, 
zeigt die veranderte Knochenstruktur. (Nach Turner .) 

formierung des Kopfes, der nach auBen hin iiberquillt, pilzhutartig, den 
Schenkelhals bedeckend. 

Man sieht, die Pathologie der Coxa valgabietet ein verschiedenes Bild je 
nach ihrer Atiologie. Den mehr oder weniger horizontalen VerIauf der Epi­
physenlinie zeigen aIle FaIle. Entlastungs-Coxae-valgae lassen aber weiter 
keine Veranderungen am Knochen erkennen oder am Wachstumsknorpel. 
Bei der Coxa valga durch Adductorenzug sind einige Veranderungen an den 
Trochanteren ans.cheinend charakteristisch. 

Rohde hat auf Ossifikationsanomalien bei Spastikern hingewiesen, die sich besonders 
in VergroBerungen des Trochanter minor und maior und in Knochenbildung am Ansatz 
def Muskeln zeigen. Umgekehrt ist bei dies en Formen und iiberhaupt bei allen muskularen 
der groBe Trochanter verkleinert, oft atrophisch (SchultheB). Der Trochanter minor 
soll oft bei Valgit,!i.t des Schenkelhalses abnorm-weit nach vorn liegen, was sich in einem 
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starken Vorspringen auf dem Rontgerrbild; -aueh werm es in lVIittelstellung aufgenommen 
ist, auBert. 

Am Becken selbst sind auBer bei der kongenitalen Form keine Veranderungen als 
typisch beschrieben. Ich verweise auf das Kapitel Coxa valga luxans. Hier nur kurz das 
Folgende: 

Bisher stand aus~chlieBlich der femorale Bestandteil des Hiiftgelenks im 
Mittelpunkt der Dberlegungen. Wie schon eingangs betont wurde, ist dies 
mindestens fUr aIle FaIle nicht zulassig. Die Rolle, die dem coxalen Bestandteil 
fiir die Genese zukommt, ist bestritten. Man braucht ja nicht so weit zu gehen, 
wie Preiser und Lackmann (s. u.), aber schon 
die Tatsache, daB bei manchen Affektionen, die 
zuerst nur das obere Femurende zu betreffen 
schienen, auch an der Pfanne spater eine Reihe 
von Veranderungen bemerkt wurden, zwingt zur 
Beachtung auch des anderen Gelenkabschnittes. 

Man kann da unterscheiden: Veranderungen 
des Standes der Hiiftgelenkspfanne und der ganzen 
Beckenhalfte und qualitative Veranderungen an 
der Pfanne selbst, Abflachung, wolkige Triibung 
des Pfannengrundes, Erscheinungen am oberen 
Pfannenrand, schlieBlich auch Veranderung in der 
Stellung von Kopf zur Pfanne. 

Die Veranderungen der Pfannenstellung bringen 
naturgemaB das Krankheitsbild der Coxa valga 
in nahe Beziehung zur Luxation. lch mochte 
daher der Einheitlichkeit der Darstellung zuliebe 
diesen ganzen Komplex zuriickstellen und ge­
sammelt im Kapitel Coxa valga und Luxation 
(Coxa valga luxans) besprechen. 

Die Veranderungen qualitativer Art an der 
Pfanne selbst lassen sich einteilen und zuriick­
fUhren je nach der .Atiologie auf Wachstums­
storung osteochondritischer Art, Auftreten akzes­
sorischer Knochenbildung, sekundararthritische 
Verii.nderungen. 

Abb. 25. Praparat einer durch 
"Inaktivitat der GliedmaBe 
nach schwerem Trauma (Bruch 
am unteren Femurende)" ent­
standenen Coxa valga. (Nach 

Turner.) 

Dber die Veranderungen am Pfannengrund bei Perthesscher Krankheit ist in 
der Literatur nur Sparliches niedergelegt. Caan begniigt sich in seinem ausfiihr­
lichen Sammeh'eferat mit einem kurzen Hinweis, del' sich nicht auf eigene Erfah­
rungen stiitzt. lch selbst habe schon 1921 auf diese Veranderungen hingewiesen 
(neuerdings Chassard). Sie sind meines Erachtens sehr haufig, und sie finden sich 
dementsprechend, wie auch Fromme betont, oft auf Bildern von Coxa valga 
diesel' .Atiologie. Er sagt wortlich: "Einen spaten AbschluB in del' Entwicklung 
scheint die unter dem Gelenkknorpel der Hiiftgelenkspfanne liegende Wachstums­
zone zu haben; denn es fand sich bei vielen Rontgenbildern auBer Coxa-valga­
Bildung eine so unscharfe Begrenzung del' Pfanne, daB man sie nicht mehr 
als normal bezeichnen kann, obwohl wir wissen, daB gerade der Pfannenrand 
auf dem Rontgenbild zuweilen auffallend rauh und zerkliiftet ist ; denn man 
sieht nicht die eigentliche knorpelige Pfanne, sondeI'll die wahrend <les Wachstums 
hockerige Knorpel-Knochengrenze (Grasliey)". 
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Die tiefere Orsache diesel' Vetanderung ist fur Fromme rachitische odeI' 
spatrachitische Erweichung, die es zur Folge haben, daB am oberen Pfannenrand, 
del' Stelle des starkesten Druckes, Veranderungen auftreten. (Die Mehrzahl 
der Autoren ist bekanntlich fUr das Vorliegen einer kongenitalen Knorpel­

Abb.26. (Nach Koennecke.) 

dysplasie, mindestens aber kongenital 
oder dyshormonal bedingten Wachs­
tumsst6rung. ) 

Die Veranderungen bestehen in 
einer Verschiebung des Knorpels nach 

Abb. 27. Rachitische kompensatorische Coxa 
valga links. Aus dem Pathol. -anatom. 

Institut Berlin. (Nach David.) 

auBen an der Stelle des stiirksten Druckes. So kommt eine spitze, spornartige 
Ausziehung des oberen Pfannenrandes zustande. "Das Endresultat kann dann 
ein abgesprengtes Knochenstuck am oberen Pfannenrand sein," fUgt Fro m me 
hinzu. Stieda und Grashey haben denselben Befund als anatomische Varietiit, 
als Os acetabuli, gedeutet, Brand als Fraktur des oberen Pfannerandes. Looser 
deutet dieselbe Erscheinung ala "Umbauzone". 

Durch Zufall ist es mil' moglich, einen Beitrag zu diesel' Frage zu liefern, 
der deshalb von besonderem Interesse ist, weil ein autoptischer Operations­
befund vorliegt. Es ist det -Fall G6dderts, der spater im - Zusammenhang 
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mit Coxa valga luxans eingehende Besprechung findet. Rier ist nach der 
Anamnese doch eine hohe Wahrscheinlichkeit dafur, daB eine reine Fraktur 
vorliegt, eine Annahme, die in dem histologischen Untersuchungsbefund eine 
Stutze- findet. 

1m Zusammenhang mit statischen Veranderungen scheint mir auch eine 
ahnliche Ausziehung des oberen Pfannenrandes zu stehen, die ich bei sub­
luxierender Coxitis im Ausheilungsstadium ferner beobachten konnte, ferner bei 
Arthritis deformans des Rmtgelenks. 1m ersten Falle findet sie ein Analogon 
in der merkwurdigen VergroBerung des Trochanter minor bei spastischer 

Abb. 28.Praparat aus der 
Sammlung des Pathol. Insti­
tuts Berlin zeigt eine nach 
Schaftbruch des Oberschen­
kels kompensatorisch ent­
standene Coxa valga. (Nach 

David.) 

Abb. 29. Praparat einer Coxa valga aus del' Konigsberger 
Chirurgischen Klinik von unbekannter Atiologie, zeigt die 

Verlagerung des Trochanter minor nach vorn. 
(Nach Stieda.) 

Luxation des Hmtgelenks, die auch von anderer Seite beobachtet wurde. Nach 
Art eines Strebepfeilers ist der kleine Trochanter bis zum Pfannenrand empor­
gewachsen, so daB eine Abstutzung zustande kommt (s. Abb. 30). 1m zweiten 
Falle gleicht die Erscheintmg der arthritischen Spangenbildung beim Pes 
plano-valgus im Talonaviculargelenk oder an den Wirbelkorpern bei Spon­
dylitis deformans. 

Die Veranderungen am Knorpel-Knochensystem sind hiermit, soweit Be­
obachtungen vorliegen, erschopft. fiber pathologische Zustande der Muskulatur 
und des Bandapparates liegen meines Wissens uberhaupt keine Befunde vor. 
DaB Lahmungszustande paretischer oder spastischer Art eine gewichtigeRolle 
spielen, ist bekannt. Je nach der Atiologie werden hier auch Veranderungen 
festzustellen sein. -
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Symptomatologie, Diagnose. 
Ein kurzer Blick sei zunachst der Rontgendiagnostik der Valgitat des 

Schenkelhalses gewidmet. Es wurde schon angedeutet oben, daB hier einige 
Schwierigkeiten vorliegen, die schon in den ersten J ahren, als man sich mit 
Schenkelhalsverbiegungen beschaftigte, zu Differenzen in den V orschriften fur die 
Rontgenaufnahme in technischer Beziehung gefuhrt haben. Unlangst hat dann dar­
aufhin Lange eine neue MeBmethode angegeben. Zuerst die fruheren Verfahren. 

Bekanntlich geniigte schon bald nicht mehr die bloBe Messung des Neigungs­
winkels, und zwar deshalb nicht, weil diese Methode die oft vorhandenen Eigen-

Abb.30. A. K., 16jahriges Madchen. Little. Spastische Luxation rechts, subtrochantere 
Osteotomie. Links subluxierende Coxa valga. 

kriimmungen in Kopf und Schenkelhals nicht mitberiicksichtigen kann. Sie 
miBt ja nur den Winkel zwischen Hals- und Femurschaftachse, und die Hals­
achse stellt dabei oft eine krumme Linie dar. Dies fiihrte Als berg zur Kon­
struktion seines Richtungswinkels. "Er geht von der Mittelstellung des Hiift­
gelenks aus, bei der eine durch die Basis der iiberknorpelten Schenkelkopf­
oberflache gelegten Ebene annahernd parallel der auBeren Pfannenapertuf 
verlauft. Greift man aus dieser Ebene eine Linie heraus, die die Langenachse 
des Oberschenkels schneidet, so bildet diese Linie mit der Langsachse des 
Oberschenkels einen Winkel, der in der Norm 41 Grad betragt" (Hofmeister). 
Dies ist der Richtungswinkel. Die Messung beider Winkel liWt sich ebensogut 
am Praparat, wie besonders am Rontgenbild durchfiihren. . Hier aber beginnt 
die Schwierigkeit. Denn einma,l.hangt<ii~I\'lessung des Winkels ab von der 
Vollkommenheit, mit der das Rontgenbild die wirklichen Verhaltnisse wiedergibt, 
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sodann ist es bei kindlichen Schenkelki'>pfen schwierig, die .richtige natiir­
liche Form des Kopfes gegeniiber der des gezeichneten Knochenkerns zu finden. 
Lange hat diesen Verhaltnissen schwierige Untersuchungen gewidmet. Der 
Ietzteren Gefahr begegnet ja schon weithin die Konstruktion des A]sberg­
schen Richtungswinkel. Der ersten aber ist sehr schwierig zu entgehen. Denn 
nicht nur, daB jede Rotation des Femur um serne Langsachse den Winkel ver­
andern muB rn der Projektion, und zwar vergri:iBern bei AuBendrehung, ver­
klernern bei Innenrotation, auch die Verhaltnisse der Torsion und Version 
(Abb. 33) ki:innen dabei nicht berilcksichtigt werden. Dies macht erne rein 

Abb. Abb. 32. 

Ab b. 31 u. 32. Schenkelhals und Oberschenkelschaft in ihrem Muskelmantel. (Nach:Br a nde s.) 

frontale Einstellung des Schenkelhalses unmi:iglich. Es hielt deswegen schon Hof­
meister jedeRi:intgenaufnahme, bei der derTrochanter minor sichtbar sei, fiir un­
brauchbar. Dies ware richtig, wenn der Trochanter minor stets an der Hinter­
flache des Femurschaftes saBe. Das trifft aber nach Langes Feststellung 
keineswegs fiir alle Falle zu. Manchmal springt er gerade bei genau frontaler 
Aufnahme vor, was Stieda dazu veranlaBte, die gegenteilige Forderung aufzu­
stellen, daB der Trochanter immer sichtbar sein miiBte. Preiser (Abb. 33) emp­
fiehlt den Ausweg, erne Aufnahme in Innenrotation und eine in Mittelstellung 
mit genau horizontaler Lage der Kniescheibe zu machen. So kann natiirlich aber 
auch nicht sic her ein Frontalbild gewonnen werden. Lange schlagt daher vor, 
erne Serie von etwa 6 Bildern anzufertigen und aus diesen das auszuwahlen 
zur Diagnosenstellung, das den Schenkelhals in seiner gri:iBten Ausdehnung 
zeigt. Weil das bisher nicht geschehen ist-, sei naeh Lange bei einer Anzahl 
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von Bildern, ·· dieals Coxa- valgagegolten hatten, diese Diagnose anfechtbar, 
und auf der anderen Seite seiengerade die haufigsten Formen, die bei Little, 
groBtenteils ubersl'lhen worden. Lange fand nun auf der Suche nach einer 
neuen MeBmethode, daB an sich der senkrechte Abstand der Spitze des Tro­
chanter maior von der durch den oberen Kopfpol gezogenen Horizontalen ein 
brauchbares konstantes MaE gabe, wenn nicht die erst im 15. Lebensjahr voll­
endete Verknocherung dieses Punktes die klinische Brauchbarkeit stark ein­
schrankte. Gunstiger dagegen wegen schon fruh einsetzender Verknocherung ist 

( 
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Abb.33. a Normaler Oberschenkel in "Mittelstellung". b Normaler Oberschenkel "auGen­
rotiert". c Normaler Oberschenkel "innenrotiert". (Nach Lackmann.) 

es, den Trochanter minor als Anhaltspunkt zu nehmen. Dnd zwar erwies es sich 
als zweckmaBig, den :Radius des Schenkelkopfes als MaBstab fUr die Entfernung 
des oberen Kopfpols von dem Trochanter minor zu nehmen. Die Methode 
(Abb . 34) nimmt folgendenGang: "Man zieht zunachst die leicht zu bestimmende 
Diaphysenachse. Senkrecht zu derselben zieht man eine Linie durch den oberen 
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Abb.34. a Normales Femur. b Coxa vara. c Coxa valga. Me Gmethode. (Nach Lange.) 

Kopfpol. Dann bestimmt man den Radius des Schenkelkopfes, eine Aufgabe, 
die leicht und genau zu lOsen ist, und zieht, 2 Radien unterhalb der oberen 
Kopfpolhorizontalen, eine Parallele. Drei weitere peripherwarts gezogene 
Parallelen, die um je eine Radiuslange voneinander entfernt sind, vervollstandigen 
das MeBbild. Auf diese Weise gewinnt man drei Felder, a,· b, und c. Befindet 
sich der groBere Teil des Trochanter minor im Felde a, so liegt eine Coxa vara 
vor, wird seine Lage im l!'elde b bestimmt, so handelt es sich um normale Ver­
haltnisse, und wird der Trocha-nter minor im Felde c gefunden, so besteht das 
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Krankheitsbild der Coxa valga." Nur bei ganz ungewohnlich kurzen Schenkel­
halsen soll die Methode versagen. NuBbaum halt die Methode fUr brauchbar. 
Sie versagt aber bei mehr oder weniger starker Torsion des Femur (Dreh­
mann). Mit Recht verlangt dieser Autor deshalb, daB auBer dem Rontgenbild 
die jeweiligen Funktionsverhaltnisse des Huftgelenks bei der Diagnose in Be­
tracht zu ziehen sind. 

Nach unserer eigenen Erfahrung ist die Methode gut, aber zu umstandlich. In 
zweifelhaften Fallen wird sich ihre Anwendung lohnen. An unserer Klinik wird bei 
Mittelstellung des Beines (Kniescheiben genau nach oben!) eine Beckenubersicht 
aufgenommen und danach die Diagnose gestellt. Auch die Langesche Methode 
laBt sich bei Rontgenaufnahmen anwenden, und zwar bei jeder Aufnahme, auf der 
etwas yom Trochanter minor zu sehen ist. - Besonders gut und zuverlassig scheint 
nach S c her b die Messung des "funktionellen Schenkelhalswinkels zu sein" 
(Ischiometrie), uber die er nahere Mitteilungen in Aussicht gestellt hat. 

Neuerdings spielt zur Feststellung der Diagnose auBer den Winkel­
verhaltnissen auch die Stellung der Beckenschaufel und die der Pfanne nebst 
deren GroBe eine Rolle. Der Begriff der Coxa plana (Waldenstrom) und des 

'" Abb. 35 a. PfannensteHungen nach 
Preis er. 

b 

Abb. 35 b. SteHung des Schenkelhalses 
llach der jeweiligell Pfanllellstellung. 

Ischium varum (Murk Jansen) spielen hier mit hinein. Die Steilheit des 
Beckens ist rontgenologisch leicht festzustellen, auch im Winkel zahlenmaBig 
erfaBbar, wenn man etwa die Spina post. sup. ilei und den vorderen Bogen 
des Schambeins miteinander verbindet (Sommer). Diese Linie ist bei manchen 
kongenitalen Formen sehr steil gestellt. Am haufigsten ist sie wohl bei Coxa 
valga luxans anzutreffen. 

Ein MaB fur die Stellung der Pfanne hat uns Preiser in seinem Index 
angegeben: 

Das Verhaltnis von der Distantia cristae max. zur Distantia spinae anter. 
sup. nennt er Krummungsindex (J). "Je mehr sich J dem Wert fur 1,0 nahert, 
um so frontaler steht die Pfanne, je groBer Jist uber 1,0, desto lateraler steht 
die Pfanne." Und feruer: "Mit einer frontal gestellten Pfanne korrespondiert 
oft ein rein retrovertierter Schenkelhals und Coxa-vara-Bildung und Gang 
in Innenrotation, mit einer lateral gestellten Pfanne ein antevertierter Schenkel­
hals und Gang in AuBenrotation." Er unterscheidet weiter 3 Beckentypen: 
A. Rachitisches Becken mit frontal gestellter Pfanne. Index klein. B. Normaler 
Typus. Pfanne schrag lateral gestellt. Mittlerer Index. C. Pfanne lateral­
sagittal gestellt. GroBer Index. (Abb. 35a-b.) 

Mit Recht hebt Lackmann hervor, daB eine weitere und umfa,ssendere 
Benutzung der Preiserschen Methodik_gute Dienste leisten wiirde bei einer 
weiteren Klarung des Krankheitsbildes der Coxa valga. 
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Besondere Beachtung bei der Diagnosestellung wird man weiter dem Zustand 
der Epiphysenzone widmen, wodurch Aufschllisse liber die Atiologie gewonnen 
werden konnen. Naheres ist schon im Kapitel Pathologische Anatomie gesagt 
worden (Zusammenhange mit Rachitis, Tuberkulose, Perthesscher Krankheit). 

nber das Stellungsverhaltnis zwischen Kopf und Pfanne wird weiter unten 
im Abschnitt liber Coxa valga luxans gehandelt. 

Was das klinische Verfahren angeht, so zeigt sich gerade hierin auch ein 
Nachteil der bisher gelibten unscharfen Diagnostik. Bei der symptomatischen 
Coxa valga kann es sich ohnehin schon nur um Symptome des Grundleidens 
handeln. Sie ist eben nur eine anatomische Varietat (Albert), kein Krankheits­
bild. Der Gegensatz zur Coxa vara liegt darin, daB dieses Leiden infolge der 
statischen Storungen weit eindringlichere Symptome macht als gewohnlich 
die Coxa valga. Bei der Varitat des Schenkelhalses sind die Beckenhalter 
Glutaeus medius und minimus insuffizient durch lhmaherung ihrer Ansatz­
punkte; infolgedessen sinkt das Becken vomStandbein herab. Bei der Valga 
ist das nicht der Fall, wenn auch nach Bragards Untersuchungen eine gewisse 
Insuffizienz dieser Muskeln eintritt. Anders, wenn eine Subluxation zur Steil­
stellung hinzukommt. Ein positiver Trendelen burg ist mir bei einer Coxa 
valga ohne sonstige M uskelstorungen nicht zu Gesicht gekommen. Davon 
hangt aber ein GroBteil aller anderen Symptome abo Ferner kommt hinzu, 
daB die Zeichen des Grundleidens meist die Bedeutung der Valgitat, die flir die 
Statik sowieso nicht von der einschneidenden Bedeutung wie die Varitat des 
Schenkelhalses ist, verschleiert und liberlagert. 

Man kann also ein einigermaBen einheitliches SymptomenbiId nur aufstellen 
bei der idiopathischen Coxa valga, wo anzunehmen ist, wenn auch einstweilen 
nur mangels besserer Kenntnisse, daB die Symptome nur auf die veranderte 
Statik und was unmittelbar damit zusammenhangt, vielleicht auch auf den 
ursachlichen ProzeB, soweit er nicht als entzlindlich tuberkuloser oder rachi­
tischer Art bekannt ist, zurlickgehen. 

Bade drlickt sich zur Symptomatologie folgendermaBen aus: "Wenn junge 
in Entwicklung stehende Individuen seit langerer Zeit liber Schmerzen in der 
Hlifte klagen, ohne daB sie eine Ursache dafiir angeben konnen, wenn diese 
Schmerzen vergehen, um dann nach einiger Zeit wieder aufzutreten, wenn solche 
Attacken sich liber ein oder mehrereJahre hinziehen, wenn ein hinkender Gang 
{)der ein leicht wiegender Gang eintritt, man dann eine Verklirzung des einen 
Beines nachweisen kann, ohne daB der Trochanter maior an der verklirzten 
Stelle hoher steht, so muB man an eine Coxa valga adolescentium der anderen 
Seite denken. Findet man an der erkrankten Seite das Bein verlangert, steht 
der Trochanter maior tiefer als auf der anderen Seite, findet man das Bein 
atrophisch, in Auswartsdrehung liegend, ist die Drehbewegung im Hliftgelenk 
beschrankt, die Beugung behindert, wird die Auswiirtsdrehung bei vermehrter 
Flexion im Hliftgelenk starker, vermiDt man beim Stehen das Trendelenburg­
sche Phanomen, ist der Trochanter maior eingezogen und undeutlich sichtbar 
an der erkrankten Seite, so wird man mit einiger Sicherheit die Diagnose auf 
Coxa valga adolescentium stellen konnen." Diese Schilderung der Sympto­
matologie kann in iIlrer Klirze und Pragnanz als klassisch bezeichnet werden. 

Von Interesse sind hierzu~inige Bemerkungen desselben Autors liber die 
rachitische Coxa valga. Das Hauptunterscheidungsmal sind nach Bade andere 
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rachitische Stigmata: Pedes valgi, Genua valga, Crura antecurvata, Femur­
verbiegungen, besonders Varusstellung im unteren Abschnitt, die eventuell 
durch das Collum valgum kompensiert werden. Ferner "ist die Bewegungs­
hemmung im Hiiftgelenk keine sehr starke". Manchmal ist die Flexion starker 
behindert (J oung), jedoch nie die Adduction, was verstandlich ist, wenn man 
wie Bade annimmt, daB diese Form auf "starkere Ansp~nnung der Adductoren 
zuriickzufiihren ist". Es besteht also auch keine Abductionsstellung. Der 
Gang solI dem bei der spastischen Spinalparalyse vergleiehbar sein, ohne daB die 
geringsten Spasmen bestehen. Grund solI die Unsicherheit des Stehens auf einem 
Bein sein. 1m iibrigen solI der Gang denen der Kinder mit doppelseitiger Luxation 
ahnlich sein, nur steifer. Aus der Unsicherheit beim Stehen wegen der zu 
geringen Unterstiitzungsflache wird auch die Spreizstellung erklart - ob­
wohl vorher gesagt wird, daB eine Abductionsstellung in der Hiifte fehlt. -
Die Kinder wagen es nicht, die FiiBe parallel aufzusetzen, "wahrend sie - die 
Unterstiitzungsflache - durch die in Abduction aufgesetzten FiiBe verbreitert 
wird." Das kranke verlangerte Bein wird geschont, mit leicht gebeugtem Knie 
aufgesetzt. 

Ich glaube, aus dieser Schilderung geht zur Geniige hervor, daB es schwer 
ist, die beiden Arten scharf zu trennen. Es treten auch einige schwer zu klarende 
Widerspriiche hervor, besonders in der Schilderung der Bewegungssymptome; 
ich vermute, daB da 1rrtiimer unterlaufen sind in Beobachtung oder Darstellung. 
Die Haupttrennungslinie wird sicherlich durch das Alter, die Zeit des Auftretens 
gezogen. DaB die Coxa valga adolescentium mit Erfolg auch auf eine rachitische 
oder spatrachitische Atiologie zuriickgefiihrt wurde, ist schon gesagt. 1m iibrigen 
glaube ich nicht, daB in der weiteren Symptomatologie wesentliche Unterschiede 
bestehen werden. Die angedeuteten Widerspriiche im Text scheinen das zu 
bestatigen. DaB eine muskulare Atiologie bei der rachitischen Coxa valga 
wenigstens in Form direkter aktiver Beteiligung der Muskulatur durch Spasmen 
nicht sehr wahrscheinlich ist, wurde schon friiher gesagt. 

Die Erklarung des eigentiimlichen Ganges sieht Biesalski in der Tatsache, 
daB der Kopf nur mit einem Quadranten in der Pfanne steht. Die Erklarung 
Bragards durch die 1nsuffizienz der kleinen Glutaen erscheint mir nicht 
plausibel. Man ist fast versucht, das Gegenteil anzunehmen, nicht nur aus dem 
Gegensatz zur Coxa vara heraus, sondern auch klinisch wegen der Eigentiimlich­
keit des Ganges. 

Von der kongenitalen Coxa valga wird als charakteristi~ch angegeben, 
daB die Beschwerden zuweilen erst im 8. oder 10. Lebensjahr auftreten und 
manchmal spater wieder verschwinden, nach Kraftigung der Muskulatur. 
(Bade). Letzteres sah ich selbst bei einem 14jahrigen sonst vollig gesunden 
Madchen, das zwar keine nennenswerte Valgitat des Schenkelhalses aufwies, 
aber eine ausgesprochen flache Hiiftpfanne hatte. Nach einer mehrwochentlichen 
tJbungsbehandlung . gingen die sponatan aufgetretenen Beschwerden vollig 
zuriick. 

Die wesentlichen Symptome der idiopathischen Coxa valga sind oben ge­
geben. Sie bestehen in der Eigenart des Ganges, der Bewegungsstorung und 
der Stellungsanomalie. Ferner ist die Zeit des Auftretens das Schleichende 
und Intermittierende im Auftreten der Erscheinungen charakteristisch. Hinzu­
zufiigen ist, daB sowohl eine wie beide Ifliften erkranKen konnen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 8 
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DaB eine idiopathische Coxa valga vorkommt, halte ich fiir sicher, wenn 
auch damit nicht gesagt sein soll, daB sie nicht atiologisch auf bekannte Er­
krankungen zuriickzufiihren· seL Jedenfalls zeigt sie aber in Lokalisation, 
Art und Zeit des Auftretens und in ihren Erscheinungen selbst so viel Eigenart 
und scharfumrissene Ziige, daB ein Zweifel meines Erachtens nicht mehr statt­
haft sein sollte. DaB ein Leiden selten, auch sehr selten ist, kann kein Grund 
dafiir sein, es ganz in Abrede zu stellen; und auch Unklarheiten in vielen und 
wichtigen Punkten sollte nicht dazu fiihren; sie sind eben noch aufzuhellen, 
wenn es auch bei seltenen Krankheitsbildern schwieriger ist als sonst. 1m iibrigen 
seien Skeptiker daran erinnert, daB sich selbst die so viel haufigere Coxa vara 
als Krankheitsbild sui generis erst hat durchkampfen miissen (AIsberg contra 
Albert). 

Auch Haglund halt die Symptome fiir so ausgesprochen, daB eine Diagnose 
ohne Rontgenbild moglich ist. "Die schmale Beckenregion - die einwarts 
und abwarts verschobene Lage der Trochanteren, das Adductionshindernis 
mit VergroBerung des Abductionsgebietes, der gespreizte Gang mit Tendenz 
zur Einwartsrotation - all dies sind Symptome, die der Coxa vara vollkommen 
entgegengesetzt sind. 

1m Zusammenhang damit sei bemerkt, daB die friiher oft zitierte Roser­
N ela tonsche Linie "in der Orthopadie jede Bedeutung verloren hat" 
(Haglund). Statt ihrer scheint zur Markierung des Kopfstandes die "ShentoIl­
sche Linie" wieder mehr genannt zu werden (NuBbaum). 

Differentialdiagnostisch konnen sich Schwierigkeiten ergeben, wenn das 
Grundleiden noch nicht ausgesprochene Symptome macht, oder bei der idio­
pathischen Coxa valga, wenn Tuberkulose, Osteochondritis oder einfache 
EpiphysenwachstumsstOrung als Insuffizienzerkrankung ill Sinne von W. M iiller 
gegeneinander abzugrenzen sind. Auch das Rontgenbild wird hier nicht immer 
sofort Klarheit bringen, wohl aber der klinische Verlanf. 

BehandInng und Verlanf. 
Zunachst ist die Frage zu erledigen. Was wird aus der unbehandelten Coxa 

valga ~ Auch hier entscheidet die Atiologie. Die kongenitale ist aus spateren 
noch zu erorternden Ursachen geneigt, zu subluxieren, was dann zu neuen 
Symptomenreihen AnlaB gibt. Ob dasselbe anch bei anderen unbehandelten 
Formen auf tritt, etwa der rachitischen, entzieht sich bis jetzt unserer Kenntnis. 
An sich ware· die Moglichkeit ja vorhanden. Vielleicht miissen besondere 
statische Verhaltnisse hinzukommen, damit es geschehen kann, so wie ich bei 
einer Adductoren-Coxa-valga beobachten konnte (s. Abb. 30). Spastische 
Luxation der einen Seite, Gabelung nach v. Baeyer, Aufstehen, zunehmende 
Verschlechterung des Gehens, allmahliche Subluxation der anderen Seite, 
wo die Coxa valga bestand (Fall Kausch). 

1m iibrigen wird der Endausgang wahrscheinlich - denn exakte Be­
obachtungen existieren auch hier nicht - eine Arthritis deformans im Sinne 
Preisers sein. Denn "es ist ein Wechselspiel der Zwangsstellung des oberen 
Femurendes infolge der Pfannenstellung einerseits und des Willens zur Innen­
rotation ..... andererseits. Der Kampf spielt sich nicht nur in den Diaphysen, 
(Torsion), sondern auch in nen Gelenken (Inkongruenz) ab" ·(Lackmann). 
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Eine hlerher gehorende Beobaehtung stammt von Nove - J osserand. Er sah doppe1-
seitige Coxa va1ga bei Vater und So1m. Auf einer Seite waren bei dem 42jahrigen Vater 
starke arthritische Veranderungen naehweisbar, aueh in Knie und in beiden Ellenbogen­
ge1enken bestanden krankhafte Erscheinungen. Aueh der 16jahrige Sohn hatte auf einer 
Seite bei doppelseitiger Coxa valga eine Arthritis, dazu Valgitat in Knie und FuLl. Der 
Vater litt auBerdem an multiplen Fibromen, die von der Haut unabhangig sind. Die Coxa 
valga wird als kongenital angesehen, die Arthritis als sieca juvenilis. Sie wird in Beziehung 
gebracht zu der gleichen Arthritis in reponierten fruher kongenitalluxierten Hiiftgelenken. 

1m iibrigen muB auch die Behandlung eine symptomatische sein. 1m schmerz­
haften Stadium irgendwelcher Formen wird allgemein Bettruhe empfohlen 
bis zum Abklingen der Beschwerden. 

Bei bestehenden Spasmen in den Adductoren solI ein Versllch gemacht 
werden, sie zu entspannen mittels Massage und Gymnastik. Ferner kommt es 
auf Kraftigung der Muskulatur an. Dazu dienen Widerstandsbewegungen in 
den Hiiftgelenken, Widerstandsbewegungen bei Kniebeugen und -strecken 
mit gleichzeitigem Druck in der Richtung der Schenkelachse (Bade). Eine 
wesentliche Rolle zur Verkleinerung des Schenkelhalswinkels kommt natiirlich 
der Belastung zu, sobald ein Stadium der Schmerzen iiberwunden ist. 

Irgendwelche begleitenden Deformitaten milssen selbstverstandlich aus­
geglichen werden. Der nach Bade sehr haufige KnickfuE muB durch Einlagen 
kompensiert werden. Uberhaupt muE sinngemaB die Statistik des Beines von 
unten her der Norm angepaBt sein, also sind auch Verbiegungen im Kniegelenk 
und im Femurschaft auszugleichen. 

Diese MaBnahmen sind der Schwere des Leidens entsprechend. Andere 
MaBnahmen, die ausgefiihrt worden sind, sind schon einschneidender. So ein 
in Adduction und Innenrotation angelegter Gips- oder Streckverband, der 
mehrere Wochen lang liegen bleiben miiBte (Konnecke, David). Fiir schwerere 
FaIle im kontrakten Stadium wird ein ahnliches Vorgehen unerlaBlich sein. 

Die anatomische Deformitat ist natiirlich nur durch eine Osteotomie zu 
korrigieren. J edoch wird man sich wohl nicht leicht zu einem derartigen Vorgehen 
entschlieBen, wenn man nicht die subluxierenden Formen ausnehmen will. 
Operativ kame fiir muskuHire FaIle hochstens noch eine Tenotomie del' Adduc­
toren in Betracht, vielleicht auch, besonders bei Hacher Pfanne und Tendenz 
zur Subluxation, die Lorenzsche Inversion (HaB). In einigen Fallen wurden 
damit bei uns gute Erfolge erzielt. 

Nicht zur eigentlichen Coxa valga gehoren FaIle wie del' von Schede berich­
tete, wo die Valgitat in einer Abbiegung des Femurschaftes nach auBen dicht 
unterhalb des 'l'rochanter besteht. Diese FaIle mogen durch eine Osteotomie 
an del' Knickungsstelle gut zu korrigieren sem. 

Coxa valga und Luxation coxae. 

Coxa valga luxans. 
Diesel' Sonderform gebilhrt mit Recht eine besondere Wiirdigung, selbst 

dann auch, wenn man sie als eigenes Krankheitsbild nicht gelten lassen kann. 
Zudem ist es die Form des Collum valgum, die am meisten praktische Bedeutung 
hat, und die auch in cler neuesten Litcratur immer mehr Beachtung findet 
(Sommer, Jaroschy, Spitzy, Cohn,13lock, Rackenbroch). 

8* 
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In die Lehrbiicher.auch in die fachlichen, ist sie bisher noch nicht -ein­
gedrungen. Dies ist· in Anbetracht der groBen praktischen Wichtigkeit zu 
bedauern. Denn mag sie auch, wenigstens in den allermeisten Fallen,nur eine 
Spatluxation oder -reluxation auf kongenitaler Grundlage sein" nicht selten 
auch ohne jede Valgitat des Collums, so erzwingt ihr doch die Eigenart der 
Beschwerden und ihres Auftretens unbedingt Beachtung. Zudem· ist sie thera­
peutisch relativ gut beeinfluBbar. 

Bei der Besprechung der kongenitalen Coxa valga wurde schon erWahnt, 
daB in jugendlichem Alter eine gewisse Valgitat des Coilum physiologisch 
ist. In 86,2% der FaIle stellten Lange und Pitzen bei Kindern bis zum 
2. Lebensjahr einen erhohten Neigungswihkel fest, der spater 1m LaUfe des 
Wachstums zur normalen Form und GroBe herabsihkt. Dieselbe Feststellung 
machte Schroder, ebenso Royal Whitman und Konig. Soweit sind also 
die V orbedingungen sehr giinstig. 

Nun das VerhiHtnis zur kongenitalen Luxation. Man hat sichschon recht 
friih Miihe gegeben, das Verhaltnis bestimmterGroBen des Neigungswihkels 
zur Luxation zu ergriinden. Man kam da aber eigentlich zu fiir die Valgitat 
des Collums zunachst ungiinstigen Zahlen. Allerdings wird die Brauchbarkeit 
dieser Angaben durch die nicht gegen aIle Kritik gefeiten Rontgenbilder, auf 
die die betreffenden Untersuchungen sich stiitzen, erheblich gemindert. 

We ber fand 1910 unter 65 Fallen kongenitaler Luxation imr 3 sichere 
FaIle von Coxa valga = 4,6%. Er halt die Coxa valga daher keineswegs fiir 
so haUfig bei der kongenitalen Luxation, wie das oft angenommen wiirde. 
Auch als V orstUfe zur Luxation sei sie keineswegs konstant.Das letztere 
ist die Ansicht Drehmanns. Weber lehnt einen ursachlichen Zusammenhang 
strikte abo Die irrigen Anschauungen iiber die RaUfigkeit des Vorkommens 
eines Collum valgum zusammen mit der Luxation gehen nach ihmaUfeine 
Verwechslung der eigentlichen Valgitat des Schehkelhalses mit der Antetorsion 
zuriick. Er verlangt demgemaB zur Diagnose der Coxa valga nur Bilder in Innen­
rotation aUfgenommen. 

Serra fand, nach Lorenz, in 7% Valgitat, in 5% Varitat des Schehkel­
halses bei Untersuchung von 772 Rontgenplatten. Vor der Reposition ist also 
die Coxa valga haUfiger, nach der Reposition umgekehrt die Coxa vara (9%). 

Nach Lorenz wird iibereinstimmend angegeben, daB bei Coxa valga die 
Pfanne flach, das Becken steil sei. 

Auch Lorenz weist auf die leichte Verwechslungsmoglichkeit der Valgitat 
mit Antetorsion hin und erklart damit die Widerspriiche. Beiseinen Operationen 
hatte er den Eindruck, daB der Schehkelhalswihkel nicht wesentlich von der 
Norm abweiche, daB aber die Kiirze des RaIses den Eindruck der Flachlegung 
hervorrUfe. 

Unseres Erachtens liegt ja in der Valgitat des Raises zweifellos ein Moment, 
das bei Rinzutreten anderer Umstande die Luxation begiinstigt, so:nst aber 
nicht, wie zahlreiche FaIle beweisen, die trotz steilem Schehkelhals gut gehen.· 
Es sind diese Umstande: flache Pfanne und steiles Becken. 

tJber die Torsionsverhaltnisse ist in der an sich sparlichen Literatur iiber 
Coxa valga luxans wenig bekannt. Sicher ist nur nach Lorenz: Der Grad der 
Antetorsion wechselt sowohlJ>eim Kinde wie beim Erwachsenen sehr stark, 



Coxa valga. 117 

die Grenze zum Pathologischen ist sehr schwer zu bestimmen, beim Neu­
geborenen ist sie groBer als beim Erwachsenen, bei luxierten oder zur Luxation 
disponierten Gelenk weist sie sehr haufig hohere Grade auf als am normalen. 
Aus allem geht hervor, daB sie praktisch auBer Betracht bleiben kann, soweit 
unser Thema in Frage kommt. Gocht fand iibrigens auch einmal eine primare 
Antetorsio capitis. 

Klapp hat nun 1906 als erster darauf hingewiesen, daB in gewissen Fallen 
ein Schragstand der Gelenkpfanne zur Steilheit des Schenkelhalses hinzukommt. 

Abb.36. A. H., 6jahriges Madchen. Rechte Hiifte kongenital luxiert. Mit 2 Jahren ein­
gerenkt. Dysplasie des Femur, geringe Valgitat des Collum (primar oder sekundar ?). 

Muskelatrophie mittleren Grades am Becken rechts. 2 em Verkiirzung. 

Kopf und Pfanne stehen dann nicht mehr vollig in Kontakt miteinander. Der 
Kopf wird nicht vollstandig mehr gedeckt. Ferner sollen diese Pfannen steil 
gebaut und flach sein. Unter dem Druck der Belastung wandert der Kopf 
langsam aus der Pfanne heraus. 

Der flache Bau der Gelenkpfanne ist nach der Ansicht Cohns aIsEnt­
wicklungshemmung zu erklaren. "Nach Ammon bleibt die embryonale Teller­
form der Pfanne in manchen F'allen erhl!lten umLpersistiert". N ormalerweise 
solI unter dem EinfluB funktioneIler, dynamischer und vielleicht spater auch 



Abb.37. Rontgenbild im Alter von 3 Jahren. Die Pfanne flach, der Kopf gegeniiber 
dem Pfannenboden befindlich. 

Abb. 38. Rontgenbild im Alter von 
7 J ahren, der Schenkelkopf bereits etwas 

nach oben verschoben. 

Abb.39. Rontgenbild in Alter von 18 Jahren. 
Der Kopf bedeutend massiger, reitet auf dem 
oberen Pfannenrand und wird-von demselben 

nicht mehr gestiitzt. 
Abb.37-39. Entwicklung einer Spatluxation der linken Hiifte auf dem Boden einer 

"unvollstandigen" kongenitalen Hiiftiuxation. 
IN il,ch H a f.l aus: Verhandl. d . Deutschen orthopad. Gesellschaft. Hl. KonlITef.l. 
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statischer Einfliisse die Pfanne sich_yertiefen. Ihre spezifische Form ist nach 

Hertwig ererbt. Er ist Gegner der mechanischen Theorie. 

In dem einen Faile ware also die flache Pfanne eineEntwicklungshemmung 

primarer Art, im zweiten Falle sekundar bedingt. Nach Murk Jansen kommt 

sie vor als Ausdruck eines leichten Grades von "Wachstumsschwache". Nicht 

ohne Grund verbindet er sie mit anderen Zustanden abnormer .Art in dieser 

Gegend, dem Ischium varum und osteochondritischen Veranderungen. Auch 

Jaroschy und Spitzy haben sie mit letzteren in Zusammenhang gebracht. 

Die beobachtete Stellstellung des Beckens ist auch von der kongenitalen 

Luxation her bekannt (Lorenz). 

Interessant ist die haufig bestatigte Tatsache, daB die Pfannentiefe beim 

Embryo mit zunehmendem Alter abnimmt (Ludloff, Le Damany, Graf, 

Bade, nach Lorenz). 
Die Knorpelfugen der Pfanne sind nach dem 13. Lebensjahr geschlossen. 

1m Wachstumsalter wird der Knorpel des Pfannenbodens ailmahlich diinner 

und periostahnlich. 
1m iibrigen ist es ja von der Klinik der kongenitalen Luxation her hin­

reichend bekannt, welchen EinfluB die Funktion auf die Ausgestaltung der 

seichten Luxations-Pfanne nach der Reposition hat. Dabei vertieft sich die 

Pfanne nicht durch Abschleifen des Bodens, sondern durch Knochenapposition 

an den Ralldern des Daches. Fiir normale Verhaltnisse mag Web e r recht 

haben, daB das Alter mit der Tiefe der Pfanlle llicht in Zusammenhang steht. 

Dies waren in Kiirze die Tatsachen, die zu beriicksichtigen sind, wenn man 

daran geht, das Blld der Coxa valga luxans zu zeichnen. Das Charakteristische 

beruht offenbar in der Verbindung des vergroBerten Neigungswinkels mit 

der Luxation. Es fragt sich nun, ob in den Fallen, wo bisher eine Coxa valga 

mit Subluxation angenommen wurde, aueh wirklich eine Valgitat bestanden 

hat; die offenbar auch von den ersten Untersuchern noch nicht beriicksichtigte 

Steilheit der Beckenwand undFlachheit der Pfanne kann zunachst auBer Betracht 

bleiben, denn sie sind nieht namengebend. 

Die Diagnosen dieser Falle sind offenbar erst aus Rontgenbildern gestellt 

worden, und zwar zu einer Zeit, als die Ansiehten iiber die Zuverlassigkeit der 

Rontgendiagnose der Valgitat des Schenkelhalses noeh keineswegs erschiittert 

war. Sicher wurde keine so scharfe Kritik und Vorsicht geiibt wie heute. 

Autoptisehe Befunde liegen auf der anderen Seite nieht vor. Ieh moehte daher 

annehmen, daB mit volliger Sieherheit bei vielen der als Coxa valga luxans be­

zeichneten Falle in Wirklichkeit keine Valgitat des Schenkelhalses bestanden 

hat. Antetorsion und schleehte Rontgentechnik haben sie nur vorgetauscht. 

In etwa 14 . Fallen, die ich selbst beobachten konnte, trifft das sieher zu, 

wenigstens war die Neigung des Sehenkelhalses nieht so groB, daB man ihr 

ursachlich die Subluxation zuschieben konnte. Dies solI iiberhaupt bei normalen 

Pfannenverhaltnissen nieht zulassig sein. Andererseits ist zu bedenken, daB 

die Beziehung der Valgitat des Schenkelhalses zur Luxation doch nieht so 

einfaeh zu sein scheint, wie Drehmann es annimmt, der sie als Vorstufe der 

Luxation bezeiehnet. Ich erinnere an die Befunde von Lorenz. Wir hatten 

also in Wirklichkeit eine Reihe von Fallen, die langsam in Subluxation geraten 

und die k e i n steiles Collum haben. Das, was bei diesen Fallen offenbar die 

Luxation verursacht, kann nur die EigeQa,rt der Pf~nne und des Beckens sein. 
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Diese Veranderungen deckensichmit denen derselben Organe bei der kongenitalen 
Luxation. Wir mussen also HaB zustimmen, wenn er, ohne das Krankheitsbild 
der Coxa valga luxans zu erwahnen, von Spatluxationen spricht (Abb. 37 -39). 

Fur einen anderen Teil der Faile mochte ich eine andere .Atiologie annehmen. 
Nach der starken Abplattung und walzenformigen Deformierung gehoren 
manche von den Kopfen ohne besonders steilen Hals, vor allem mit kurzem 
Hals in das Bereich der Perthesschen Krankheit. Die kongenitale Luxation 

Abb.40. 14jahriges Madchen. Seit einem Jahre Hinken. Mit 2 Jahren eingerenkt. 
Spatluxation. 

ist also hier sekundar, eine. Folge von WachstumsstOrungen und Belastungs­
wirkungen, die sich naturgemaB auch auf die Pfanne erstrecken. Ich mochte 
hierzu eine Gruppe von Fallen rechnen, die ohne besondere Steilheit der Becken­
wand einen kurzen Hals nach Art der Coxa valga epiphysarea haben, deren 
abgeplatteter Kopf nicht ganz mehr die Pfanne ausfuIlt. 

1m Zusammenhang mit dieser Gruppe ist noch eine andere zu erwahnen, 
die im Bilde ganz ahnliche Verhaltnisse aufweist, atiologisch aber ganz anderer 
Herkunft ist, das sind gewisse FaIle von Malum senile. 

1st es nach aIlem sehr zweifelhaft, mit Recht, fur aIle diese atiologisch 
recht gemischten FaIle die Be~eichnung _Coxa valga luxans anzuwenden, so 
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gibt es doch ein Moment, das wenigstens eine groBe Gruppe von Ihnen zusammen­
faBt, das ist das klinische Ver hal ten. 

Nach ailem darf als sicher angenommen werden, daB nur eine bestimmte 
Gruppe dieser Falle als echte Coxa valga luxans angesehen werden darf, das 
sind die zweifellos kongenital bedingten, bei denen also jede andere Entstehungs-

Abb.41. Abb. 42. 

Abb. 41 und 42. Symptome der Coxa valga luxans, (Nach Cohn.) 

art ausgeschlossen werden kann. Sowohl Osteochondritis wie die vielleicht 
wesensgleiche Arthritis deformans (Spitzy) konnen hier keine Rolle spielen. 
DaB diese kongenitalen Faile enge Beziehungen zur kongenitalen Luxation 
haben, sagt auch Cohn, der sich urn die Herausarbeitung des Krankheitsbildes 
sehr bemuht hat. Er hiilt sie allerdings nicht fur Spi:i.tluxationen, also im Wesen 
gleiche Erscheinung, sondern fur eine Form der Spontanheilung der kongenitalen 



122 M. Hackenbroch. 

Abb.43. (Nach Cohn.) 

Abb. 44. (Nach Cohn.) 

Luxation, durch Kapselinterposi­
tion oder Limbusveranderung sei 
die Heilung inkomplett geblie­
ben. Er stiitzt diese Ansicht 
durch von Frankel mitgeteilte 
Operationsbefunde bei reluxier­
ten kongenitalenLuxationen. An 
anderer Stelle begriindet er die 
N otwendigkeit, die Coxa valga 
luxans von der groBen Masse 
der kongenitalen Luxationen ab­
zusondern mit ihrer Resistenz 
gegeniiber allen therapeutischen 
Versuchen, die sie bisher immer 
noch gezeigt habe. lch halte 
einmal diese Begriindung fUr 
iiberfliissig, denn dieseFalle ver­
dienen eine besondere Bespre­
chung und Beachtung wegen 
ihres klinischen Verhaltens, wie 
sich gleich zeigen wird. Dann 
aber ist sie auch unzutreffend, 
denn sie verhalt sich gerade in 
therapeutischer Beziehung ge­
nau wie eine veraltete Hiift­
luxation. Es besteht nur ein 
gradueIler Unterschied, und es 
mag eben nur ein Mangel un­
serer Behandlungsmethoden der 
Luxation sein, daB sie geringere 
Grade der im Grunde ganz 
gleichen Stellungsanderung des 
Kopfes im Hiiftgelenk mit den 
gleichen Mitteln behandeln muB 
wie sehr hohe Grade. Der ent­
scheidende Grund liegt lediglich 
in der Zeit des Auftretens der 
Symptome, die einen friih im 
Kindesalter, die anderen viel 
spater, meist nach der Adoles­
cenz. Deswegen sind es auch 
Spatluxationen. 

Aber es ist dies nur ein 
Streit um W orte. Die FaIle von 
Subluxation, die einen ver­
groBertenN eigungswinkel ha ben, 
mogen die Bezeichnung tragen. 
Denn ihr klinisches Verhalten ist 
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charakteristisch genug.Furdievielenamleren allerdings paBt sie nicht, eben 
wegen der fehlenden Valgitat, und fur diese ist die Bezeichnung Spatluxation 
oder -reluxation durchaus ausreichend. 

Es ware darum doch vielleicht zu uberlegen, ob man die Bezeichnung nicht 
besser fallen laBt. Denn die letztere Gruppe zeigt dieselben klinischen Symptome 
wie die ersten. Der Einwand Cohns, daB das Krankheitsbild nicht lediglich 
eine Etappe der Luxation sein kanne, weil sie so lange symptomlos sein k6nne 
und auch spater, wenn sie infolge von Beschwerden manifest wfude, nicht zu 
einer vollstandigen Luxation fiihre, kann nicht stichhaltig sein, sondern beweist 
nur erstens das spate Auftreten statischer Insuffizienz, zweitens die relative 
Resistenz der Stellung des Schenkelkopfes gegeniiber statischen fortgesetzten 
Insulten, die haufig, aber nicht immer, vorhanden ist. 

Abb.45. (Nach Cohn.) 

Die modernste Zusammenfassung aller hier in Frage kommenden Faktoren gibt Calot 
und seine Schule, ferner in ahnlicher Weise Murk Jansen. Nach Ansicht des franzosischen 
Autors ist die Osteochondritis eine nicht erkannte Subluxation. Grundursache aller dieser 
und ahnlicher Storungen im Hiiftgelenk ist ihm eine kongenitale Dysplasie, die vielleicht 
noch einen zentral-nervosen Hintergrund hat. 

Murk Jansen dagegen halt diesen ganzen Komplex klinischer Erscheinungen fiir 
Zeichen einer graduell verschiedenen konstitutionellen Wachstumsschwache. Das Haupt­
merkmal ist eine Dysplasie der Pfanne (Coxa plana) und eine abnorme Steilstellung des 
Beckens (Ischium varum), die durch eine Drehung des Os ischii bedingt sein solI. Diese Drehung 
ist auch von anderer Seite wahrend des klinischen Verlaufs derErkrankung beobachtet 
worden (Harrenstein). Die mediale Drehung des Os ischii tmt aber gleichzeitig mit dem 
Zerfall des Kopfkerns auf, so daB ein kausaler Zusamnienhang yom Autor abgelehnt wird. 

Ein naheres Eingehen auf diese Anschauungen ist wohl nicht erforderlich, da sie als 
geniigend bekannt vorausgesetzt werden konnen. 

An Symptom en der Coxa valga luxans unterscheidet Cohn sieben (Abb. 
41-45) : 

1. Auswartsrotation beim Liegen, 
2. unbehinderte aktive Abduction, 
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3. positiven Trendelenburg, 
4. weite seitliche Ausladung des Trochanters, 
5. Dellenbildung in der medialen Leistenbeuge, 
6. watschelnden Gang, 
7. Atrophie des ganzen Beines, Schonung desselben und Bevorzugung des 

anderen bei der Belastung. 
Wie man sieht, unterscheiden sie sich nicht sonder-lich von denen der an­

geborenen Hiiftverrenkung. Es fehlen eben nur die, die durch das vollige 
Heraustreten des Kopfes aus der Pfanne entstehen: groBere Verkiirzung -

Abb.46. M. E., 54jahrige Frau. Coxa plana. Keine deutliche Valgitat des Collum. Nach 
Trauma schmerzhaft geworden. 

eine leichte ist iibrigens stets gut nachweisbar und vorhanden - Gerausche 
beim Beriihren des Pfannenrandes, Nachweis des Kopfes auBerhalb der Pfanne 
usw., also auch hier nur graduelle Verschiedenheiten. 

Man sieht deutlich, da3 hier die eigentlichen Coxa-valga-Symptome voll­
standig hinter denen zuriicktreten, die durch die Verschiebung des Kopfes 
in der Pfanne entstehen. Es handelt sich eben, wie neuerdings auch Buonsanti 
hervorhebt, um ein zufalliges, komplizierendes Zusammentreffen zweier kon­
genitaler Defekte, einer Schenkelhals-Kopfstorung und einer Pfannendach­
storung. "Bei normalem Pfannendach soIl eine Coxa valga nicht luxieren 
konnen". Mehr Interesse als die Symptomatologie bietet Art des Auftretens 
und des Verlaufs del' Erkrankling. Zunacnst sind die FaIle keineswegs so selten, 
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wie man nach den sparlichen ·literarisch fixierten Beobachtungen annehmen 
soIlte. Hierin ist Cohn unbedingt Recht zu geben. Ich verfnge nber 20 FaIle 
im letzten Jahr. Sie bleiben nur lange latent und werden oft nur bei einer 
gelegentlichen Rontgenuntersuchung der Hiifte entdeckt. Instruktiv ist in 
dieser Beziehung ein von mir beobachteter Fall (Ehlis): 

Eine 54jahrige korpulente Frau, die nie Hiiftbeschwerden hatte, erleidet einen Unfall, 
indem sie auf glattem Boden ausgleitet und auf die Seite falIt. Sofort starkste akute Be­
schwerden, die sich erst langsam unter konservativer Behandlung imLaufe von Monaten 
besserten (s. Abb. 46). 

Abb.47. H. G., 29jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga. Alter AbriB am oberen 
Pfannenrand. Subluxation. 

Ganz ahnlich war ein weiterer Fall (Goddertz): Ein 2Sjahriger Mann, Ath let , falIt 
vor 6 Jahren aus dem Eisenbahnwagen, hat starke Schmerzen in del' Hiifte, die nach einigen 
Monaten verschwinden. Dann fast 6 Jahre ohne Beschwerden. Plotzlich ohne Veranlassung 
langsam zunehmende Gehstorung, Schmerzen. Rontgenbild zeigt eine Coxa valga luxans. 
Dazu ein abgesprengtes Knochenstiick am oberen Pfannenrand, das operativ entfernt 
wurde (s. Abb. 47). 

Interessante Beitrage zum Problem der Coxa valga luxans bietet Block. 
Er beobachtete zwei FaIle, wo bei intensiven Beugebewegungen der Kopf in 
die Primarpfanne wieder eingeklemmt wurde. Dies war moglich durch die 
auBerordentlich weite Gelenkkapsel, die er durch Gipsverbande in Abduction 
zum Schrumpfen bringen will. Er pragt zur Charakterisierung des klinischen 
Verhaltens die Bezeichnung "schlotternde Hnfte"; -· 
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Nicht in die Gruppe det- eigentlichen Coxa valga luxans hinein gehoren 
Falle von Adductoren-Coxa valga, die auf Grund besonderer Anderungen del' 
Statik spateI' subluxieren (vgl. oben Fall Ka usch). Ein kiirzlich beobachteter 
Fall einer 44jahrigen Frau gehort hierher, wo eine hochgradige schlaffe Kinder­
lahmung am ganzen linken Bein bestand, wahrend im AnschluB an eine Grippe 
mit 40 J ahren arthritische Beschwerden in del' rechten Hiifte aufgetreten waren, 
deren Zunahme sie in Behandlung fiihrte. Auch hier fand sich eine flache weite 
Pfanne, starke Valgitat des Collum mit Subluxation deskleinen Kopfes. Diese 
Veranderungen sind wohl als Folgen del' Poliomyelitis aufzufassen. Del' ganze 

Abb.48. F. R., 51jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga, einseitig. Flache Pfanne. 
Neurologisch o. B. Symptome der Arthritis deformans seit kurzem. Bis dahin 

beschwerdefrei. 

Fall ist ein weiterer Beweis dafiir, daB sich unter del' Bezeichnung Coxa valga 
luxans manches recht Verschiedenartiges verbirgt. 

Durchweg spielt ein akutes oder chronisches Trauma eine Rolle bei der 
Manifestierung der Symptome. Bei Kindem liiBt sich oft ein gewisses kon­
tinuierliches Verhalten der Symptome von den ersten Gehversuchen an fest­
stellen (Fall 4, 3, 1 bei Cohn). Mindestens findet sich oft eine Angabe, daB 
del' Kranke als Kind wenn auch nur leichte Gehstorungen gehabt hat. In 
diesen Fallen liegt die Identifizierung mit der kongenitalen Luxation besonders 
nahe. Manche anamnestischen Angaben lassen an iiberstandene Perthes­
sche Krankheit denken, wie denn auch z. B. ein von Hesse als solcher be­
schriebener Fall spater erst von Cohn als Coxa valga luxans auf Grund des 
Rontgenbildes umgedeuteter Fall beweist. · Wenn man sich an das iiber die 
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Schwierigkeit der Rontgendiagnose . (jesa,gte erinnert, ist das nicht mehr er­
staunlich. 

Auch Monhard und Delbet heben die Bedeutung akuten oder chronischen 
Traumas hervor. Langes Stehen, Krankenlager, Wochenbett, kurz all die 
Umstande, die auch sonst statische Storungen durch Eintreten subjektiver 
Beschwerden manifest zu machen pflegen, kehren immer wieder. Ein akutes 
Trauma wirkt wahrscheinlich so, daB das bis dahin vielleicht miihsam durch 
muskulare Anstrengungen oder durch Schrumpfungszustande des Kapsel­
apparates oder durch Anpassung von Kopf und Pfanne aufrecht erhaltene 

Abb.49. M. H., 43jahrige Frau. Kongenitale Coxa valga. Arthritische Symptome vor 
kurzem spontan aufgetreten. Flache Pfanne. 

statische Gleichgewicht gestOrt wird, gewaltsam, gewissermaBen in einem 
Ruck; chronische Traumen wirken im gleichen Sinne. N ur kommt hier hinzu, 
daB lange Zeit subjektiv nichts bemerkt wird, bis auf einmal die Grenze er­
reicht ist und vielleicht als Ergebnis minimaler Stellungsanderungen, vielleicht 
auf Grund einer sekundaren Arthritis deformans, Schmerzen und damit groBere 
funktionelle StOrungen auftreten. Gerade von der Arthritis deformans ist 
dieses Verhalten ja wohlbekannt. Zeichen diesel' Erkrankung finden sich in 
allen Fallen bei Erwachsenen. 

Einige weitere in letzter Zeit bekannt gewordene FaIle verdienen Erwahnung. 
So beschreibt Sommer einen Fall eines 15jahrigen Lehrlings, der seit drei 
Jahren an Schmerzen im rechten Hii.ftg.e1enk bei Anstrengungen leidet. Del' 
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Gang. warschlenkernd.· Rontgenologisch fand sich das bekannte Bild: weite 
Pfanne, steiles· Becken und C()llum, Kopf in Subluxation. Die Valgitat war 
beiderseits: . DazuSpina bifida occulta und doppelseitiger HohlfuB. Durch 
diese letztere Komplikation wird die Deutung des Symptomenzusammenhangs 
schwieriger. Ich verweise auf das friiher Gesagte iiber den Zusammenhang 
von HohlfuB und Coxavalga.Mit Recht wird wohl das berufliche Trauma 
als auslosende Ursache angest;lhen. Auch Sommer beobachtete iibrigens, 

Abb. 50. J. L., 44jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga. Klinisch seit Jahren arthritische 
Symptome. 

wie bei 2 Frauen im Alter von 35 Jahren Beschwerden erst im AnschluB an ein 
Trauma auftraten. 

Die so oft plOtzliche Art des Auftretens der Erscheinungen mag mit dazu 
gefiihrt haben, zunachst die gedankliche Verbindung mit der kongenitalen 
Luxation nichtzu finden. Die Verbindung besteht aber, wie wir sahen. Auf 
der anderen Seite sind hierdurch sichel' oft diagnostische Irrtiimer entstanden. 
Ich selbst sah einen Fall unter dem Bilde einer akuten Coxitis manifest werden. 
Erst der weitere Verlauf stellte die Diagnose sicher: 

Fall Seuren: 20 jahriges Fraulein, ohne belastende Vorgeschichte, erkrankt akut ohne 
Fieber an hochgradigen Schmerzen j n del' rechten Hufte, die spontan auftraten. Das Bild 
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war vollstandig das einer akliten CoxitiS:- DieTubefkulinreaktionen waren negativ, ebenso 
die Wassermannsche Reaktion. Nach kurzer Extension des kranken Beins und nach­
folgender Fixation im Gipsverband gingen die Beschwerden vollig zuriick. Klinisch 
blieben nur die Zeichen der Subluxation (Trendelenburg). Siehe Abb. 52. 

Was nun die Therapie angeht, so kann man natiirlich radikal sein und auf 
operativem Wege die Einrenkung vornehmen, wie Frankel das in mehreren 
Fallen mit Erfolg getan hat. Dies wird aber einstweilen noch nicht jedermanns 
BeifaH finden. Andererseits braucht man auch nicht so skeptisch wie Cohn 
zu -sein und sein Hauptaugenmerk nur drauf , richten, den Beckengiirtel zu 
entlasten. Versuche mit der Lorenzschen Inversionsbehandlung, die HaB 

Abb. 51. H. R., 40 jahriger Mann. Flache Pfanne, geringe Valgitat des Collum (Rotation !). 
Arthritische Beschwerden. 

sehr empfiehlt, haben michund wohl auch andere in den meisten Fallen im 
Stich gelassen. Trotzdem mag in geeigneten Fallen eine Besserung dadurch 
moglich sein, wenn man die Behandlung nur lange und konsequent genug 
durchfiihrt. - Vielleicht ist in leichten Fallen die Anregung Kruken bergs 
verwertbar, der durch Sohlenerhohung des gesunden Beins das Subluxierte in 
Abduction stellt. 

Von palliativen Operationen fiihrte ich mehrmals die Verpflanzung des 
Trochanters mit seinen Muskelansatzen nach unten aus, mit leidlichem Erfolg. 

Bessere Ergebnisse wurden in jedem starkluxierten FaIle durch eine sub­
trochantere Osteotomie erzielt. Sie wurde bei Erwachsenen nach den Angaben 
von Schanz ausgefiihrt, bei Jugendlichen in Form der Gabelung nach von 
Bayer-Lorenz. Die subtrochantere Osteotomie schafft die Entlastung, nicht 
des Beckengiirtels, sondern des statisch insuffizienten Hiiftgelenks, und schafft 
sie sicher zweckmaJ3iger und rationellei - als etwa -eine Apparatbehandlung 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 9 
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(HaB empfiehlt einen Troehanterbiigel). Einwandfreie Teehnik ist allerdings 
Voraussetzung. Ein entlastender Apparat kommt unseres Eraehtens nur da in 
Frage, wo gegen blutige Eingriffe eine Gegenanzeige besteht. Meistens wird sie 
im Alter der Kranken begriindet sein, die sieh aueh im mittleren Alter 
erfahrungsgemiiB schwer zu der Operation entsehlieBen. DaB die subtroehantere 
Osteotomie das Ideal der Behandlung darstellt, solI damit sieher nieht gesagt 
sein, sie ist und bleibt ein Palliativum. HaB und Sehede warnen vor ihr. 

Abb.52. F . S., 19jahriges Madchen. Coxa valga. Akute unspezifische Arthritis. 

Sehede empfiehlt, von der Uberlegung ausgehend, daB es die Valgusstellung 
ist, die den Kopf aus der Pfanne heraushebelt, naeh der Osteotomie das untere 
Fragment zu adduzieren, also den Schenkelhalswinkel zu verkleinern, vorher 
den Kopf in die Pfanne zu pressen. Eigene Erfahrungen stehen mir nicht zur 
Verfiigung, doeh ist das Verfahren sieher da berechtigt und am Platze, wo die 
Subluxation sehr gering ist und die Valgitat des Halses sehr ausgepragt. 

Spitzy empfiehlt eine Verbesserung des Pfannendaehs durch Knochen­
plastik. Auch nach Lance ist sie die Methode der Wahl. Eigene Erfahrungen 
stehen mir darin nicht zu Gebote. 
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Einleitnng. 
Den Zeiten der Feldscherchirurgie, in denen Einfachheit und Typ des 

Eingriffs mangels anatomischer Einzelkenntnisse, mangels Schmerzbetaubung 
und antiseptischer oder aseptischer Verfahren den Ort der Absetzung be­
stimmten, gab der Aufschwung der Chirurgie im neunzehnten Jahrhundert 
den TodesstoB. Die Fortschritte des anatomischen Wissens und die Einfuhrung 
der Narkose um die Mitte des neunzehnten Jahrhunderts, Hand in Hand mit 
der wieder erstehenden wissenschaftlichen Durchbildung der Junger der Chirurgie 
gestatteten Abweichungen vom Schema je nach den Erfordernissen des Einzel­
falles. Der Ort der Amputation wurde soweit wie moglich distal gewahlt 
unter Entfernung aller kranken, nicht erholungsfahigen Teile. Eine gewaltige 
Stutzegaben diesem konservativen Bestreben die Rechenschaftsberichte, die 
in verantwortungsfreudiger Ruckschau in Form von Statistiken der Erfolge 
der wissenschaftlichen Welt zuganglich gemacht wurden. Mit der Wucht, 
die groBen Zahlen innewohnt, bewies PauL1859, daJldieAbsetzung der Glieder 
mit der Annaherung an den Stamm an Gefahrlichkeit zunimmt. Die Mortalitat 
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in der Statistik Pauls fallt von 71,6% bei der Absetzung des Oberschenkels 
iiber 43,7 bei der Auslosung des Oberarmes, 33,3 bei der Absetzung des Ober­
armes, 18,7 bei del' Absetzung des Vorderarmes, 14,6 bei der Auslosung der 
Hand auf 7,2% bei der Absetzung oder Auslosung der Finger. Lisfrank 
zeigte, daB nach der tiefen Amputation des Unterschenkels ein Drittel weniger 
starben als nach der Amputation in der Wade, Arnal und Martin, daB von 
97 im unteren Drittel des Unterschenkels Amputierten 10 erlagen, wahrend 
von den am Orte der Wahl Amputierten der vierte Teil zugrunde ging. 

Unter der Einwirkung dieser Zahlen, die sich, grundsatzlich nicht verschieden, 
auch in den iibrigen, meist kleineren Statistiken jener Zeit wieder finden, konnte 
der Satz entstehen: "Jeder Zoll dem Leben naher." Listers Antisepsis 
und ihre Weiterfiihrung zur Asepsis gegen Ende des neunzehnten Jahrhunderts 
indes verwischten diese Unterschiede. GewiB blieb die Absetzung an weichteil­
reicher Stelle gefahrlicher als z. B. an Finger und Zeh, aber die Mortalitats­
schwankungen wurden geringer, nicht mehr ausschlaggebend. Indes hatte sich 
der Grundsatz auBerster Sparsamkeit fiir die Auswahl des Absetzungsortes 
so tief in die Arbeitsmaximen des Chirurgen eingegraben, daB seine Vorherr­
schaft sich nicht erschiittern lieB, trotzdem es an Angriffen gegen ibn schon 
damals nioht fehlte. Nur die Begriindung wechselte. In der Begriindung 
fiir die Sparsamkeit trat die Erzielung langer Hebelarme am Stumpf in 
den Vordergrund und bewies schon friih das Erwachen physiologischer Ge­
sichtspunkte wahrend der unerschiitterten Vorherrschaft der Anatomie und 
Morphologie. 

Durch die erwahnten Zeitlaufte in der Chirurgie kehren aber immer wieder 
Stimmen, besonders der praktisch in vorderster Reihe tatigen Chirurgen, die 
vorschlagen, mit Riicksicht auf Funktion und kiinstlichem Gliedersatz Ab­
setzungen an bestimmten Gliedabschnitteri zugunsten ihrer Verlegung an einen 
hoheren Ort, naher zum Stamm, ganz zu vermeiden. Wenn Max Schede 
1882 schreibt, daB dieser Streit zugunsten der moglichst peripheren Amputation 
als erledigt zu betrachten ist, wenn Petersen als fast selbstverstandliche Regel 
1907 dahin Stellung nimmt, so tief wie moglich zu amputieren, zugleich aber 
so, daB alles Kranke wirklich beseitigt wird, so haben die Fortschritte in der 
funktionellen Anschauung und diezahlenmaBig nie gekannte FiiIle der Er­
fahrung, die dem Volkerringen im Weltkriege folgte, den Streit erneut wieder 
aufleben lassen und, wie mir scheint, endgiiltig zugunsten der Stimmen ent­
schieden, die den Ort der Wahl auch in der Amputationschirurgie in den Vorder­
grund stellen. In verschiedenen Arbeiten habe ich diesen Gesichtspunkt fiir 
die groBen Abschnitte der GliedmaBen Rechnung getragen, ohne auf Hand und 
Finger, FuB und Zehen naher einzugehen. 

Hand und Finger, Zehen und FuB nehmen jedoch in der Betatigung des 
Menschen eine so bevorzugte Stellung ein, Absetzungen an ihnen sind im biirger­
lichen Leben so ungeheuer viel haufiger als aIle anderen Absetzungen zusammen, 
daB die Ausdehnung dieser Untersuchungen auf sie notwendig erscheint. 

Die okono mische Bedeutung der zielsicher unter voraussehender Wiirdigung 
der funktionellen Ergebnisse am besten Orte vorgenommenen Absetzung ist 
sehr groB. Opferung von Lange an Orten minderer Wichtigkeit oder in hinder­
lichen Spannen kann das Krankenlagerum Monate abkiirzen. Es begegnen 
FaIle, in denen Transplantationen vorgenommen wurden, um funktionell 
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hinderIiche Zonen zu erhalten:- Tr-atfsplantationen aber sind immer 
teuer und langwierig. 

Der nationalOkonomische Gewinn, den die Hebung der Funktion durch 
Absetzung am besten Orte bringt, ist schwer abzuschatzen, sicher aber recht 
groB. Leichter feststellbar ist die Ersparung in der Herstellung undErhaltung 
der Prothesen fiir funktionell giinstig oder prothesengerecht abgesetzte GIieder. 
Es ist nicht so selten, daB ungunstige Stiimpfe fur ihre Prothesenversorgung 
und -erhaltung die dreifache und noch hohere Summe verschIingen, die fur 
giinstige gebraucht wird. Im Durchschnitt erfordern funktionell un­
gunstige Stumpfe zur Versorgung mit Ersatzstucken etwa den 
doppelten Kostenaufwand wie gunstige Stumpfe. 

I. Absetzung und AuslOsung an Hand und Fingern. 
Auch fiir die Absetzung von Hand und Fingern herrschte der Grundsatz 

der unbedingten Sparsamkeit vor. 
Durchaus klar schreibt Bardenheuer 1888 in seinen "Verletzungen der 

oberen Extremitat": "Bei der Ausfiihrung - erganze der Exartikulation oder 
Amputation - muB im allgemeinen der Grundsatz festgehalten werden, soviel 
yom, Finger zu erhalten, als die Verletzung oder sekundare Krankheit gestattet." 
Von der groBen Bardenheuerschen Zusammenstellung bis zur letzten 1922 
erschienenen Auflage des Handbuchs der praktischen Chirurgie, in der Rehn 
die Erkrankungen der Hand bearbeitet, und der Chirurgischen Operations­
lehre (Bier, Braun, Kiimmell), in der Miiller- Rostock die Operationen 
an den oberen GIiedmaBen beschreibt, wird iiberall als oberstes Gesetz wiederholt, 
soviel wie mogIich zu schonen. Nur durch das Bestreben nach brauchbarer 
Weichteildeckung des Stumpfes erfahrt dieses· Gesetz eine verstandnisvolle 
Einschrankung. 

An zwei sehr bemerkenswerten Stellen findet sich indes in der Ab­
setzungstechnik an Hand und Fingern schon sehr fruh der Rat, aus funk­
tionellen oder kosmetischen Grunden grundsatzIich an sich lebensfahige Teile 
zu opfern. 

Der erste Vorschlag (1852) knupft sich an den Namen des baltischen 
Chirurgen Adelmann. v. Pitha schreibt 1868 - ohne den Namen Adelmann 
zu nennen: "Bei der Exartikulation des Mittel- oder Ringfingers yom Meta­
carpus empfiehlt es sich, den vorstehenden Kopf des Metakarpalknochens zu 
resezieren (abzukneipen), da dann die ubrig gebIiebenen Finger leichter zu­
sammenriicken und die Lucke weniger bemerkbar wird." 

Weiter hat irn Jahre 1901 die storende Lageveranderung des Nagels auf 
ungunstigen Nagelgliedstiimpfen Lauenstein veranlaBt, bei Zerstorung von 
mehr als der Halfte des Endgliedes statt der Absetzung in diesem Glied die Aus­
IOsung im Endgelenk zu empfehlen. Wird das Nagelbett zur Stumpfdeckung 
gebraucht, so 'stellt sich der meist verkrftppelte Nagel quer zur Langsachse 
des Gliedes. Sein freier Rand ragt nach der Kuppe vor und ist beirn Greifen 
sehr hinderIich und schmerzhaft. 

Nimmt man zu diesen beiden Empfehlungen die Anweisung, zugunsten 
einer brauchbaren Beugeseitennarbe ani-Finger an Stumpflange zu opfern, 



136 M. zur Verth: 

so findet sichgerade an Finger und Hand fUr bestimmte Stellen das Sparsamkeits­
prinzip schon friih durchbrochen zugunsten funktioneller und kosmetischer 
Riicksichten. Ob freilich die Anwmsungen von Adelmann und Lauenstein 
bei streng kritischem MaBstab uneingeschrankt aufrecht erhalten werden konnen; 
das muB in der Folge noch untersucht werden. 
. 1m einzelnen wurde die Auslosung in den Fingergelenken zunachst unter 

dem EinfluB Samuel Sharps und der besten Wundarzte seiner Zeit den 
Absetzungen vorgezogen. Doch lehnte die nachfolgende Generation, v. Pitha, 
Bardenheuer u. a., aus Sparsamkeitsgriinden diese Empfehlung abo 

Das sind die groBen Gesichtspunkte, die fiir die Absetzung von Hand lIDd 
Fingern gelehrt wurden. 

1. Funktion von Hand und Finger. 
Wenn ich die Absetzung von Hand und Finger vom Standpunkte der 

Funktion zu wiirdigen versuche, ist eine kurze Erorterung der Funktion der 
Hand und Finger unerlaBlich. lch kann dabei zuriickgreifen auf meine "Unter­
suchungen iiber den Kunstarm unter besonderer Beriicksichtigung physiologischer 
Anforderungen", aus dem Jahre ·1922 1). Rein praktischen Gesichtspunkten 
vor· entwicklungsgeschichtlichen Lehren den Vorzug gebend, habe ich die 
menschliche Hand im wesentlichen als Greifwerkzeug (Zange), Halte­
werkzeug (Ring, Hohlzylinder) und Tragewerkzeug (Haken) bezeichnet. 

Als Greifwerkzeug faBt die Hand meist mit geringer Kraft die vielfaltigen 
Kleinigkeiten des taglichen Lebens, wie Schreibfeder, Loffel, Streichholz, 
Spielkarten usw.: Spitzgriff, Feingriff, oder Zangengriff; als Halte­
werkzeug mit groBerer Kraft die Handwerkszeuge der W erksarbeit,wie Feilen, 
Hammer uSW.: Breitgriff, Grobgriff, Faustgriff oder Ringgriff; als 
Tragewerkzeug endlich Mappen, Taschen, Koffer, Pakete: Hakengriff. 

Zum Zangengriff oder Spitzgriff benutzt die natiirliche Hand die 
Opposition des Daumens gegen Zeigefinger oder Mittelfinger oder gegen Zeige­
finger und Mittelfinger. Die Kuppe des Daumens legt sich gegen die Kuppen 
der fum gegeniiberstehenden Finger (Spitzgriff im besonderen, BeiBzange) 
oder auf die AuBenflache des Zeigefingers (Seitengriff, Flachzange). Der Spitz­
griff im zunachst erwahnten Sinne faBt gemeinhin runde oder eckige langliche 
Gegenstande von nicht zu groBer Ausdehnung, der Seitengriff flache Gegen­
stande, z. B. Papier, Spielkarten, Fahrkarten. 

Zum festen umspannenden Halten (Faustgriff, Breitgriff Sauer­
bruchs) beansprucht die Hand samtliche Finger und Daumen. Der zweite 
bis fiinfte Finger legen sich kraftvoll in mehr oder minder starker Beugung 
je nach der Dicke des Stiels um das Werkzeug. Als Widerlager dient ihnen 
Daumenballen und Daumen. SieschlieBen die Hand zum Ring oder besser 
zum Hohlzylinder. Voraussetzung fiir die Sicherheit des Breitgriffs ist das 
Gefiihl, das die Lage der einzelnen zum Ringe geschlossenen Finger kontrolliert. 

Zum Tragen werden im wesentlichen der zweite bis fiinfte Finger gebraucht. 
Sie werden im Grundglied um einen rechten Winkel oder mehr gegen die Hand 
gebeugt, im Mittel- und Endglied je nach der Dicke des getragenen Gegenstandes 

1) MUnch. med. Wochenschr. Ui22, Nr. 32, S. 1187. 
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gekriimmt. Der Dalimen tritt an Wichtigkeit zuriick. Er unterstiitzt vielleicht 
die Kraft der erlahmenden Finger oder verhindert das Abgleiten des getragenen 
(}egenstandes, Er ist abel' kein wesentliches Hilfsmittel. del' Traghand. Die 
Hand wird zum Haken.· 

Diese drei Hauptfunktionen, wie noch viele andere geringerer Wertigkeit, 
leistet die natiirliche Hand in willkiirlichem Wechsel, je nach demWillen und 
den Bediirfnissen des Tragers. Die- willkiirliche Bewegung und Um­
gestaltung geseUt sich also als erganzende Funktion den drei 
Hauptfunktionen zu. 

Die Zange beherrscht die Funktion del' Hand. Sie kann - nur 
zur Not zwar und unvollkommen - die iibrigen Hauptfunktionen vertreten. 
Je langer und kraftiger die Hebelarme del' Zange sind - bis zur natiirlichen 
Grenze - desto ergiebiger ist ihr Nutzen. Ein kriiftiger Hebelarm kann mit 
Vorteil durch mehrere weniger kriiftige gleichsinnig arbeitende ersetzt werden. 

Die drei Hauptfunktionen der Hand erfordern mehr odeI' mindel' groBe 
Beugestellung del' Hebelarme, die aktiv bei Beginn der Funktion eingenommen 
wird. Die wichtigsten Hauptfunktionen, die Zangen- und Ringbildung, s('hen 
den Daumen auf del' einen Seite im Widerspiel zu den vier dreigliedrigen Fingern 
auf del' anderen Seite. Die beiden letzterwahnten Hauptfunktionen, Ring­
und Hakenbildung, beanspruchen die vier dreigliedrigen Finger meist in gleich­
maBiger Zusammenarbeit. Sie leiden weniger unter dem Fehlen eines drei­
gliedrigen Fingers, als unter seinem Fehlgang bei del' Mitarbeit. Nur wo grobe 
Kraft verlangt wird, fallt fUr sie ein fehlender Finger fUhlbar in die Wagschale. 

2. Allgemeine Anforderungen an das Absetzungsverfahren 
im Bereich der Hand yom Standpunkt der Funktion. 

Wenn ich die eben gewonnenen funktionellen Gesichtspunkte auf die Am­
putationslehre anwende, so ergeben sich folgende Gesetze: 

1. Die Erhaltung des Zangenmechanismus ist fiir den Absetzungs­
plan an Hand und Fingern erster Grundsatz. Wie dieser Zangen­
mechanismus erreicht wird, ist unwesentlich. Nur del' eine Hebelarm del' Zange 
muB beweglich sein. Es laBt sich also letzten Endes ein Hebelarm durch eine 
tote Arbeitshilfe. in Form eines Stiitzfingers oder einer Greifplatte ersetzen. 
Je kraftiger und beweglicher del' erhaltene natiirliche Hebelarm, desto er­
giebiger ist del' Nutzen des Stumpfes. 

Die beiden anderen Hauptmechanismen spielen fiir die Stellungnahme in 
del' Amputationsfrage keine so wesentliche Rolle. Die morphologischen Voraus­
setzungen des Ringmecha"nismus (Grobgriff) schlieBen sich denen des Fein­
griffes an. Der Haken endlich kommt eine m Hebelarm der Greifzange nahe 
und ist leicht und leistungsfahig kiinstlich zu ersetzen. 

2. Die Erhaltung des gebrauchsfahigen Daumens in moglichster 
Lange sichert der im iibrigen unbeschadigten Hand ihre beiden 
wesentlichsten Funktionsarten. Jeder Zoll am Daumen ist kostbar. 
Zur Erhaltung jeden Zolls sind Hilfsoperationen in Form von Haut mid Knochen­
plastiken gestattet. Bei Verletzungen ist (l!~ primar~ Amputation des Daumens 
zu verwerfeu,! 
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3. Weniger ins Gewicht faUt die Opferung eines der dreigliedrigen 
Finger oder von Teilen dieser Finger. Der Zeigefinger ist beim Zangen. 
griff der wichtigste .Gegenspieler des Daumens, kann indes nach Gewohnung 
durch den Mittelfinger oder, funktionell weniger giinstig, durch einen der letzten 
Finger ersetzt werden. Der Mittelfinger ist als der kraftigste und langste Finger 
besonders fur den Faustgriff lmd Hakengriff von Bedeutung. Der kleine Finger 
schlieBt die Hohlhand nach der Ellenseite. Der Ringfinger ware am leichtesten 
zu entbehren, wenn seine Sehne nicht anatomisch und funktionell mit den 
Nachbarfingern in engen Beziehungen stande, so daB sie bei seinem Verlust 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Besonders der isolierte kleine Finger buBt 
durch den Verlust des Ringfingers an Kraft und Geschicklichkeit so viel ein, 
daB er funktionell fast wertlos wird. 

Mit diesen VerhiUtnissen hat sich besonders J. Riedinger bescha.ftigt. Er kommt 
zu dem Ergebnis, daB die Erhaltung jedes Fingers von gleicher Wichtigkeit ist. "Jeder 
Finger hat seine besondere Aufgabe, welche an Wichtigkeit sich uber aHe verteilt. Die Hand 
erleidet deshalb durch den Verlust eines jeden Fingers einen besonderen Verlust. Es ent­
spricht aber weder dem praktischen noch dem physiologischen Bediirfnis, von einer ver­
schiedenen Wertigkeit der Finger zu reden." 

Die standige Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes schatzt neben dem Daumen 
den Zeigefinger am hochsten ein. Wenn man versucht, den Wert eines einzelnen Fingers 
durch einen Bruchteil des Handwertes auszudrucken, so kommen nach Kaufmann etwa 
1/3 fiir den Daumen oder bei 60% Handwert 20%, fiir den Zeigefinger 1/5 (12%), fiir den 
Mittelfinger 1/6 (10%), fiir den Ringfinger 1/7 (8%), fiir den kleinen Finger l/S (10%) in 
Betracht. Die Privatversicherung entschadigt schematisch den Daumenverlust mit 25 0/ 0, 

den Zeigefingerverlust mit 15%, Mittel-, Ring- und Kleinfingerverlust mit je 5%. 
Indes schon aus demvorwiegenden Nutzen bestimmter Finger fiir die einzelnen Greif­

arten ergibt sich, daB die Bewertung der dreigliedrigen Finger je nach der Berufstatigkeit 
des Besitzers wechselt. Ich stehe auf Grund langerer Erfahrung den Riedingerschen 
Ansichten naher. Am schwerwiegendsten fiir die Grobarbeit wird meist der Verlust des 
Mittelfingers empfunden. Keinesfalls aber ist der Verlust des Ringfingers, der anatomisch 
und funktioneH mit seinen Nebenfingern eng verbunden ist, niedriger zu schatzen als der 
Verlust jedes anderen dreigliedrigen Fingers. 

4. Bei den beiden letzten Hauptgriffarten werden die dreigliedrigen Finger 
in gemeinsamer Tatigkeit gleichmaBig verwendet. Lucken an diesen Fingern 
setzen die Kraft und Vollstandigkeit des Griffes herab, bedeuten aber meist 
keinen wesentlichen Ausfall. Anders Fehlstellungen und Fehlgange in Form 
von Contracturen, Versteifungen oder seitlichen Deviationen. Sie setzen 
nicht nur Lucken, sondern erschweren die Funktion durch ihre Fehlstellung, 
durch Schmerzerzeugung beim GegenstoB oder durch Behinderung der anderen 
Finger. Op£erung von Teilen 'der dreigliedrigen Finger ist also der 
Fehlstellung und dem Fehlgang vorzuziehen. Aktiver Funktions­
verlust bei passiv erhaltener Beugefahigkeit bedeutet keinen so erheblichen 
Ausfall, daB der Wegfall des Fingers gunstiger ist., Die fehlende Beugungs­
funktion laBt sich durch Mitnahme von seiten der Nachbarfinger ersetzen. 
Raut- und Knochenplastiken sind zur Erhaltung dreigliedriger Finger nur in 
besonders dringenden (Erhaltungsbedurfnis eines besonderem Arbeitsfingers, 
Verlust mehrerer Finger) oder in besonders gunstigen Fallen (Benutzung der 
Substanz benachbarter nicht zu erhaltender Finger) gestattet, 

5. Belastet werden bei jeder Rauptfunktion die Beugeseiten der Finger, 
insbesondere die Fingerkuppel1, Stumpfkuppen und die Weichteilbedeckungen 
der Kopfchen an Mittelhand, Grundglied und Mittelglied. Die. belasteten 
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Teile sind frei von Narben zu halten. Glatte, verschiebliche Narben 
werden ertragen und verlieren mit der Zeit an Empfindlichkeit. Mit der Knochen­
absetzungsstelle verwachsene Narben indes und Narben nach sekundaren 
Heilungen und nicht ganz glatten Verletzungen werden Hindernisse fur den 
Griff. Opferung an Lange zur Gewinnung narbemreier Griff£lachen ist an den 
dreigliedrigen Fingern vorzuziehen. Am Daumen konnen Plastiken zur Ver­
besserung der N arbenverhaltnisse in Betracht kommen. 

Zur Verbesserung del' NarbenverhiHtnisse bei glatten Fingerabsetzungen sind besondere 
Verfahren angegeben, deren Kenntnis fiir einzeIne Falle wesentIich sein mag. E. P. O. 
Schultze empfahl im Jahre 1914, auch wenn der Knochen im Niveau del' Wunde sichtbar 
ist, einen Stl'eifen Gummipapier, der 2 cm auf die gesunde Raut heriiberreicht, auf die 
frische Wundflache zu legen und 10 bis 14 Tage ohne Verbandwechsel liegen zu lassen. 
Er riihmte diesem Verfahren eine besonders vol'teilhafte Narbenbildung nacho Die Er­
gebnisse dieses Verfahrens werden besonders von Niche in Zweifel gezogen. Mehr Zu­
stimmung hat ffu' besondere Falle ein nahplastisches Verfahren von Klapp gefunden, 
das er Visierplastik nennt. Es besteht in der Verschiebung eines doppelgestielten queren 
Hautlappens aus der volaren Seite des Fingerstumpfes auf das Kuochenende. Del' Visier­
lappen wird del' Beugeseite des Stumpfes entnommen, setzt daher Narben an ungiinstiger 
Stelle. Das Verfahren kann indes in besonderen Fallen niitzlich sein. 

Am Daumen habe ich Plastiken zur Gewinnung von Lange und zur Verhinderung 
stiirender Narben vorgeschlagen. An den dreigIiedrigen Fingern sind Plastiken fiir die 
Arbeitshand im allgemeinen nicht empfehlenswert. Theoretisch ist der mit der Ausfiihrung 
verkniipfte Gewinn klar. Praktisch beanspruchensie viel Zeit und Geduld yom Verletzten 
und Arzt, viel Geld yom Versicherungstrager und lohnen nicht immer Miihe und Kosten 
durch fehlerfreies Gelingen. 

Persiinlichen Mitteilungen Linigers verdanke ich die Kenntnis eines Falles von 
Schadenersatzanspruch nach wohlgelungener aber haBlich wirkender Ver­
pflanzung einer Zehe auf die Hand. 

3. Besondere Regeln fur die Absetzung und Auslosung an Hand 
und Fingern. 

Schon aus den vorstehenden Erorterungen geht hervor, daB auch an Hand 
und Fingern £iir die Ortsbestimmung bei der Absetzung die Unterscheidung 
in wertvolle, minderwertvolle, unwichtige und hinderliche Teile 
erforderlich ist. Mehr jedoch als am Bein handelt es sich an der Hand um 
Durchschnittsregeln, von denen besondere Zwecke Abweichungen gestatten 
oder fordern konnen. 

Die eben gegebenen, allgemeinen Amorderungen haben volle Gultigkeit 
fUr die gewerbliche Arbeitshand. Abweichende Verhaltnisse konnen sie durch­
brechen. Wenn der GroBkaufmann, der Beamte, der Schauspieler, der Geigen­
spieler und der Klavierspieler im Hinblick auf ihre Tatigkeit besondere An­
forderungen stellen, so andern sich die Gesichtspunkte. Das unterscheidet 
ja weitgehendst die Richtlinien an den oberen GliedmaBen von dem £iir die 
unteren GliedmaBen maBgebenden, daB sie individuellen Anforderungen 
Rechnung tragen mussen. 1m wes~ntlichen lassen sich die individuellen 
Bedurfnisse £iir die Amputation auf zwei Funktionsbegriffe zuruckfuhren, 
auf die Arbeitshand und die Schonheitshand. 

Die Schonheitshand stellt nicht ausschlieBlich einen morphologischen Begriff 
dar. Zur Hand gehort Fingerspiel, gehort zweckvoller Wechsel der Hand­
und Fingerhaltung. Die Schonheitshand verlangt daher zugleich aktive Finger­
beweglichkeit und Benutzung der Finger zu den Leistungen des taglichen Lebens. 
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In unermiidlicher, verstandnisvoller Zusammenarbeit haben Arzte und Ingenieure 
in den ersten Nachkriegsjahren immer wieder und immer wieder versucht, den besten 
Schonheitsarm und fUr jede auf Handarbeit angewiesene Berufsart den besten technischen 
Handersatz zu schaffen. Fast samtliche Merkblatter der Prmstelle fUr Ersatzglieder be­
handeln den Ersatz des Armes. Die Miihe ist sicher nicht vergebens gewesen. Einzelne 
damals eingearbeitete Amputierte bedienen Rich noch heute mit Nutzen der fUr sie ge-

Abb. 1. Handarbeiter. Abb.2. Kopfarbeiter. 
Abb. lund 2. Absetzungsfigur an del' Hand. 

~ hlr1l1crlich. C=:J HDwichtig. ~ mindcr wertvol!. _ wcrtNolI . 

schaffenen Hilfsmittel. Die groBe Mehrzahl indes hat alIe diese Hilfsmittellange beiseite 
gestellt. Neuralgie, Kausaigie, Schwere der Hilfsmittei, Erkrankungen an der Stumpf­
narbe und Stumpfbedeckung sind fUr den handarbeitenden Einarmer die Veraniassung 
gewesen, seinen Armstumpf ohne jedes Hilfsmittel iill Rahmen des Moglichen zur Berufs­
arbeit heranzuziehen oder ohne ihn auszukommen. 

Die Forderungen des zur Arbeit geeigneten Stumpfes und des nur kosmetiseh 
bewerteten Stumpfes an den Ort der Amputation lassen sieh fUr die Hand 
nieht gemeinsam darstellen. Zur graphisehen Darstellung des Ortes der Wahl 
Hir die Absetzung, wie ieh sie an anderer Stelle fUr die groBen Absehnitte an 
Arm nnd Bein gegeben habe, nglB ieh dah<:lr fUr die Hand zwei Figurensehemata 
aufstellen. Abb.l behandelt die Arbeitshand, Abb. 2 die kosmetisehe Hand. 
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Die Abbildungen erleichtern die Ubersicht und dienen zur schnellen Orientierung. 
Sie allein erschlieBen kein voiles Verstandnis. Es laBt sich nur das Schema, nicht die in­
dividuelle Abweichung eintragen. Die Kenntnisnahme des begleitenden Textes ist er­
forderlich. 

Die Handwurzel ist fiir die Arbeitshand von hohem Werte. Sie stellt 
das letzte Mittel eigener Beweglichkeit bei del' Auslosung del' Hand dar. Fiir 
den Tischarbeiter, Schreiber, Zeichner bedeutet die bewegliche Handwurzel 
ein hochst willkommenes Hilfsmittel beim Festhalten und Verschieben seines 
Arbeitsmaterials. Fiir den Handwerker jeder Art bedeutet sie das letzte Mittel 
zur Herstellung eines wenigstens zum Teil unmittelbar flihlenden, bewegliehen 
Hebelarmes, den die kiinstliche Arbeitsplatte zur Zange ergii.nzt. Ieh habe die 
Handwurzel daher im Schema del' Arbeitshand als wertvoll bezeiehnet. 

Auch die Erhaltung del' korpernahen Reihe del' Handwurzelknochen erscheint 
empfehlenswert. Die distal konkave Form des Stumpfes schafft kein giinstiges 
Stumpfende. Durch Absetzung im Haken- und Kopfbein, so daB ihre korper­
nahen Teile erhalten werden, laBt sich die Form verbessern. 

Die Handwurzel hat keino eigenen Muskelansatze. Sehr eTwunscht ist daher die Er­
haltung del' Basis der Mittelhandknochen, soweit sie den Handbewegungen zum Ansatz 
dienen. lndes auch wenn die Mittelhand ganz geopfert werden muB, laBt sich der Hand­
wurzel mitteIs Vernahung del' zur Hand hinziehenden Sehnen EigenbewegIichkeit ver­
schaffen. 

Aueh fiir die Hand des Kopfarbeiters ist die Handwurzel wertvoll, wenn 
sich ihre aktive Beweglichkeit gewahrleisten laBt. Sie kann zur Bewegung 
del' kiinstlichen Hand ohne Verlangerung des Unterarmes Verwendung finden. 
Die Handbewegung kann indessen leicht entbehrt werden. Viel zweckmaBiger 
ist dahel' ihre Ausnutzung fiir die Daumen- und Fingerbewegung durch Hebel­
iibertragung. Schuster hat einen sehr brauchbaren Weg dazu gewiesen. 

Fur don kombinierten Arbeits-Sch6nheitsaTm ist die Handwurzel hinderlich. Fur 
ihn gelten meine Ausfuhrungen aus clem Jahre 1925. 

Die J}iIittelhul1d bleibt fiir den Handarbeiter in ganzer Ausdehnung wertvoll. 
Ais Fortsetzung del' Handwurzel bildet sie die Verlangerung des Zangenarmes 
und erhoht den Ausschlag seiner Bewegung. 

Besonders wertvoll abel' ist del' Mittelhandknochen des Daumens. Sind 
Mittelhandknochen des Daumens und del' benachbarten Finger erhalten, so 
ist die natiirliche Zangenbildung moglich. 

Je Hinger del' Hebelarm, je ausgiebiger seine Bewegung, je zahlreicher die 
Strahlen, desto ergiebiger ist die Funktion des Stumpfes. Besonders in alteren 
Schriften findet sich die auf Adel mann zuriickgefiihrte Empfehlung bei Aus­
losung des Mittel- und Ringfingers das Kopfchen des zugehorigen Mittelknochens 
mit zu entfernen, da dann die erhaltenen :Finger zusammenriicken und die 
Liicke weniger bemerkbar wird. Indes lockert die Herausnahme eines Mittel­
handkopfchens das Quergefiige und die Querfestigkeit del' Hand. An del' 
Arbeitshand ist die Entfernung des Kopfchens ein Fehler. Darin 
stimme ich mit Liniger (1906) und Molineus (1920) iiberein. Am haufigsten 
finde ich, besonders beim Mittelfinger, als unwillkommene Folge des Adelmann 
die Abweichung des Knochenstumpfs nach dem Handriicken. 

Auch fiir den nach kos metischen Gesichtspunkten zu beul'teilenden 
Kranken ist die Mittelhand wertvoll. Zunachst gelten flir ihn dieselben Ge­
siehtspunkte wie fiir die Arbeitshand. Die Mittelhand ist die Handhabe flir den 
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kosmetischen Fingerersatz, der bei geniigender Lange des Mittelhandstumpfes 
zugleich den funktionellen Gebrauch als des Tastgefiihls entbehrende Zange 
gestattet und durch die lebendige Bewegung den kosmetischen Eindruck 
erhOht. 

Grundsatzlich anders wird fiir den Kopfarbeiter die Stellungnahme am 
Mittelhandkopfchen. Tatsachlich verschwindet bei Entfernung des Kopfchens 
der breite Zwischenraum oder bei den seitlichen Fingern der Absatz, den die 
Auslosung eines Fingers im Grundgelenk hinterlaBt. Der Empfehlung Adel­
manns muB also fiir die kosmetische Hand zugestimmt werden. Noch besser 
erscheint Oehleckers Vorschlag in solchen Fallen den Mittelhandknochen 
bis auf die Basis zu opfern. Das Verfahren schafft eine etwas schmale, sonst 
vollig normal aussehende Hand, an der nur dem aufmerksamen Beobachter 
der Verlust eines Fingers auffallt. Beim Verhist des zugehorigen Fingers kann 
also der Mittelhandknochen bis an die Basis fiir die kosmetische Hand als 
iiberfliissig bezeichnet werden. 

Unbequem ist die Abanderung des Handschuhes. Der nicht geanderte Handschuh 
verrat sofort die Verstiimmelung. 

1m Gegensatz zum FuB, wie noch zu zeigen, ist auch die Erhaltung eines 
einzelnen Mittelhandknochens moglichst mit vollem aktiv beweglichem 
Fingerstrahl fiir die Arbeitshand zur unmittelbaren oder mittelbaren Verwendung, 
fiir die kosmetische Hand meist zur mittelbaren Verwendung als Stiitze der 
Ersatzteile empfehlenswert. 

Die AuslOsung des Fingers im Grundgelenk ist besonders am Ringfinger 
und kleinen Finger funktionell ungiinstig. Diese beiden Finger, weniger der 
Mittelfinger, am wenigsten der Zeigefinger sind in ihrer Beweglichkeit von 
Nachbarfingern abhangig. Geht einer dieser Finger vollig verloren, so wird die 
Absetzungsstelle seiner Sehnen unbeweglich narbig fixiert. Darunter leiden 
BewegungsausmaB und Kraft der benachbarten zum Teil anatomisch, zum 
Teil funktionell mit ihm verbundenen Fingersehnen. Die Erhaltung, wenn 
auch nur eines Teiles des Grundgliedes ist besonders am Ringfinger und kleinen 
Finger von groBer Bedeutung. Die Auslosung eines dieser beiden Finger 
im Grundgelenk bedeutet fiir die Arbeitshand funktionell fast 
den Verlust des Nachbarfingers. 

Am Fingergrundglied der Arbeitshand ist das proximale Drittel das wichtigste. 
Es wird zum Trager der Fingersehnen-Ansatze, Beuger, Strecker, M. interossei 
und lumbricales, deren Funktion nicht vollig ausfallt. Es gibt einen geniigend 
langen Stumpf ab, der sich an der Arbeit beteiligt, und einen Hebelarm zur 
Hakenbildung; vor allem aber erhalt es den beweglichen Ansatzpunkt der Sehne 
des verlorenen Fingers und rettet damit besonders an der Ellenseite der Hand 
die freie Funktion des Nachbarfingers. 

Schon daraus geht hervor, daB die Erhaltung eines Grundgliedstumpfes 
fiir die Arbeitshand nur von Wert ist bei freier Funktion des Grundgelenks. 
1st mit Versteifung des Grundgelenks zu rechnen, so fallt der Vorteil des be­
weglichen Ansatzpunktes fiir den Stumpf und fiir die Nachbarfinger weg, so 
stellt der Stumpf ein allen StOBen und Verletzungen ausgesetztes, Platz und 
Riicksicht beanspruchendes, unerwiinschtes Hindernis in der Betatigung dar. 
Der aktiv und passiv versteifte Grundgliedstumpf muB an der 
Arbeitshand wegfallen. 
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Bei voll e1' hal tene m Arbeitsfinge1' 1st die Streekve1'steifung im Grundgelenk weniger 
hinderlieh als die ungleieh haufigere Versteifung im Mittelgelenk. FUr den Stumpf sind 
beide gleich ungunstig. 

Auch die Erhaltung des mittleren Drittels ist erwunscht, vorausgesetzt, 
daB sich gunstige Narbenverhaltnisse schaffen lassen. Bei ungiinstigen Narben 
an del' Greifseite ist seine Opferung vorzuziehen. 

Das letzte Drittel indes - darin schlieBe ich mich Liniger an - ist andel'S 
zu beurteilen. Recht oft fehlen bei der Amputation im Grundglied, besonders 
auch bei del' Auslosung im Mittelgelenk, vorzuglich bei del' Arbeitshand, die 
letzten Grade del' Beugung. Beim FaustschluB vermag infolgedessen del' Grund­
gliedstumpf nicht ganz odeI' nur bei besonderer Willensanstrengung zu folgen. 
Bei kurzem Stumpf ist del' geringe Ausfall nicht hinderlich; del' lange Stumpf 
indes laBt die Stumpfkuppe beim FaustschluB leicht vorstehen. Sie ist ohne 
zu nutzen empfindlichen StoBen ausgesetzt und bringt dadurch Unsicherheit 
in die Funktion. Das letzte Drittel verdient fur die Arbeitshand die 
Bezeichnung hinderlich oder wanigstens unwichtig. 

Auch vollig bewegliehe Fingerstumpfe folgen bei del' vVerksarbeit, werm ein besonderer 
Willensimpuls fehlt, oft nieht vollig del' Bewegung del' Naehbarfinge1'; sie werden zum 
Arbeitshindernis. Aueh fur den £rei bewegliehen Fingerstumpf empfiehlt sieh also am 
Grundglied wie am Mittelglied fUr die Arbeitshand die Opferung des peripheren Anteils. 

Fiir die kosmetische Wirkung beim Kopfarbeiter und zugleich fiir den 
Gebrauch im taglichen Dasein sind die beiden korpernahen Drittel in gleicher 
Weise zu beurteilen. N ur fiiUt die Beweglichkeit im Stumpfgelenk weniger 
ins Gewicht. Das letzte Drittel ist fiir die kosmetische Wirkung hoher. ein­
zuschatzen. Der Geistesarbeiter zeichnet sich meist durch groBere Gelenkigkeit 
del' Finger aus, als der auf kraftiges Zugreifen angewiesene Handarbeiter. lch 
erinnere an die Fingerfertigkeit des Klavierspielers und Maschinenschreibers 
auf der einen, an die Schwerbeweglichkeit del' Finger des Schmiedes auf der 
anderen Seite. Der Kopfarbeiter hat mehr Zeit und Gelegenheit, oft auch mehr 
Energie, das volle AusmaB seiner Bewegung nach Fingerverletzungen odeI' 
-Amputationen wieder zu erlangen. Selbst wenn er es nicht erreicht, ist das 
leichte Vorstehen des langen Stumpfendes fiir ihn kein so erhebliches Hindernis. 
Bei geschickt geschlossener Faust vermag er bei der Auslosung im Mittelgelenk 
jeglichen Verlust an Fingergliedern zu verbergen. Sofern sich also die Narben­
bedeckung giinstig gestalten laBt, ist auch das letzte Drittel fUr die 
kosmetische Wirkung zu erhalten. lch habe es ill Schema als minder wertvoll 
bezeichnet, nicht etwa, um zu seiner Opferung anzuregen, sondern nul' um 
eine Tonung in der funktionellen Bewertung gegen die korpernahB Gliedhalfte 
anzudeuten. 

Vollig entsprechend liegen die Verhiiltnisse am l\littelglied. Auch fUr Stiimpfe 
des Mittelgliedes ist die freie, wenn auch nul' passive Beweglichkeit Voraus­
setzung fiir j eden funktionellen N utzen. Versteifungen im Mittelgelenk n~ch 
Verletzungen sind haufiger, hochgradiger und hartnackiger gegen Heilversuche 
als im Grundgelenk. Erforderlich, um die Basis des Mittelgliedes del' Erhaltung 
wert scheinen zu lassen, ist nicht die akti ve Beweglichkeit. Auch del' passiv 
bewegliche Stumpf laBt sich durch Mitnehmen von seiten del' iibrigen Finger 
nutzbringend verwerten. Del' versteifte Mittelgliedstumpf abel' muB 
bei del' Ar beitshand wegfallen. Nur wenn die Wiederherstellung der 
Beweglichkeit im Mittelgelenk gewahrleistet erscheint, ist fiir die Arbeitshand 
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die Erhaltung des Mittelglieds gariz oder zum Teil empfehlenswert. Die Schwierig­
keiten in del' Wiedererzielung voller Beweglichkeit lassen den unwichtigen 
odeI' hinderlichen Bezirk etwa schon in del' Mitte des Gliedes beginnen. 

Fur die Amputation nach kosmetischen Gesichtspunkten gelten dieselben 
Regeln wie bei del' Absetzung am Grundglied. 

Auch am Nagclglied, das fUr den Hand- und Kopfarbeiter gleich zu beur­
teilen ist, s·teht die Erhaltung del' Basis als Ansa,tzstelle del' Sehnen an del' Spitze. 
Die Versteifung des Nagelgelenks spielt dabei keine so ausgiebige Rolle. 1st die 
Versteifung in leichter Beugestellung erfolgt, so kann sie vernachlassigt werden. 
Nach distal nimmt auch dasNagelglied ,an Wichtigkeit ab, ohne indes hinderlich 
zu werden. Voraussetzung fUr seine Erhaltung sind gunstige Narbenverhalt­
nisse. Schlechte Narben, besonders am Knochenstumpf verwachsene Narben, 
lassen Opferung an Lange ohne weiteres geraten erscheinen. 

Wie oben kurz beruhrt, veranlaBte dieungunstige Nagelstellung im rechten 
Winkel zur Langsachse des Fingers bei man chen N agelgliedstumpfen La u e n­
stein, die Auslosung im Endgelenk fur die Falle anzuraten, in denen mehr als 

Abb.3. 
Ungiinstiger Zeigefinger. 
stumpf. Nagelwurzel zur 
Griffseite heriibergezogen. 

die Halfte des Nagelgliedes wegfallen muB. Arbeits­
technisch ist das Nagelglied gewi13 nicht, von iiber­
ragender Bedeutung, indes ist die Erhaltung der Basis 
des Nagelgliedes als Sehnenansatz von Wert. Auch 
gibt die Auslosung im Endgelenk an del' Arbeitshand 
keinen besonders giinstigen Stumpf, wie oben erlautert. 
Technisch bleibt die Moglichkeit, bei Kurzung des 
Endgliedknochens im wesentlichen die Beugeseite zur 
Stumpfdeckung zu verwenden und die Abweichung 
des Nagelbetts zur Beugeseite iiber das Stumpfende 
zu vermeiden. Eine primare Verodung des Nagelbetts 
im geschadigten und gequetschten von del' knochernen 

Unterlage losgelosten Gewebe ist meist nicht moglich. Auch del' in normaler 
Richtung aus teilweise zerstortem Nagelbett hervorwachsende Nagel ist hier 
und da sehr empfindlich und hinderlich. Unter ungunstigen Umstanden ist die 
Empfehlung La uensteins odeI' die Absetzung in del' distalen Halfte des Mittel-
gliedes empfehlenswert. . 

Unter keiner Bedingung abel' darf bei del' Auslosung im Gelenk das Nagel­
bett auf die Reugeseite heriibergezogenwerden. Der aus den Resten des Bettes 
sich entwickelnde verkiimmerte Nagel bedeutet eine standige Storung bei 
jedem Zugreifen (s. Abb. 3). 

II. Absetzungen und AuslOsung an FuJ3 und Zehen. 

4. Funktion des Fu6es. 
Weit einfacher sind die Absetzungen am Fu13 zu beurteilen. Wenn ich wieder­

um von del' Funktion ausgehe und ohne Beriicksichtigung entwicklungsgeschicht­
licher und vergleichend anatomischer Gesichtspunkte, rein praktisch die Ful3-
funktion ulltersuche, so ist die wesentlichste die Stutzung des Korpers beim 
Stand und Gang. Del' Ful3 ist die Basis, auf die das Rein die Last des Korpers 
iibertragt. Auf ihm ruht das" Bein ",ie eine Saule auf dem Sockel. Aus der 
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Paarigkeit der Beine folgt zwingcnd, daB die Hohenausdehnung der heiden 
FiiBe gleich sein muB. Unglcich hohe FuBe storen die Architektur der Unter­
stutzungssaulen. 

1m uhrigen sind die Funktionen des NachfuBes und des VorfuBes ver­
schieden. 

Dem NachfuB kommt nehen der Stutzfunktion nur die Arheit der Federung 
zu im Augenhlick des Auftretens. Diese Federung hehutet den Korper vor 
Erschutterungen, steigert dadurch seine Leistungsfahigkeit und seinen Wider­
stand gegen Ermudung. 

Die erste und wesentlichste, alles andere uherragende Funktion des VorfuBes 
ist nehen der Stutzfunktion die Ahwicklung, die ihm hei jedem Schritt ohliegt. 
Die Ahwicklung £Ordert die Raumgewinnung und die Elastizitat des Ganges. 
Sie ist ffudie Ausdauer, Sicherheit und Schnelligkeit des Ganges, fiir die Scho­
nung des Korpers wie fUr die Schonheit des Ganges von auBerordentlicher 
Bedeutung. Fehlt die Ahwicklung, so wird das Bein zur Stelze. In zweiter 
Linie flillt der FuBplatte des VorfuBes die Gleichgewichtssicherung zu. Der 
Frage der vorderen Stutzpunkte des FuBes will ich hier nicht nahertreten. 
Wie sie auch heantwortet wird, sicher dienen die seitlichen FuBstrahlen der 
Gleichgewichtshaltung. 

Pitzen hat neuerlich in sorgfaltigen Rontgen-Untersuchungen wahrscheinlich ge­
. macht, daB die Kopfchen der MittelfuBknochen I und V die Stiitzen des VorfuBes dar­
stellen. Verlust des ersten und fiinften MittelfuBknochens wiirde also eine seitliche Urn­
legung des VorfuBes bedeuten. 

5. Allgemeine Anforderungen an das Absetzungsverfahren 
im Bereich des FuBes vom Standpunkt der Funktion. 

1. An der Spitze aller Anforderungen ffu die FuBamputation steht die Un­
empfindlicl keit des Knochenstumpfes und die Freiheit der Stutz­
flliche von schmerzhaften, stoBempfindlichen und zum Zerfall 
neigenden Narhen. 1st jeder Schritt mit Schmerzen verhlmden, zerfallt)l1 
die Ahsetzungsnarhen hei jeder Beanspruchung zu Geschwfiren, so ist der Stumpf 
unbrauchhar. 

Die Unempfindlichkeit des Knochenstumpfes im Sinne der Tragfahigkeit 
galt nehen der Sparsamkeit lange als Mittelpunkt aller chirurgischen Bestre· 
bungen in der Ahsetzungschirurgie. Das unempfindliche Stumpfende ist an 
Unterschenkel und Oherschenkel wesentlich, nicht jedoch unumgangliches 
Erfordernis fur die gute Prothesenversorgung. An der FuBwurzel hingegen 
fehlt der Platz zur Einbettung des Stumpfes als Hlingestumpf. Am VorfuB 
heanspruchtAhwicklung und SpitzfuBneigung, die in der Folge noch zu hesprechen 
ist, das Stumpfende. Fur die Ahsetzung am FuB ist daher die Sorge 
um den unempfindlichen, tragflihigen Stumpf herechtigt und 
erforder lich. 

Leider ist die Tragfahigkeit kein ahsoluter, unverganglicher Wert. Zu­
nehmend hliufiger sehe ich hei Stumpfen j eder Art anfangs volle 
Belastungsfahigkeit schwinden und schlieBlich ausgepsrochener 
Stumpfempfindlichkeit mit sehr e!hehlichen Beschwerden Platz 
machen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 10 
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Wenn moglich, empffehlt es sich, traggewohnte Haut zur Deckung der auf 
Druck beanspruchten Stumpfendflachen zu verwenden. Sehr wenig geeignet 
fiir Druck ist in ihrer Innervierung gestorte oder vollig der Nervenversorgung 
beraubte Haut. Besonders im Winter bilden sich auf ihr Geschwiire, die nur bei 
sorgfaItiger Behandlung und Entlastung heilen. 

II. Da die Funktion des FuBes einfach ist, laBt der FuB sich 
leichter durch kiinstliche Behelfe ersetzen. Der Hand gegeniiber darf 
die Indikationsstellung zur FuBamputation etwas weniger konservativ sein. 
Damit soIl keineswegs der konservative Standpunkt des verantwortungsbewuBten 
Chirurgen erschiittert werden. Doch soIl er sich bewuBt sein, daB die Hand auch 
durch die besten Kunstmittel nicht ersetzbar ist, der FuB indes eher dem Ersatz 
durch Kunstbehelfe zuganglich ist. GewiB darf dieser Gedankengang ein Glied 
sein in der Kette der Erwagungen, die jeder Absetzung vorausgehen. 

III.· Die Paarigkeit der unteren GliedmaBen erfordert gleich­
maBige Hohe ihrer einzelnen Teile. Hohenverlust des FuBes laBt sich 
ausgleichen; Hohenzunahme ist sehr storend, laBt sich nur durch kiinst­
liche Hebung auch des anderen FuBes ausgleichen und stellt dadurch hohe 
okonomische Anforderungen. Gehen Teile des FuBes verloren, deren Funk­
tion ersetzt werden muB, so darf dieser Ersatz keine Zunahme der FuBhohe 
bedingen. 

Hohenunterschiede bis zu 3 cm werden bei gesunden Hiiftgelenken nicht 
storend empfunden. Bei jugendlichen Personen werden auch Unterschiede bis 
zu 5 cm durch Beckenschiefstellung mit Abduction des verkiirzten Beines 
leicht ausgeglichen. 

6. Besondere Regeln fiir die Absetzung und AuslOsung 
an FuJ3 und Zehen. 

Die Auslosung im oberen Sprunggelenk (Symesche Operation) 

gibt nach Abtragung der nach unten vorragenden Knochel einen zunachst 
meist tragfahigen Stumpf. Liegt die Absetzungsursache, wie in den meisten 
Fallen, im VorfuB, so laBt sich die Narbe leicht nach vorn, aus dem Bereich der 
Unterstiitzungsfiache verlegen. Diese AuslOsung gilt daher in angelsachsischen 
Landern als Operation der Wahl. Vom Standpunkt der Funktion ist 
sie a bzulehnen. 

Einmal gilt auch von ihr die Verganglichkeit der Tragfahigkeit, wie ich sie 
in der Folge bei der Operation nach Pirogoff noch besonders schildern werde. 
Zur Tragfahigkeit sind aber die Syme-, wie die Pirogoff- und die iibrigen 
FuBwurzelstiimpfe verurteilt; als Hangestiimpfe lassen diese Stumpfarten sich 
nicht versorgen, das wurde oben betont. 

Weiter aber gibt die Auslosung im oberen Sprunggelenk nicht geniigend 
Platz fiir den kiinstlichen Behelf, der die verloren gegangene Abwicklung ersetzt; 
Wird auf den Ersatz der Abwicklung verzichtet, das beschadigte Bein als Stelze 
gebraucht, dann laBt sich die verlorene Hohe leicht durch einen pferdehuf­
ahnlichen Schuh ausfiiIlen, der ausreichendes Gehen ermoglicht. Das sind 
indes sehr seltene FaIle. Die meisten Amputierten verlangen Ersatz der Ab­
wicklung und Wahrung der natiirlichen Form. Dem laJ3t sich nur durch eine 
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FuBplatte geniigen. Die FuBplatte aber muB mit der Fassung des Unter­
schenkels etwa im rechten Winkel zu seiner Langsachse sehr fest und wider­
standsfahig verbunden werden. Die Beansprueh;uJ;tg dieser Verbindung ist 
gewaltig. Sei es nun, daB die Verbindung gelenkig ausgefiihrt wird oder fest als 
Winkelhebel, sie beansprucht Platz. Der Platz aber, der bei Auslosung des 
FuBes im oberen Sprunggelenk zur Verfiigung steht, geniigt nicht zur Erzielung 
einer haltbaren festen Verhindung. Alle technischen Losungen dieser Frage 
haben versagt. Die Folge ist eine schlechte und durch ihre Vergang. 
lichkeit und die zablreichen Reparaturen sehr teure Prothesen. 
versorgung der chirurgisch einwandfrei nach Syme ausgelOsten 
EinfiiBer. Was aber ein ungeniigendes, standig und immer wieder repa­
raturbediirftiges Kunstbein bedeutet, das vermag del' Gesunde nul' schwer zu 
schatzen. 

Die unschone, sehr erheblichc Verbreiterung, die das Kunstbein in der 
Knochelgegend notwendig bringt, teilt der Syme mit dem gleieh zu besprechenden 
Pirogoff. In der Zeit del' fuBfreien Damenmode und des niedrigen Rerren­
schuhes ist es gewiB nicht iiberfliissig, darauf hinzuweisen. 

In Deutschland wird del' AuslOsung im oberen Sprunggelenk meist die 

Amputatio tibiocalcanea osteoplastica 
(Amputation nach Pirogoff) 

vorgezogen. Streng genommen bandelt es sich um eine Absetzung im Unter­
schenkel. Ieh muB jedoeh an diesel' Stelle auf sie eingehen, da sie vielerorts 
die AuslOsung im oberen Sprunggelenk vertritt. Sie hat den Vorteil, einen 
vorziiglichen, zunachst meist gut tragfahigen Knochenstumpf und druck­
gewobnte, narbenfreie Raut unter del' Tragflache zu liefern. Diese Vorteile 
haben sie zu einem beliebten, als leistungsfahig anerkannten und charakteri­
siertcn Verfahren gemacht. Funktionell indes hat sie erhebliehe Schattenseiten, 
die zum Teil an die schon bei del' Auslosung iill oberen Sprunggelenk nach 
Syme vorgebraebten Bedenken anlmiipfen. 

Pirog off selbst trug nul' cine diinne Scheibe yom Knorpeliiberzug des 
unteren Unterschenkelendes abo Del' Knochenstumpf wurde nach Umklappen 
des Fersenbeinrestes noch langeI' als bei del' AuslOsUllg nach Syme. Pirogoff 
bezeichnet die nahezu dem anderen Bein entsprechende Lange als einen Gewinn. 
Viele sind ihm in diesel' Anschauung gefolgt. Sie besteht Zl1 Recht, wenn del' 
EinfiiBer auf die Abwicklung des beschadigten Beines verzichtet. Legt er 
indes Wert auf natiirliche Form und Funktion - und das tut zur Zeit mit 
seltenen Ausna.hmen jeder Amputierte - dann treten die bei del' Amputation 
nach Syme geschilderten Schwierigkeiten ein. Dann verfallt er dem Prothesen­
elend del' Pirogroffamputierten. Die natiirliche Form zwar laBt sich bei del' 
Versorgung annahernd wahren, aueh beim langen Pirogoff; dazu langt del' 
ausgestopfte Schuh und mancherlei andere, zum Teil sehr sinnreiche, abel' 
weniger einfache Rilfsmittel. Die Abwicklung indes bedarf del' festen FuB­
platte. Darin unterscheidet sich abel' del' Pirogoff vorteilhaft von del' Aus­
lOsung im FuBgelenk, daB sich durch Verlegung del' Absetzungsstelle nach oben 
Platz schaffen laBt. Del' hohe Pirogoff ist technisch sehwieriger als del' typische 
Eingriff, indes funktionell gii.nstiger, ohne abel' die Bezeichnung funktionell 
giinstig zu erreichell. Jede Art des Ersatzes bleibt auch beim hohen Pirogoff, 

10* 
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sofern Funktionsersatzder Abwicklung mit illr verbunden ist, sehr starker 
Abnutzung und zahlreichen Reparaturen ausgesetzt. Die fUr die Prothesen­
versorgung aufzuwendenden Mittel erreichen im Durchschnitt sichel' die doppelte 
Rohe del' fur die Versorgung des mittellangen Unterschenkelstumpfes erforder­
lichen Kosten. 

Einigc Bcrcchnungen, die ich fUr einen langeren Zeitraum angestellt habc, ergabcn 
fUr die Ausriistung und Erhaltung del' Kunstglieder einen jahrlichen Durchschnitt hei 
cinem Pirogoffstumpf von 145 Mk., bei einem mittellangen Unterschenkelstumpf von 
70 Mk. 

Die unschone, sehr erhebliche Verbreiterung im FuBgelenk, fUr das weibliche, 
wie fur das mannliehe Gesehleeht eine unwillkommene Beigabe, teilt der Piro­
goff mit dem schon besproehenen Syme. 

Daruber hinaus besitzt der Pirogoffstumpf wie aueh der AuslOsungsstumpf 
im oberen Sprunggelenk eine sehr unangenehme Eigensehaft, deren Ursaehe 
zwar nieht geklart ist, die ieh aber nunmehr so haufig beobaehtet habe, daB sie 
als Zufallsbefund nieht mehr geIten karol. Bei einzelnen anatomiseh einwandfrei 
naeh Pirogoff Amputierten stellten sieh, naehdem sie einige Jahre besehwerde­
frei, ausdauernd und gewandt gelaufen hatten, langsam zunehmend Besehwerden 
bei Belastung des Stumpfes ein. lhr Sitz wird in den Knoehen verlegt. Jeder 
Sehritt wird sehlieBlieh zur Qual. Diese Besehwerden nehmen, sieh immer mehr 
steigernd, so zu, daB illre Trager immer dringender die h6here Absetzung fordern. 
leh habe in den letzten Jahren 4 derartige Reamputationen bei ungefahr 120 Piro­
goffamputierten, die sieh in meiner Fursorge befinden, ausfuhren muss en. 
Aueh an anderer Stelle sind einzelne von den 120 wegen ahnlieher Ursaehen 
naehamputiert. 

DaB danebcn noch miBratene Pirogoffstiimpfe nachamputiert wurden, ist zwar kein 
auf den Pirogoff beschrankter Nachteil, gewiB abel' beim Pirogoff haufiger, da seine 
nicht ganz einfache Technik MiBerfolge haufiger macht. 

Auf die Schwierigkeit del' Technik und ein Verfahren, sie zu umgehen, hat Hanauer 
1924 und ich 1923 und 1924 hingewiesen. 

Von den wenigen Absetzungen nach Syme, die sieh in meiner Kontrolle befinden, 
habe ieh in letzter Zeit eine mit derselben typischen Vorgesehiehte im Unterschenkel nach­
amputieren miissen. 

Wenn nur diese subjektiven Klagen vorlagen, konnte gewiB mit Liniger 
vieles den Begehrungsvorstellungen zugeschoben werden, indes drangen diese 
Amputierten unter der Einwirkung del' qualenden Beschwerden zur Nach­
amputation, die sich zwar durch konservative Behandlung aufschieben, aber 
nicht umgehen lieB. 

Exstirpation von Neuromen, die mit del' Knochennarbe verwachsen waren, sowie in 
meln'eren Fallen auch die Sympathektomie an del' A. femoralis hatten kcinen Erfolg. lch 
beabsichtige jedoch auf Grund giinstiger Erfahrungen bei anderen Stiimpfen, bei kommenden 
Fallen die Sympathektomie zu wiederholen. 

v. Renesse sucht die Ursache del' Beschwerden in ungiinstiger Stellung des Fersen­
beinanteils ul\ter dem Schienbein. Indes sind Pirogoff-Amputierte, in denen die Langs­
achse des Fersenbeinrestes mit del' Langsachse des Unterschenkels zusammenfallt, doch 
wohl selten. Das genau zu sichern, ist auch bei bester Technik nicht moglich. Die Re. 
amputierten, von deren skelettierten Pirogoffstiimpfen ich einige Bilder anfUge (Abb. 4, 5,6), 
gehorten mit zu den morphologisch besten Stiimpfen meiner Beobachtung. Viel schlechter, 
zum Teil sogar schlecht stehende Stiimpfe laufen ohne Beschwerden. 

Fiir die Ursache diesel' Beschwerden scheint mil' ein brauchbarer Schliissel in del' 
allerdings nicht vollig sicheren Beobachtullg gegeben, daB sie VOl' del' Zcit del' funktionellen 
FuBprothese nicht vorkamen. Die- unverschieblich mit dem Pirogoffstumpf verbulldelle 



Absetzung und Ausliisung an Hand und FuB vom Standpunkt de~ Funktion. 149 

FuBplatte, erzielt eine Steigerung der natiirlichen Abwicklung. Bei jedem Schritt erleidet 
dadurch der Stumpf eine starke Seitenbelastung von vorn, die den gesunden FuB, wenn 
iiberhaupt, nur abgefedert trifft. Durch diese Seitenbelastung, die in regelmaUiger ReiheIl.­
folge bei jedem Schritt der Langsbelastung folgt, glaube ich die Entstehung der Beschwerden 
erklaren zu sollen. 

Auch an anderen Stellen ist diese eigentiimliche Schmerzhaftigkeit des Pirogoffstumpfes 
beobachtet. Liniger erwahnt in seiner Zusammenstellung V0Il. 38 Fallen 2 Amputierte 
mit derartigen Klagen, ist allerdings angesichts des Fehlens jeder entsprechenden Unter­
lage und anderer ahnlichen Beobachtungen geneigt, die Klagen fUr bedingt durch Renten­
begehrungsvorstellungen zu halten. An der Klinik Perthes wurde entsprechend einer 
Umfragenauskunft neben anatomisch und funktionell guten und schlechten Fallen ein 
unbefriedigender Fall trotz einwandfreier anatomischer Stellung beobachtet und als 
Hyperasthesie gedeutet. Nach Molineus (1920) kommen 
dem Pirogoff die vielfach geriihmten Vorziige nicht zu. 
Kaposi stellte in der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft 

Abb.4. Abb.5. Abb.6; 
Abb.4-6. Wegen heftigster Beschwerden reamputierte Pirogoffstiimpfe. 

am 23. Juni 1924 3 unbefriedigende Pirogoff-1"alle vor, von denen 81; zwei wegen Schmerzen 
im gut geheilten Stumpf nach mehrfachen Neurom-Operationen im miteren Drittel des 
Unterl)chenkels hatte nachamputieren miissen unddadurch Geh- und Arbeitsfahigkeit 
erreicht hat. In der Diskussion zu Kaposis Vortrag fand Kaposi besonders bei Frenzel 
und Goebel Zustimmung. Frenzel sah bei der Halfte seinerPirogoff-AmputierteIl. Stumpf­
beschwerden. B6hm kennt1924 ebenfalls seine Nachteile und rechnet ihn 1926 zu den 
ungiinstigen Stiimpfen. Schanz 1918 und Jottkowitz 1924 sind von ihm so wenig bee 
friedigt, daB sie empfehlen, den Syme an seine Stelle zu setzen. Auch nach Lotsch (1922) 
wurde entsprechend der derzeitigen, ganz von der Riicksicht auf die spatere Prothesen­
versorgung beherrschten Ansohauungen, das Symesche Verfahren zu Unrecht durch den 
Pirogoff verdrangt. Reinerkennt 1924 die Schwierigkeiten und Nachteilc des Pirogoff­
stumpfes. Hanauer erweist sie durch Zahlen aus me in mMaterial. Ieh selbst habe in 
mehreren Mitteilungen seine Sehwierigkeiten und Naehteile hervorgehoben. 

1m Ausland hat sieh die Absetzung nach Pirogoff wenig einzubiirgern vermocht. 
E. M. Little (England) sieht in diesem Verfahren 1922 keinen Vorteil VOl' dem Syme. 
,,1m britischen Heere ist - gliicklicherweise fUr aIle Beteiligten - die Pirogoffsche 
Amputation sehr selten ausgefiihrt worden." In Neuengland wird nach 'den' Kriegs­
erfahrungen der Pirogoff von Bearse 1922 erneut verWOr£tm. Rosanoff (Moska'u) ist 
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von den Nachteilen des Pirogoff iihel'zeugt (1922). 1925 herichtet der Schwede Nilsonne, 
daB del' Pil'ogoff mit Riicksicht auf die Prothese verdiene, verlassen zu werden. 

Nicht ganz so eindeutig ist die SteIlungnahme der letzten Kl'iegsjahre. Spitzy, 
Ludloff sind nicht befl'iedigt, ohne indes aIle Konsequenzen daraus zu ziehen. 

Neben anderen hat in neuester Zeit (Chirurgischer KongreB 1926) Magnus den Pirogoff­
stumpf verteidigt. Er stiitzt sich auf ein groBes Material, legt aber seinem Werturteil 
Rentenschatzungen zugrunde. Ich ziehe personliche Beurteilung in jahrelang oft wiedel'­
holter Beobachtung vor, die urn so zutreffendere Einch'iicke vermittelt, als sie einzig der 
Prothesenvel'sorgung gilt und mit der Erwerbsminderungsschatzung unmittelbar nichts 
zu tun hat. 

Der lange Pirogoffstumpf ist funktionell gut, wenn auf Ersatz 
del' Abwicklungsfunktion verzichtet wird. Wird Ersatz dieser 
Funktion beansprucht, so ist der lange Pirogoffstumpf nicht zu 
verwenden. Del' kurze Pirogoffstumpf ist funktionell besser, 
keinesfalls abel' gut. 

Von del' 

A uslOsung unter dem Spl'ungbein 

gilt alles, was ich oben iiber die Auslosung im oberen Spl'unggelenk ausgefiihrt 
habe, zum Teil in vermehrtem MaBstabe. Del' Stumpf ist funktionell unbefrie­
digend. 

Del' hinteren 

AuslOsung in del' Fu.Bwurzel 
(Amputation nach Chopart, 

Exarticulatio mediotarsea odeI' Intertarsea posterior) 

wohnt, wie den schon erwahnten Eingriffen am FuBgelenk und in del' FuB­
wurzel del' Nachteil inne, daB sie keinen Platz schafft fiir den zur Abwicklung 
erforderlichen Behelf. Ein Behelf dazu ist auch beim Chopart edorderlich. 
Del' orthopadische Schuh mit ausgefiilltem VoduB ist nur ein kosmetisches 
Hilfsmittel. Funktionell gewahrt er keine Hilfe. Die Stahlsohle im Chopart­
schuh findet am Stumpf keinen geniigenden Halt und andert nicht wesentlich 
seine Stelzenfunktion. Es gelten daher beim Chopart wiederum die oben 
wiederholt gegebenen Ausfiihrungen. Dariiber hinaus ist dem Chopart ein sehr 
erheblicher Nachteil eigen. Das ist die Neigung zur SpitzfuBstellung, die die 
Absetzungsnarbe in den Bereich del' Belastungsflache bringt. Der Verlust der 
Ansatzpunkte del' FuBheber fiihrt zur FuBsenkung, die keine Gegenwirkung 
mehr findet. Zusammen mit diesel' Allderung des Drehungsmomentes wirkt 
besonders wahrend des Krankenlagers die Schwere des Stumpfes im Sillne del' 
SpitzfuBstellllng. 

Gegen diese SpitzfuBsteIlung sind zahITeiche operative Modifikationen des Absetzungs­
verfahrens empfohlen. v. Pitha rat schon 1868 zur Ankylosierung des Stumpfes nach 
Tenotomie der AchiIlessehne, Hohmann fiil'chtet' von del' AchiIlotomie einen schlaffen 
HackertfuB und befestigt die dUTchschnittenen Sehnen del' FuBheber am vordel'en Fersen­
beinende, Erlacher (Spitzy) exstirpiel't das Spl'ungbein unter Anfrischung del' Maleolen­
gabel und des Fersenbeins. 

Eckhardt (Biesalski) treibt nach Achillotomie in korrigierter SteIlung einen langen 
Nagel dul'ch Fel'senbein und Sprungbein bis ins Schienbein und laBt ihn liegen, bis An­
kylosierung el'folgt ist. 

Seit mehr als 50 Jahren 'werden diese und ahnliche Ratschlage erteilt mit 
dem Edolge, daB zur Zeit etwa ein Drittel aller nach Chopart Opel'ierten 
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mit SpitzfuB, Narben- und Geschwursbeschwerden von Behand­
lung zu Behandlung lauft, bis schlieBlich die Nachamputation 
dem Elend ein Ende macht. 

W inkIer (Leipzig) zahlt 1924 unter 19 Chopart-Amputierten 6 unbefriedigende Stiimpfe, 
also 31,6 0/ 0, Von mehreren Hundert Chopartstiimpfen, die Biihm sah, war kaum ein 
Dutzend giinstig (1924). Jottkowitz fand 40,8% schlechte Chopartstiimpfe (1924). 
Payr hat nach den Mitteilungen von Lotsch die Ex­
articulatio intertarsea v6llig verlassen (1922). Lotsch 
kommt auf Grund seiner Umfrage zu einem ab­
lehI\enden Standpunkt (1922). 

Einzelne gute FaIle, die immer wieder zur 
Ehrenrettung des Verfahrens nach Chopart 
dienen mussen, andern an dem Verdikt dieses 
Verfahrens nichts . Die sind auch in den Reihen 
der angefuhrten Statistiker enthalten; auch 
ich sehe sie. Trotz aIler Sorgen und Muhen 
aber ist eine so groBe Zahl der Chopartstumpfe 
schlecht, daB die Auslosung in der FuB­
wurzel nach Chopart zugunsten des 
hohen Pirogoff oder der Unterschenkel­
absetzung im mittleren Drittel ver­
lassen zu werden verdient. 

V ordere A uslOsung in der FuBwurzel 
(Exarticulatio intertarsea anterior 

nach Jager und Bona). 

Auch die geringe Verschiebung der Ab­
setzungslinie nach vorn, die der vorderen Aus­
lOsung in der FuBwurzel zwischen Kahnbein 
und Keilbeinen unter Durchsagung des Wiirfel­
beines eigen ist, bringt keinen wesentlichen 
Fortschritt. Kolliker hat fur sie eine Lanze 
gebrochen. Als Vorteile fiihrt er die breitere 
Stutzflache, das Erhalten starker Bander zwi­
schen Fersenbein, Kahnbein und Wurfelbein Abb.7. Absetzung figur am Full . 

und vor aIlem eines Teiles des Tibialis-posticus­
Ansatzes an. Doch vermogen diese V orteile 
den Stumpf nicht wesentlich giinstiger zu ge­
stalten. Er unterliegt, wie der Chopartstumpf, 
der Plantarflexion, die die Absetzungsnarben 

C3 
c:::J 
I I -

hindcrlich 

mindel' wet'tvoll 

wcrtvo ll 

in den Bereich der Belastung bringt, gewahrt keine genugende Lange zur Ab­
wicklung und keine geniigende Breite zur Erhaltung der Gleichgewichtslage, 
ist daher funktioneIl unbefriedigend. 

Die AuslOsung im Fu8wurzel-Mittelfu8gelenk 
(Exarticulatio tarso-metatarsea, Amputation nach Lisfranc 1815) 

nimmt eine MittelsteIlung ein zwischen den beschriebenen, funktionell 
unbefriedigenden FuBwurzelstumpfen und den . gllten, abwicklungsfahigen 
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Absetzungen im MittelfuB. Die Absetzung nach Lisfranc laBt samtliche Mittel­
fuBknochen wegfallen unter Erhaltung aller FuBwurzelknochen. Sie opfert 
somit ganz den Ansatz des M. peroneus brevis am Tuber. metatarsi V, den 
zum Tuber. metatarsi I ziehenden Teil des Ans'atzes des Peroneus longus, 
den zur Basis metatarsi I ziehenden Anteil der Tibialis-anticus-Sehne und die 
Bundel des Tibialis-posticus-Ansatzes, welche zur Basis des II., III. und 
IV. MittelfuBknochens ziehen. Die Versorgung des Lisfrancamputierten kann in 
giinstigen Fallen auf den funktionellen Ersatz verzichten. Die Stahlsohle im 
Schuh der Lisfrancamputierlen gilt mehr der Formerhaltung des Schuhes als 
der Funktionsverbesserungder Abwicklung. Dazu langt weder die Festigkeit 
der FuBplatte, noch ihre Befestigung am FuBstumpf. Diese giinstigen FaIle 
haben dem Lisfranc einen hohen Grad von Beliebtheit eingebracht; doch 
lassen die zahlreichen Erfahrungen der Nachkriegszeit auch ihn in weniger 
giinstigem Lichte erscheinen. Zunachst geht jeder Lisfrancamputierte in leichter 
SpitzfuBstellung. Es fehlt der vordere Stiitzpunkt. Die distale Reihe der FuB­
wurzelknochen liegt unmittelbar neben der hochsten Hohe des Langsgewolbes. 
Wird der'vordere Stiitzpunkt weggenommen, so muB sich das Gewolbe neigen. 
In besonderen Fallen nimmt diese Neigung pathologische Formen an. Aber 
aueh, wenn sie nur gering ist, bringt sie die Narbe in unangenehme Beriihrung 
mit der Unterstiitzungsflache. Zum mindesten ist die Narbe dem Druck der 
Fiillmasse im Schuh ausgesetzt, die das Abgleiten des Stumpfes nach vorn 
verhindert. Dabei sind die unter diinner, zum Teil narbiger Hautdecke liegenden 
Stumpfknochen ungleichmaBig hOckerig und kantig gestaltet und ermangeln 
breiter Tragflachen. Neben der SpitzfuBneigung ist dem Lisfrane eine Neigung 
zur Varusstellung eigen. Hohmann sieht die Ursaehe in dem einseitig supi­
nierenden Zug des M. tibialis anticus, der am ersten Keilbein ansetzend, den 
Stumpf in KlumpfuBstellung ziehen muB, da die gegenwirkenden Muskeln, 
die Peronei, bei dieser Stumpfbildung ihre Ansatze verloren haben. 

Immerhin ist die Auslosung im FuBwurzel-MittelfuBgelenk den Absetzungen in der 
FuBwurzel funktionell uberlegen. 

Schanz (1918) empfiehlt, den Lisfranc zu vermeiden. J ottkowitz 1924 sah 10o/() 
schlechte Lisfrancstumpfe. Lotsch lehnt den Lisfranc auf Grund seiner Umfrage abo 

Von Operationsindikationen solI hier nicht die Rede sein. Indes hat die Erfahrung 
ergeben, daB bei Zehenerfrierungen die Gewebe des VorfuBes meist in groBem Umfang 
leiden und widerstandsunfahig werden. Derartige FaIle liefern meist ungunstige Lisfrancs. 

Absetzung im Mittelfult 
(Amputatio metatarsea.) 

In der Absetzung im MittelfuB begegnet die erste Absetzung im FuB, 
die bei technisch guter Ausfiihrung durchaus befriedigt. Besonders 
Brandes ist warm fiir sie eingetreten. Die Basen der MittelfuBknoehen geben 
brauchbare vordere Stiitzpunkte fiir die FuBplatte abo Die Abwicklungsfunktion 
ist gesichert. Ein funktionell einwirkender Behelf ist iiberfliissig. Die volle Er­
haltung aller Ansatzstellen der vom Untersehenkel herunterziehendenFuBmuskehl 
versehafft dem FuBstumpf wieder den musku16sen Gleiehgewichtszustand und 
siehert ihn vor Verbildungen muskularer Genese im Sinne des Pes varus, valgus 
oder equinus. Die breite Ausladung nac~ vorn macht den Stumpf wieder zum 
brauchbaren Organ fiir die Gleichgewichtshaltung gegen seitliche Schwankungen. 
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Je langer sich die MittelfuBknochen erhalten lassen, desto besser wird die 
Stutz- und Abwicklungsfunktion. 

Die AuslOsung oder Absetzung einzelner Mittelfu.Bknochen 

stort die Funktion des FuBes erheblich. Zwar wird die Abwicklung nicht vollig 
aufgehoben, wenn sibh die Narben auf den FuBriicken verlegen und giinstig 
gestalten lassen; doch wird bei der Fortnahme seitlicher Streben die Gleich­
gewichtshaltung gefahrdet und bei der Fortnahme mittlerer Streben die Festig­
keit des FuBgefiiges herabgesetzt. Besonders storend ist der Verlust des ersten 
MittelfuBknochens als des kraftigsten, der beim Abwickeln die wesentlichste 
Strebe darstellt. Lassen sich nur ein oder zwei der letzten MittelfuBknochen 
erhalten, so ist ihre Fortnahme vorzuziehen. Als Strebepfeiler pflegen sie und 
ihre Bedeckungen der Beanspruchung zur Stutzung und Abwicklung nicht 
standzuhalten. Nur der erste MittelfuBknochen vermag mit seinen Naehbarn 
oder auch allein noch erhebliche Dienste zu leisten, so daB seine Erhaltung bei 
gunstigen Narbenverhaltnissen wenigstens am FuBe des Kopfarbeiters ver­
sucht werden muB. Beim ArbeitsfuB schlieBe ieh mich Schanz an, der die 
Absetzung einer Langsseite des FuBes zu vermeiden empfiehlt und die hohere, 
quere Absetzung an ihre Stelle setzt. 

Absetzung und AuslOsung der Zehen. 

Der Verlust einzelner Zehen ist fur die Funktion belanglos. Auch die 
groBe Zehe kann meist ohne wesentliche EinbuBe entbehrt werden. Unter 
gunstigen Narbenverhaltnissen empfiehlt sich die Erhaltung ihres Grund­
gliedes. Bei allen ubrigen Zehen solI grundsatzlich die Zehe im Grund­
gelenk ausgelOst werden oder nur die Basis erhalten werden. Der Verlust 
der Sehnenansatze ist unwesentlich. Kleine Zehenstummel aber, die noch 
irgendwie vorragen, sind in den meisten Fallen hinderlich. Weit storender 
als der Verlust der Zehe ist ungunstige Stellung und Narbenbildung am 
Zehenstumpfe. 

Gehen mehrere Zehen verloren, so konnen die seithooen Abweichungen der 
erhaltenen recht storend wirken. Besonders die groBe Zehe, die ihre Nachbarn 
verloren hat, neigt zur seitlichen Abweichung im Sinne des Hallux valgus. 
Die Folge ist schmerzhafte Schwielenbildung, besonders am medialen, plantaren 
Rande und Neigung zu Wundscheuern und Entzundungen am Ballen. lch 
gehe nicht soweit, die Mitfortnahme der groBen Zehe zu empfehlen. Sie ist eben 
doch fiir die Abwicklung dienlich; ihr Verlust macht den Zehengang schwierig, 
aber sie sollte bei Verlust zweier Nachbarn durch kleine Gummikeile eine seit­
liche AuBenstutze erhalten. 

Beim Verlust der beiden ersten Zehen wirken die drei letzten als Hindernis; 
es empfiehlt sich sie zu entfernen. Auch sonst macht die Beteiligung der groBen 
Zehe an dem Verlust von zwei Zehen die Erhaltung der ubrigen nicht ratsam. 
Nur in dem sieher sehr seltenem FaIle des Verlustes der ersten und fiinften Zehe 
lassen sich die drei mittleren erhalten. Wenn ihr Nutzen auch funktionell nicht 
groB ist, so sind sie, wenn an ihnen krankhafte Veranderungen nicht vorliegen, 
meist auch nicht wesentlich hinderlich. 
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Beim Verlust von drei Zehen sind grundsatzlieh aueh alle anderen Zehen 
zu entfernen. Diese Regel kennt nur eine Ausnahme. Lassen sieh die beiden 
ersten Zehen, die groBe Zehe und ihr Nachbar, retten, so sollen sie erhalten 
werden. Die beiden ersten Zehen stellen zusammen einen brauchbaren Stutz. 
pfeiler bei der Abwicklung dar. Ein Gummikeil als seitliche AuBenstutze neben 
der zweiten Zehe verhindert das seitliche Umlegen dieses Stutzpfeilers nach 
auBen. 

Einzehle erhaltene Zehen wirken storend, ohne wesentliche V orteile zu 
bieten. Die Erhaltung der groBen Zehe allein empfiehlt sich nur am Schonungs­
fuB des Kopfarbeiters. Am FuB des Arbeiters bedarf die einzelne groBe Zehe 
steter besonderer Fursorge. 

1st aussehlieBlich der erste FuBstrahl - erster MittelfuBknochen mit groBer 
Zehe - erhalten, so ist die Auslosung der groBen Zehe im Grundgelenk emp­
fehlenswert. 

SchlnJ3. 
ZUrUckschauend brauche ich den Ausfuhrungen uber Hand und Finger 

nichts anderes hinzuzufiigen, als noch einmal auf die Vielseitigkeit ihrer 
Funktion hinzuweisen, die im gegebenen Fall Abweichungen von dem 
oben angegebenen Schema fordern. Diese vielleicht nicht so seltenen 
Abweichungen machen das Schema nieht uberflussig, wie Bohm meint. Klare 
Anweisungen ersparen viel Lehrgeld. Nur wer sich auf die sichere Basis klarer 
Anweisungen stutzt, vermag in jedem Falle alles Fur und Wieder abzu­
wagen. 

An der FuBwurz el, das wurde oben gezeigt, findet sieh kein funktionell 
gunstiger Stumpf. Der Sprung von der Absetzung im MittelfuB zur Unter­
schenkelabsetzung im mittleren Drittel indes ist allzu groB. 1m Belange der 
Prothesenversorgung fiele fur den ArbeitsfuB am besten alles aus, was da­
zwischen liegt. Nicht weil es dem Prothesenbauer mehr Schwierigkeiten macht 
und kostspieliger ist, sondern weil es fiir starke Beanspruchung zufrieden­
stellend uberhaupt nicht zu versorgen, ist. Alle technischen Hillsmittel und 
Versuche haben nur Unbefriedigendes geleistet. Das muB zur Gewinnung 
eines sicheren Urteils klar erkannt werden. Es bleibt nur ubrig, aus den 
zwisehenliegenden Absetzungsarten die relativ beste herauszuschalen, das sind 
der Lisfranc und der hohe Pirogoff. Wird der FuB zum werktatigen Gehen 
nicht herangezogen, oder wird auf eine funktionelle Abwicklungsprothese ver­
zichtet, dann erleiden diese Satze erhebliche Einschrankungen. 

Die vorstehenden Ausfiihrungen bringen im wesentlichen neben dem Hin­
weis auf hoch wertvolle Teile eine Aufforderung zur bewuBten, planmaBigen 
Opferung von gesunden Gliedteilen oder ganzen Gliedern in Hinsicht auf die' 
Funktion des Stumpfes, sei es, daB er gemeinhin unbewehrt gebraucht wird, 
wie die Hand- und Fingerstumpfe des Arbeiters, sei es, daB er meist mit Hills­
mitteln ausgerustet verwendet wird, wie der FuBwurzelstumpf. Gesunde Teile 
aber werden von keinem fuhlenden Chirurgen leichten Herzens geopfert. Ins­
besondere wird der Schritt yom Lisfranc zum hohen Pirogoff oder sogar zur 
funktionell besseren Untersclienkelabsetiung an der Grenze des mittleren und 
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unteren Drittels nur schwer undzogerndgegangen. Fur den abel', del' im 
spateren Leben auf die Funktion del' in Frage stehenden Glieder 
fur seinen Erwerb angewiesen ist, ist die bewuBte Opferung ge­
sunder Teile erforderlich. Wo im Einzelfall die Funktion zurucktritt 
VOl' kosmetischen odeI' transzendenten Erwagungen, da beanspruchen die vor­
stehenden Ausfuhrungen keine unbedingte Gultigkeit. Das sind abel' Ausnahme­
falle. Wenn im groBen Umstellungsvorgang del' medizinischen Wissenschaft 
del' Jetztzeit von del' morphologischen zur physiologischen Anschauungsweise 
del' Begriff "konservative Chirurgie" nicht, in selbstgefalliger Freude am Gelingen 
des exakten chirurgischen Eingriffs allein im morphologischen Lager zuruck­
bleiben solI, dann muB diese Opferung als fordernder Schritt zur Erhaltung del' 
Funktion anerkannt werden. 1st es doch letzten Endes in sozialer Hinsicht 
unerheblich, ob das Einzelindividuum seinem Erwerb nachgeht mit naturlichem 
FuB oder mit KunstfuB, wenn es eben nur in der Lage ist, diesem Erwerb mog­
lichst ohne Beschwerden und uneingeschrankt nachzugehen. 
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I. Einleitung und Geschichte. 
Krankhafte Prozesse in der Schli.:lelhohle und im Gehirn zu erkennen und 

zu lokalisieren, war bis vor kurzer Zeit fast ausschlieBlich den neurologischen 
Untersuchungsmethoden vorbehalten. Trotz des fast wunderbaren Ausbaues 
dieser Methoden versagten sie in vielen Fallen, namentlich bei den Tumoren. 
Oppenheim gibt beispielsweise an, daB nur 75% aller Hirntumoren neuro­
logisch lokalisierbar seien. Cushing bezeichnet etwa 30% aller Hirntumoren 
als unlokalisierbar, von 318 an der Eiselsbergschen Klinik unter der Diagnose 
Hirngeschwulst operierten Fallen war in 40% der Sitz nicht oder falsch vor­
herbestimmt, bei Heuer und Dandy betrug die Zahl sogar 44%' Angesichts 
dieser vielen negativen Befunde muBte es das Bestreben sein, neue Methoden 
zu erfinden, die die Hirndiagnostik unterstiitzen und vervollkommnen, den 
Herd genau lokalisieren und seine Ausdehnung scharf umreiBen lassen, um auf 
diese Weise eine Verbesserung der Operationsresultate zu erreichen. 

Aus diesen Griinden hat man schon lange versucht, ebenso wie bei anderen 
Organen, auch fiir die Erkrankungen des Craniums und Cerebrums optische 
Verfahren heranzuziehen. So hat man die Transparenz des Schadeldaches 
bei chronischem Hydrocephalus diagnostisch verwertet und dann auf das 
Rontgenverfahren groBe Hoffnungen gesetzt. Trotz umfassender Studien 
sind aber die Ergebnisse der Rontgendiagllostik des Gehirns nur sparliche 
gewesen. Die intrakraniellen Weichteile im Rontgenbild selbst zu differenzieren, 
ist man der gleichmaBig dichten Beschaffenheit des Gehirngewebes wegen 
nicht imstande. Nur iniolge der innigen nachbarlichen Beziehung zwischen 
der Hirnoberflache und der Schadelinnenwand lassen sich aus gewissen sekun­
daren Veranderungen am knochernen Anteil der Schadelhohle Schliisse auf 
pathologische Prozesse des intrakraniellen Inhaltes ziehen. Hier sind gewisse 
Formveranderungen des Tiirkensattels bei Hirntumoren und Geschwiilsten 
der Hypophyse zu erwahnen; ferner findet man bei Hirntumoren verschiedener 
Lokalisation und beim chronischen Hydrocephalus als Folgen der intrakraniellen 
Drucksteigerungen ortliche oder universelle Veranderungen der Schadeldecken 
in Gestalt von Aufhellungen, die stark ausgepragten Impressiones digitatae 
entsprechen. SchlieBlich konnen krankhafte Prozesse im Schadelinnern zu Ver­
diinnung der Nahtstellen, Erweiterung der Nahte und des Diploevenennetzes 
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des Schadeldaches, sowie zu Dsuren am Schadelknochen, namentlich an der 
Schadelbasis, fiihren (Schiiller, Marburg). 

Unmittelbar im Rontgenbilde erkennbar werden krankhafte Veranderungen 
im Gehirn nUl' dann, wenn der Herd die Strahlen in starkerem MaBe als die Um­
gebung absorbiert. So konnen infolge von Kalkeinlagerungen Cysten, Tu­
moren, Gummen, Cysticerken und Solitartuberkel festgestellt und lokalisiert 
werden. Aber es ist auch bekannt, daB bei Gesunden nicht selten Verkalkungs­
herde in der Epiphyse, den Plexus chorioidei, den Pacchionischen Granulationen 
und der Falx cerebri gefunden werden, die naturgemaB zu Tauschungen An­
laB geben konnen. So ist zu verstehen, daB die Ausbeute des Rontgenbildes 
bei Erkrankungen des Gehirns und seiner Umhiillung bislang nur eine geringe 
und unvollkommene war. 

Einen wesentlichen Fortschritt hat nun die rontgenologische Diagnostik 
des Cerebrums gemacht, seitdem es gelungen ist, durch Kontrastmittel 
die Hohlraume an der Oberflache und im Innern des Gehirns sichtbar zu 
machen. Der Gedanke, als Kontrastmittel Luft zu verwenden, wurde dadurch 
gestiitzt, daB, namentlich wahrend des Krieges, von verschiedenen Seiten 
(Goldmann, StrauB, Hansson, Potters) Rontgenbilder von intrakranieller 
Pneumatocele beobachtet wurden. Diese Bilder zeigten Luftansammlungen 
im Gehirn von groBer Deutlichkeit und lieBen oft sogar deren Sitz genau be­
stimmen. 

Den experimentellen Versuch, Luft in die Ventrikel einzubringen, um auf 
diese Weise die groBen Binnenraume des Gehirns im Rontgenbilde darzu­
stellen, hat bereits vor 20 Jahren Sch iiller am Hunde ausgefiihrt (Denk); 
die Versuche wurden aber, da sie keine befriedigenden Resultate ergaben, nicht 
weiter fortgesetzt und nicht publiziert. A.uch Esa u hat schon 1908 Gasein­
blasungen in den Lumbalkanal bei Versuchstieren vorgenommen. Er konnte 
feststellen, daB groBe Gasmengen anstandslos vertragen wurden An Aus­
wertung fiir rontgendiagnostische Zwecke hat er aber damals nicht gedacht. 

Der erste, welcher beim Menschen den Versuch machte, die Hirnkammern 
durch Luft im Rontgenbilde darzustellen, war der Amerikaner Dandy. Seine 
Arbeiten veroffentlichte er im Juni 1918. Er brachte zunachst die Luft durch 
Punktion der Seitenventrikel in die Hirnkammern und sah, daB man aus den 
Formveranderungen der Hirnkammerumrisse Riickschliisse auf den Sitz von 
Prozessen im Gehirn ziehen konnte. Diese Methode wurde von ihm "V en t rik u I 0 -

gra.phie" genannt. Schon im Oktober 1919 iibte Dandy daneben die lumbale 
Lufteinfiillung in die Liquorraume und erkannte, daB es auf diesem Wege mog­
lich war, neben den groBen Hirnkammern auch die Subarachnoidealraume 
an der Konvexitat und die Zysternen an der Schadelbasis darzustellen. Da 
ihn aber diese Methode infolge der groBen Gefahr plOtzlicher Todesfalle, nament­
lich bei Tumoren der hinteren Schadelgru be, wenig befriedigte, fiihrte er sie 
nur in wenigen Fallen aus, um weiterhin die nach seiner Ansicht mehr Sicherheit 
gewahrende Ventrikulographie zu iiben. 

Ohne Kenntnis der Arbeiten Dandys propagierten unabhangig vonein­
ander im Dezember 1920 Adolf Bingel in Braunschweig und im Januarl921 
Sophus Wideroe in Oslo die intraspinale Lufteinblasung. Sie gingen beide 
von dem Gedanken aus, den Liquorraum unterhalb eines abschlieBenden Riicken­
marksprozesses mit Lu£t zu fmIen, urn ihn rontgenologisch darzustellen. Bei 
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ihren Versuchen fanden sie, daB dieLuft in das Schadelcavum hinaufgestiegen 
war, und die luftgefiillten Subarachnoidealraume als Aufhellungen zwischen 
den dichten Schatten des Gehirnes und den umgebenden Knochen zu sehen 
waren. Hauptsachlich Bingel hat nun diese neue diagnostische Methode 
technisch vervoIIkommnet und ihre Brauchbarkeit an einem groBen klinischen 
Material dargelegt. Er nannte das Verfahren der lumbalen Lufteinfiillung "En­
cephalographie". Ihm gehOrt das Verdienst, diese Methode in Deutschland 
eingefUhrt zu haben. 

Durch die genannten Arbeiten angeregt, ist eine reiche Literatur entstanden, 
die unlangst von Jiingling in dem Werk "Ventrikulographie und Myelo­
graphie in der Diagnostik des Zentralnervensystems" von Jiingling und Peiper 
zusammengetragen wurde und eine kritische Wiirdigung erfahren hat. 

Durch die Ventrikulographie und Encephalographie ist die Symptomatologie 
mancher Gehirnkrankheiten in hohem MaBe erweitert worden (Jiingling). 
Eine FiiUe interessanter Einzelheiten die unseren klinischen Kenntnissen 
bisher verborgen -waren, hat die Encephalographie zutagegefOrdert. Die Me­
thode hat nicht nur fUr die normale Anatomie neue Probleme aufgeroUt oder 
bereits Bekanntes in bisher ungeahnter Weise veranschaulicht, sondern sie 
ist, wie Foerster mit Recht betonte, in der KIinik eine "Anatomie in vivo" 
geW'orden, die uns eine so klare und so plastische Vorstellung von derArt und 
GroBe der pathologischen Veranderungen im Cranium und Cerebrum ver­
schaUt, wie kein anderes diagnostisches Verfahren bisher. Sie ist deshalb nicht 
nur eine Methode der Tumor- und Hydrocephalusdiagnostik wie anfanglich 
geblieben, sondern ihre Indikationsbreite hat sich erheblich erweitert, und sie 
ist schlechthin eine Methode der Hirndiagnostik iiberhaupt geworden. Dazu 
kommt noch, daB die Lufteinblasung ins Gehirn auch in therapeutischer Hin­
sicht in vielen Fallen Gutes geleistet hat. 

Es solI nun im folgenden der Versuch gemacht werden, aus der Literatur 
und unseren reichen an der Kiittnerschen Klinik gesammelten Erfahrungen 
ein Bild von dem augenblicklichen Stand der Lehre von den diagnostischen 
Lufteinblasungen in das Gehirn zu entwerfen. Ein abschlieBendes Urteil liber 
den Wert der Methode, die erst im Beginn einer Epoche steht und in mancher 
Hinsicht noch sehr ausbaufiihig erscheint, zu geben, scheint heute noch un­
moglich. 

II. Die Anatomie der Liquorranme und die Physiologie 
des Liquor cerebrospinalis. 

Zum Verstiindnis der mit der Lufteinblasung in die HohIrii.ume des Gehirns 
zu gewinnenden Rontgenbilder ist es unbedingt notwendig, sich die Anatomie 
der groBen Hirnhohlen, des Subarachnoidealraumes und der Verbindungswege 
zwischen den einzelnen Liquorabschnitten kurz zu vergegenwartigen. 

Wir konnen im Liquorsystem zwei vollkommen gesonderte Abschnitte unterscheiden: 
1. die vier Ventrikel, 2. den Subarachnoidealraum. 

Die topographischen VerhiUtnisse der 4 groBen Hirnkammern und die Verbindungswege 
untereinander sind am anschaulichsten an Ausgussen dieses Systems mit erstarrenden 
Massen, wie sie nebenstehende Skizze darstellt (Abb. 1), zu erkennen. Besonders charakte­
ristisch sind an dem Ventrikelsystem die beiden paarig und fast immer vollkommen sym­
metrisch angeordneten Seitenventrikel. Der vordere, kolbige Abschnitt der Seitenventrikel, 
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das Vorderhorn, liegt fast in ganzer Ausdehnung im Stirnhirn, der hintere etwas nach unten 
ausgebogene, spitz auslaufende Teil, alsHinterhorn bezeichnet, kommt in den Hinter­
hauptlappen zu liegen. Das Verbindungsstiick zwischen beiden bildet die Pars centralis 
oder Cella media, an deren hinterem Abschnitt das nach unten und vorn gebogene Unterhorn 
entspringt. Dieses stellt den zentralen Kern des Schlafenlappens dar. Die Verbindung 
zwischen den beiden Seitenventrikeln erfolgt durch den III. Ventrikel mittels der Foramina 
Monroi, die sich am "Ubergang vom Vorderhorn nach der Pars 'centralis befinden. Der 
III. Ventrikel ist ein enger, nur wenige Kubikzentimeter Liquor fassender Spalt zwischen 
den beiden Thalami optici. Nach hinten geht der III. Ventrikel in den Aquaeductus Sylvii 
iiber, der als diiuner, langerKana1 abwarts gerichtet in den IV. Ventrikel fiihrt . Er liegt 
zwischen Pons, Medulla und Kleinhirn und hat eine eigenartige seesternartige Gestalt. 
DieVerbinflung zwischen 'dem IV. Ventrikel und der Cisterna magna stellt das in:derMitte 
gelegene .Foramen Magendie und' die paarig angeordneten Foramina Luschka dar, die seit-

Ae quo.ed u~tus 
Syh-ll 

-- Hinterhorn 

'Pars centraLi 

---- Yordcrhorn 

Foramen MonrOi 

Abb. 1. Ausgul3 der Hirnventrikel. 

lich zwischen Flocculus, Lobus biventer und Tonsille gelegen sind. Sowohl in den beiden 
Seitenventrikeln wie im IV. Ventrikel finden wir die Tela chorioidea mit den Plexus chorioidei. 

Der Subarachnoidealraum umschlieBt die ganze Hirnoberflache und das Riickenmark 
und liegt zwischen Pia und Arachnoidea. Er bildet an der Konvexitat des Gehirns, ent­
sprechend den Furchen der Hirnoberflache, ein baumartig verasteltes Netzwerk, ist hier sehr 
eng und gewinnt etwas an Ausdehnung in den Vertiefungen zwischen den einzelnen Gyri. 
Nur das zerkliiftete Relief der Schadel basis lal3t stellenweise eine Vergrol3erung des Sub­
arachnoidealraumes besonders am Chiasma, den GroBhirnschenkeln und in der Umgebung 
der Medulla oblongata zu. Hier werden die Zisternen (Cisterna cerebello-medullaris, 
Cisterna chiasmatis, interpeduncularis und pontis) gebildet. Die Kommunikation mit 
dem Subarachnoidealsack des Riickenmarkes vermitteltdie Cisterna cerebello-medullaris, 
die mit ihm in breiter Verbindung steht. An der Konvexitat des Gehirns bildet die Arach­
noidea eigentiimliche, kolbige, gefaJ3lose Wucherungen, die Pacchionischen Granula­
tionen. Diese resorbieren einen Teil des Liquors nach den groBen Blutleiterri des Gehirnes. 
Nor malerweise steh t das ganze Liq uorsyste m in offener, freier Verbindung. 
Abb. 2. zeigt die Form- und Lageverhaltnisse aller Liquorraume und ihrer Verbindungs­
wege. 

Physiologischerweise ist das ganze System mit dem Liquor cerebrospinalis an­
gefiillt . Dieser gilt als ein echtes Se}"S{Jtionsprodukt in der Hauptsache der Plexus chorioidei. 
Die Gesamtmengen des Liquors betragen nach W eigeld t 120- 190 ccm, jedoch ist seine 
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Menge nicht immer konstant, do. die GrimenverhaItnisse der Liquorraume individuellen 
Schwankungen unterworfen sind. Sie sind auch abhangig vom Lebensalter des Individuums. 
In hiiherem Alter tritt infolge Atrophie des Gehirnes eine VergriiJ3erung der Ventrikel, 
wie auch der extracerebralen Liquorraume auf. Entsprechend den VerhaItnissen des Kanal­
systems besteht eine Liquorstriimung, die ihren Weg von den Seitenventrikeln durch das 
Foramen Monroi nach dem III. Ventrikel, durch den Aquaeductus Sylviinach dem IV. Ven­
trikel und von hier durch die Foramina Luschka und Magendie nach der Cisterna cerebello­
medullaris nimmt. Hier teilt sich der Liquorstrom und geht zum Teil nach den basalen 
Zisternen und den subarachnoidealen Spalten der Gehirnkonvexitat, zum Teil flieJ3t er nach 
dem Lumbalsack. 

Von Weigeldt und Dandy werden die Pacchionischen Granulationen als die Haupt­
resorptionsstellen des Liquor cerebrospinalis aufgefaBt. Sie leiten die Fliissigkeit direkt 

Foramina )[onroi 

Cisterna chiasma is 
CI terna intorpeduneularls 

·is lernn pontis 
Aq u n ductu s S~ylvii 

Fornmina Luschka 

- ----- ------ - - Foramen Mogendli 

isterna cerebello·mednllarls 
Abb.2. Hirnventrikel und Subarachnoidealraume in ihren Beziehungen zueinander. 

(Nach D a ndy.) 

in das Venensystem abo Nur ein kleiner Teil des Hirnwassers wird im Riickenmarks­
kanal von den Scheiden der spinalen Nerven in das LympligefaBsystem aufgenommen. 
Die Ventrikel selbst scheinen nur Spuren von Hirnfliissigkeit zu resorbieren. 

III. Die GasfiilIung del' Liquorraume. 
Das Wesen der Ventrikulographie bzw. Encephalographie besteht darin, 

dem Liquorsystem in kleinen Portionen Flussigkeit zu entnehmen und sie 
durch entsprechende Mengen Gas zu ersetzen. Dieses flillt die Hohlraume 
des Gehirnes und seiner Hullen. Durch das negative Kontrastmittel entstehen 
auf der Rontgenplatte UmriBzeichnungen des ganzen Liquorsystems. 

Die Entnahme der Hirnflussigkeit und die Einfullung des Gases in das 
System kann auf drei Wegen erfolgen: 

1. durch die Punktion der Hirnkammern, 
2. durch die Lumbalpunktion und 
3. durch die Suboccipitalpunktion. 
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Diese Prozeduren sollen immer am niichternen Patienten vorgenommen 
werden, da es bei dem fast konstant auftretenden Breehreiz sonst Ieicht zum 
Erbrechen von Speisen kommen kann. Ferner empfiehlt es sich allemal zur 
Linderung der Beschwerden bzw. zur Abschwachung der Nebenerseheinungen 
1/4-1/2 Stunde vorher F/2-2 cg Morphium und 1/4-1/3 mg Scopolamin zu 
verabreichen (Bingel, Jiingling, ABmann, Weigeldt, Foerster, War­
ten berg, Heidrich). 

a) Die Gaseinfiillung durch Ventrikelpunktion. 
Punktionsstellen: Die EinfiiJIung des Gases direkt in die Ventrikel 

wird entweder durch Punktion des Vorderhornes oder des Hinter- bzw. Unter­
hornes der Seitenventrikel, die im allgemeinen am Ieiehtesten zu erreichen 
sind, vorgenommen. Die deutschen Autoren (Jiingling, Denk, Foerster, 
Heidrich) ziehen als Punktionsort das Vorderhorn vor; Dandy, Grant, 
Me Connell, Jefferson punktieren mit Vorliebe hinten. 

Zur Punktion des Vorderhornes wird am besten eine Stelle gewaWt, die 5-6 Quer­
finger breit oberhalb der Augenbraue und 11/2-2 em seitlieh der Mittellinie liegt. Urn von 
hier aus die Seitenkammer zu erreiehen, muB naeh den Angaben Jiinglings die Nadel 
eine Riehtung nehmen, die parallel der Medianebene mit leiehter Neigung naeh hinten­
unten verlauft, so daB ihre Spitze etwa naeh der Verbindungslinie derbeiden auBeren Gehor­
gange zeigt. Man trifft das Vorderhorn normalerweise in einer Tiefe von 4-6 em. Nur 
in den Fallen, wo es zu einer Erweiterung der Ventrikel gekommen ist, ist die Tiefe eine 
geringere. 

Als Punktionsort fiir das Hinter- und Unterhorn konnen versehiedene Punkte 
gewahlt werden. Dandy nimmt die Punktion an einer Stelle vor, die etwa 3 Querfinger 
breit oberhalb der Linea nuchae superior und 2 em seitlieh von der Mittellinie entfernt 
ist. Naeh den Vorsehriften Koehers, die woW in den meisten Fallen als Unterlage dienen, 
solI die Einstiehstelle 3 em iiber und 3 em hinter dem auBeren Gehorgang liegen. Die Nadel 
solI dann in der Riehtung naeh dem oberen Rand der andersseitigen Ohrmusehel vorgestoBen 
werden. Das Unterhorn wird gewohnlieh in einer Tiefe von 4 em erreieht. Me Connell 
und Jefferson punktieren an einem Punkt, der 11/4 Zoll hinter und 11/4 Zoll iiber dem 
auBeren Gehorgang zu liegen kommt, mit der Stiehriehtung naeh dem Gehorgang der ent­
gegengesetzten Seite. Adson, Ott und Crawford erreiehen das Hinterhorn von einer 
Stelle aus, die 3-4 em seitlieh der Mittellinie und 3 em oberhalb des Sinus lateralis liegt. 
Die Kaniile fiihren sie in das Gehirn in einer Ebene ein, die das Zentrum der Orbita und die 
Spitze des. Ohres sehneidet. 

Sind bei Kindem die Nahte und Fontanellen noch offen, so eriibrigt sich die 
Trepanation. Es muB vielmehr die Ventrikelpunktion durch die knochen­
freien Stellen des Schadels als das gegebene Verfahren betraehtet werden. Um 
den Sinus longitudinalis hierbei nicht zu treffen, ist die Medianlinie zu vermeiden. 
Am besten eignet sich eine Stelle, die etwa 3 em seitlich der Mittellinie liegt. 
Meist wird der laterale Fontanellenwinkel als Einstichspunkt gewahlt. 

Nach den urspriingliehen Vorschriften Dandys solI die Punktion immer 
doppelseitig vorgenommen werden. Dies ist aber nach unseren Erfahrungen 
selten notwendig, oft sogar unzweckmaBig. Wir empfehlen vielmehr mit Denk, 
W.eigeldt, Schiiller und Jiingling die Seite, welche dem vermutJichen 
ProzeB entgegengesetzt liegt, zunachst zu punktieren. Hierdurch umgehen wir 
eine evtl. Blutung durchAnstechen der oft reich vascularisierten Tumoren. Gleich­
zeitig vermeiden wir das Risiko, den moglicherweise durch einen ProzeB stark 
komprimierten und verlagerten Seitenventrikel nicht aufzufinden. In den meisten 
Fallen geniigt die Punktion eines Seitenventrikels. Der andere flillt sich von 
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ihm aus von selbst. Nur in den Fallen, in denen die einseitige Punktion keinen 
Hohlraum erreicht, oder wenn nach vollzogener Luftfiillung nur der punktierte 
Ventrikel sichtbar ist, soIl auch eine Punktion und Luftauffiillung des anderen 
Seitenventrikels an symmetritlcher Stelle erfolgen. Sprechen keinerlei Symptome 
fiir eine Seitendiagnose, so soll die Punktion immer auf der reehten Seite aus· 
gefiihrt werden, da die hier liegenden Zentren weniger wiehtig sind als auf 
der linken Seite un1 eher mit der Nadel gesehadigt werden konnen. 

Lagerung bei der Punktion: Um mogliehst den ganzen Liquor zu ent­
leeren, muB die Punktion an der tiefsten Stelle der groBen Seitenkammern 
erfolgen. Zu diesem Zweeke miissen wir den Patienten entspreehend lagern. 
Bei der Punktion der Vorderhorner ist die Stirnlage unter leiehter Drehung 
des Kopfes naeh der der Punktion entgegengesetzten Seite einzunehmen. 
Hierbei ist auBerdem eine Neigung des Kopfes von 30--400 nach der punktier­
ten Seite zweekmi1Big (Dandy). Auf diese Weise kommt das Vorderhorn am 

a in schrager 

a b 

Abb.3. Entleerungsmoglichkeiten der Ventrikel. 
Gesichtslage Punktion des Vorderhorns. b in schrager Hinterhauptslage 

Punktion des Hinterhorns. P Punktionsstelle. 

tiefsten zu liegen, wodurch eine fast vollkommene Enttee:rung des gauzen Ven­
trikels moglich wird. Die Punktion der Hinterhorner erfolgt am besten in Seiten­
lage mit geringer Drehung des Gesichtes nach derentgegengesetzten Seite und 
Neigung des Kopfes nach hinten. Mc Conell und Adson, Ott und Crawford 
bevorzugen die Riickenlage mit stark nach hinten geneigtem Kopf. Natiirlich 
wird es trotz dieser LagerungsmaBnahmen nicht moglich sein, auch die immer 
vorhandenen toten Raume des Ventrikelsystems zu entleeren (Abb. 3). 

Technik der Punktion: Zur Vornahme des Eingriffes selbst rasiert man 
den Kopf in gauzer Ausdehnung, was nieht selten bei den Frauen auf Sehwierig­
keiten stoBt. Die Desinfektion erfolgt mit Jod. Wir nehmen die Ventrikel­
punktion immer in ortlicher Betaubung vor. Es geniigen hierzu im allgemeinen 
10 eem einer 1/20/0igen Novocain16sung, der einige Tropfen Suprarenin zuge­
setzt sind. Bedingung fUr eine vollkommene Anasthesie ist hierbei, daB das 
Betaubungsmittel bis unter das Periost, direkt auf den Knoehen gelangt. Aller­
dings wird man bei sehr unruhigen Patienten und namentlieh bei Kindern 
mit der Lokalanasthesie allein nieht immer auskommen, zumal bei der Rontgen­
aufnahme eine absolut ruhige Lage notwendig ist. Man wird deshalb gezwungen 
sein, AlIgemeinnarkose zu Hilfe zu nehmen. LuftfUllungen der Ventrikel in 
Narkose sind von Bingel, Jiingling, Mader, Kosehewnikow, Heidrich 
haufig ausgefUhrt worden, ohne daB dahei Storung{ln oder Naehteile beob­
aehtet worden waren. 
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Die Punktion selbst wird in der Weise ausgefuhrt, daB zunachst die beab­
sichtigte Punktiousstelle angezeichnet wird. Hierauf fUhrt man einen etwa 
2 cm breiten Lappenschnitt um diese Stelle. Dieses Vorgehen ist namentlich 
in den Fallen angezeigt, in denen erheblicher Hirndru('k die Entstehung einer 
Liquorfistel beffuchten laBt. In anderen Fallen geniigt ein bis auf den Knochen 
gefiihrter Langsschnitt zur AusfUhrung der weiteren MaBnahmen. . N achdem 
die Wundrander auseinander gespreizt sind, bohrt man ani. bl(sten mit dem Hand­
trepan ein etwa 1/2-1 cm weites Loch in den Knochen. Die Lichtung desselben 
soli so groB sein, daB man die Dura mit den darunter liegenden Venen iiber­
sieht, um subdurale Hamatome bei der P~tion selbst vermeiden zu konnen. 

Vor dem Einstechen der mit einem Mandrin versehenen Punktionskaniile 
in das Gehirn wird die Dura geschlitzt. Die Nadel selbst Boll diinn sein und eine 
stumpf abgeschliffene Spitze haben. Wir fiihren die Punktion nach dem Vor­
schlage Weigeldts mit einer Art Pneumothoraxkaniile aus. Das Ende dieser 
10-12 cm langen, engkalibrigen Nadel ist geschlossen und abgerundet. Die 
Offnungen befinden sich seitlich in Form von zwei lii.ngsverlaufenden Spalten. 
Hierdurch laBt sich ein Anstechen von GefaBen besser vermeiden. Benedek 
empfiehlt eine Nadel mit doppelter Bohrung, die gleichzeitig als Lumbal­
punktiouskaniile verwandt werden kann. Ihr Dickendurchmesser betragt 3 mm. 
Die beiden voneinander isolierten Kanale sind mit einem Mandrin versehen. 
Zu dem einen R6hrchen kann der Liquor abflieBen, zu dem anderen das Gas 
in die Ventrikel eindringen. 

Beirn Punktieren soIl man auf Konsistenzunterschiede, auf die Tiefe, bei 
der ~anLiquor erhalt, und au! die Lage der Ventrikel achten (Ventrikelsch1i.tzung), 
da sich hieraus bereits Schliisse auf die Lokalisation des Herdes und das Vor­
handensein eines Hydrocephalus ziehen lassen (Dandy, Jiingling). Gelingt 
das Auffinden des Ventrikels nicht bei dem ersten Punktionsversuch, so ist dieser 
nicht 6fters als 2-3mal zu wiederholen; denn durch das haufige Punktieren 
und Suchen nach den Ventrikeln kann es leicht zu Blutungen und Schadigungen 
wlchtiger Hirnteile kammen, die nicht selten, zumal dann, wenn das Blut nach 
dem Ventrikelinnern seinen AbfluB hat, den Tod zur Folge haben konnen. 
Bekommt man bei der Ventrikelpunktion Blut, oder nimmt der abtropfende 
Liquor blutigen Charakter an, so ist die Punktion der Luftemboliegefahr wegen 
sofort abzubrechen und nicht vor Ablauf mehrerer Tage zu wiederholen. Auch 
starke Beschwerden und p16tzlich auftretende Hirndruckerscheinungen k6nnen 
die Veranlassung zum Abbruch der Proz;edur geben. 1st mit der Nadel der 
Seitenventrikel gefunden, so ist es zweckmaBig, die Nadel fest am Schadel 
zu fixieren, um ihr Herausgleiten aus der Lichtung der Hirnkammern zu ver­
hindern und ein erneutes Einstechen und Punktieren zu vermeiden. 1m all­
gemeinen geniigt es, wenn der Assistent mit zw'ei Fingern die Nadel an der Aus­
trittsstelle aus dem Schadel faBt und die beiden Finger auf die knocherne Unter­
lage aufpreBt. Mit dieser Methode sind wir irnmer ausgekommen. Jiingling 
beniitzt zum Festlegen der Nadel steriJisierte, im Wasserbad von 50 0 erwarmte 
Stentsmasse, die um die aus dem Cranuirn austretende Nadel herum und bis 
an ihr Mundstiick anmodelliert wird. Die Masse erstarrt sehr schnell. Mc 
Connell und Jefferson verwenden einen Metallbiigel, welcher durch eine kleine 
Incision durch den Skalp und. durchoberflachliche Anbohrung des Sch1i.dels 
an der der Punktion entgegengesetzten Seite fixiert wird. In diesen Biigel· wird 
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die in den Ventrikel eingedru'lJ.gene Naaelfestgeschraubt. Durch die Vorrichtung 
wird eine Unverschieblichkeit der Kaniile und eme Abdichtung derselben 
gewahrleistet. 

Bevor man die erste Liquorportion abtropfen 
lii.Bt, solI der Druck mittels eines Steigrohres 
gemessen werden. 

Bei der Beurteilung der versohiedenen 
Instrumentarien, mit denen die Lufteinbla-
SIDlg vorgenommen wird, muB beriicksichtigt 
werden, daB Ubung und Gewohnheit wichtige 
Faktoren fiir die angewandte Technik bedeuten. 
Das einfachste Instrument, welches zum Ent­
nehmen des Liquors und zum Einblasen des 
gewiinschten Gases benutzt wird, ist die Re­
k.ordspritze mit einem Fassungsvermogen von 
2-10 ccm. Sie wird von Dandy, McConnell, 
Jefferson, Foerster, Weigeldt, Koschew­
nikow, Frankel und auch in unserer Klinik 
verwandt. Es werden, urn die Druckschwan­
kungen im Innern der Ventrikel so gering wie 
moglich zu gestalten, 2 bis hochstens 10 ccm 
Liquor abgelassen und dafiir etwa die gleiche 
Menge des Gases eingespritzt. Die Spritze wird 
dabei entweder direkt auf das Mundstiick der 
Nadel aufgesetzt, oder dasselbe wird, urn ein 
Verschieben der Kaniile beim Aufsetzen zu ver­
meiden, durch einen 5-10 em langen Gummi­
schlauch mit der Nadel verbunden. 

C (J 

a 

Abb.4. Apparat zlJr Ventrikulo­
graphie nach Denk. 

G GlaswollfiIter. 

Abb.5. Vorrichtung zur Vornahme der Ventriku16graphie nach Jiingling. 
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Das jedesmalige Absetierider Spritze vermeidet ein von D enk konstruierter 
Apparat (Abb. 4). Dieser Apparat hat ferner den Vorteil, daB man das Gas 
durch einen Glaswollfilter schicken kann. Denk schraubt zwischen Spritze 
und Kaniile einen Dreiwegehahn; 

"Der aspirierte Liquor wird bei a nach entsprechender Drehung des Hahnes und Kom­
pression des Schlauches bei b entleert. Jede einzelne Fiillungsphase bestehtaus 4 Alden: 
1. Aspiration des Liquors, 2. Drehung des Hahnes und Entleerung des Liquors aus der 
Spritze, wahrend der Schlauch bei b komprimiert ist, 3. dieselbe Hahnstellung, digitaler 

Scm 

AbschluB des Gummischlauches 
bei c und Fiillung der Spritze mit 
Gas, 4. Hahndrehung und lang­
sam Injektion des Gases". 

Einen ahnlichen Apparat 
hat J un gling angegeben. Er 
insuffliert die Luft mittels 
einer dreilaufigen Spritze, die 
durch Drehen des Zylinders 
gegen das Kopfstuck eine An -
derung der AusfluBrichtung 
bewirken kann. Abb. 5laBt 
die Konstruktion des Appa­
rates und die Befestigung der 
Punktionsnadel durch Stents­
masse am Schadel erkennen. 
Der V orteil dieser Apparatur 
besteht darin, daB wahrend 
der Vornahme der Ventrikulo­
graphie jederzeit durch ein­
faches Drehen des Spritzen­
zylinders der Druck im Ven­
trikelinnern abgelesen werden 
kann. 

Ferner hat Schinz einen 
Abb.6. Vorrichtung zur GaseinbJasung nach S chi n z. Liliput-Pneumothorax-Appa-

rat konstruiert, der es ge­
stattet, einerseits in jeder Phase den Druck im Ventrikelinnern zu registrieren und 
andererseits durch Anderung des Flaschenabstandes das Gas unter demselben 
Druok einstromen zu lassen, unter dem der Liquor gestanden hat. Vor der 
Anwendung muB das offene GefaB, das zur Aufnahme des Liquors dient, 
sterilisiert werden, ebenso der zufuhrende Schlauch, der Dreiwegehahn und die 
Lumbalpunktionsnadel (siehe Abb. 6). 

Um ein Nachsickern von Liquor aus dem Punktionskanale nach auBen zu 
vermeiden, sind nach Vornahme des Eingriffes die Wundrander durch eine 
sorgfaltige subcutane und Hautnaht dicht zu verschlieBen. 

b) Die Gaseinfiillung durch Lumbalpunktion. 
Betaubung: Zur Linderung der Nebenerscheinungen wird, wie wir bereits 

erwahnten, auch vor der lumbalen Llifteirifiillung von den meist.en Morphium-
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Scopolamin verabreicht. Herrmann gibt 6-10 g Paraldehyd per os, Alwens 
und Hirsch verabreichenmehrere Stunden vorher 0,5-0,75 g Veronal. Brehme 
empfiehlt Kindern 0,5-1,0 g Chloralhydrat per os oder per Klysma zu geben. 
Epileptiker erhaIten bei uns schon einige Tage vorher Luminal. Andere, wie 
Taterka und Schuster, sind gewohnlich ohne Narkotica ausgekommen. 

Abb.7. Lumbalbesteck nach Seeliger. 

Die Proz;edur selbst wird im allgemeinen ohne lokale oder allgemeine Be­
taubung ausgeftihrt. Nur Wideroe, Swift, Schuster infiltrieren, um den Ein­
stich selbst schmerzlos zu gestalten, die Haut und Muskulatur in der Umgebung 
der Einstichstelle mit 5-10 cem einer 1/2%igen Novocain-SuprareninlOsung. Bei 
unruhigen Patienten und Kindern wird sich allerdings auch hier Narkose nicht 
umgehen lassen. Uns hat sich in einzelnen Fallen auch die Hypnose gut bewahrt. 

Lagerung: Damit das Gas in das Gehirn aufsteigen kann und um eine gleich­
maBige Gasverteilung in den Ventrikeln und im Subarachnoidealraum zu er­
zielen, wird die endolumbale LufteinblaslllJ.g im allgemeinen in sitzender Stel­
lung vorgenommen. Der Kopf mu13 dabei moglichst gerade gehalten und von 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 12 
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einer Hilfsperson gestiitzt werden. Extreme Beugung und Streckung des Kopfes 
sind zu vermeiden (Wartenberg). Dandy und auch wir wenden mitunter 
die Seitenlage unter steiIer Schra.gstenung des Rumpfes und Streckung des 
Kopfes an. Sie soIl nach dem Vorschlage Herrmanns einmal wa.hrend der 
Prozedur gewechselt werden, de:n.n nur so konnen sich beide Hemispha.ren 
gleichma.3ig fiillen. DiesEl Seitenlagerung wird meist von den Patienten ange­
nehmer empfunden. 

Tee h n i k: Die Technik, die bei der lumbalen Einfiillung des Gases 
angewandt wird, ist keine einheitliche. Sie wird unter verschiedenen Modi­
fikationen ausgefiihrt. Die von Dandy zuerst angegebene, einfachste und 
fast immer unbedenkliche Methode und Apparatur besteht in einer gewohn­
lichen Kroningschen Lumbalpunktionsnadel mit einem VerschluBhahn, 
einer 5-10 ccm Rekordspritze, Steigrohr und MeBzylinder. Besser noch 
ist die Seeligersche Lumbalpunktionsnadel, an deren Ende ein mehr­
wegiges Mundstiick mit einem Capillarrohrchen zur Liquordruckmessung 
und einer Vorrichtung zum Anha.ngen des MeBzylinders fest montiert ist. 
Man kann mittels dieser sehr handlichen Apparatur durch einfaches Um­
drehen des Hahnes jederzeit den Lumbaldruck ablesen (Abb. 7). Die Nadel 
wird zwischen 3. und 4. LendenwirbeI eingestoehen und sofort in Seitenlage 
IDld im Sitzen der Liquordruck bestimmt. Nach Anlegendes MeBrohres muB 
man la.ngere Zeit abwarten, bis der Liquorspiegel konstant auf einem Niveau 
stehen bleibt, und erst dann den Druck ablesen. Denn nur so kann man Fehler­
quellen, die sich meist in einem Uberdruck infolge Pressens oder verstarkter 
Atmung a.uBern, vermeiden. Um beim An- und Absetzen der Spritze direkt 
auf das Mundstiick der Nadel ein Verschieben und Herausgleiten der Kaniile 

. aus der Lichtung des Lumbalsackes moglichst zu V'ermeiden, kann, ahnlich wie 
bei der Ventrikelpunktion, zwischen Nadel und Spritze ein 5-10 em langer 
Gummischlauch geschaltet werden. Der Austausch von Liquor und Luft geht 
weiter so V'or sich, daB in Portionen von 2-10 ccm Liquor entnommen und 
mittels der Rekordspritze durch die gleichen Mengen Gas ersetzt wird. Dandy 
und auch Denk aspirieren hierbei den Liquor. Sicher ungefa.hrlicher und 
physiologischer ist es, den Liquor von selbst langsam in das MeBglas abtropfen 
zu lassen. Man vermeidet dadurch auch das Ansaugen von Nervenfasern, wo­
durch sonst leicht das Lumen der Nadel verlegt werden kann, ganz abgesehen 
von der unnotigen Quii.lerei des Patienten durch ein solches V orgehen. Ent­
leert sich gleich nach dem Einstich der Nadel die Hirnfliissigkeit im Strahl, 
so muB die Lichtung der Kaniile durch Drehen des VerschluBhahnes oder durch 
Einschieben des Mandrins soweit gedrosselt werden, bis der Liquor sich in 
regelmaBiger Tropfenfolge entleert. Schnelles AbflieBen des Hirnwassers und 
schnelles Einfiillen der Luft hat nach den Erfahrungen Wartenbergs zW'ar 
keine schwerwiegenden NachteiIe, versta.rkt aber die Beschwerden ganz er­
heblich. 

Tritt wahrend der Lufteinblasung plOtzlieh eine Unterbrechung des Liquor­
flusses ein, so kann man ibn mitunter durch einfaches Drehen der Lumbal­
punktionskaniile am Mundstiick um einen halben oder ganzen Kreisbogen 
wieder herstellen. Die Ursache fiir diese plOtzliche Verlegung der Nadel ist oft 
nicht ganz klar. Wahrscheinlich legen sichGewebsteilchen vor die NadelOffnung. 
FlieBt, besonders gegen Ende der Lufteinblasung, die Spinalfliissigkeit nur noch 
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in sehr langsamer Trop£emolge ab, so hat uns oft der Queckenstadtsche 
Handgriff, der in einer digitalen Kompression der Venae juguIares besteht, 
gute Dienste geleistet. Fast momentan w.ird die Tropfemolge eine raschere. 
Auch durch das von Graf Haller zuerst beschriebene "Liquorpumpen" ist 
es moglich, den Ab£IuB zu beschleunigen. Das Wesen dieser Methode besteht 
darin, daB man den Kranken den Kopf maximal vorwarts und riickwarts beugen 
Ii.i.Bt. Es wird infolge dieser Bewegungen die Cisterna cerebel1o-medullaris 
abwechselnd komprimiert und ausgedehnt. Beim Zuriickbeugen des Kopfes 
erfolgt die Kompression der Zisterne und dabei die Austreibung des Liquors 
aus ihr. Gefi.i.hrlich ist der Vorschlag von Liebermeister, durch starkeres 
Einfiillen von Gas (also 10-15 ccm mehr, als Liquor abgeIassen ist) voriiber­
gehend einen Uberdruck zu erzeugen und &0 die Hirnfliissigkeit zum Austritt 
zu zwingen. 

Die Prozedur muB bei BlutausfluB aus der Nadel, Druckerscheinungen 
und starken Beschwerden abgebrochen werden. Hier gilt dasselbe, was bereits 
bei der Ventrikulographie gesagt worden ist. 

Herrmann, Denk, Foerster, Weigeldt, Taterka, Kosohewnikow, 
Frankel, Schuster, wir und andere haben diese eimache Art der Luftein­
blasung mittels Nadel und Spritze bei einer groBen Anzahl von Encephalo­
graphien mit voller Zufriedenheit durchgefiihrt. Wir glauben, daB bei diesem 
Vorgehen die Druckschwankungen im Liquorsystem nur geringe sind, daB 
sie rasch voriibergehen und meist gleichgiiltig bleiben. 

Strecker hat die Methode des "Liquorpumpens" auch ffir die lumbale 
Lufteinfiillung nutzbar gemacht. AuBer der Lumbalpunktionsnadel eriibrigt 
diese Methode jedes weitere Instrumentarium: 

,,1m Sitzen wird eine Lumbalpunktion vorgenommen. Den Liquor laBt man aus der 
KanUle spontan abtropfen. Kommt keine Fliissigkeit mehr, so fordert man den Kranken 
auf, den Kopf abwechselnd maximal vorwarts und riickwarts zu beugen. Hierbei hort man 
beim Vorwartsbeugen des Kopfes deutlich, wie die AuBenluft in die Kaniile eindringt, 
wahrend beim darauffolgenden Zuriickbeugen des Kopfes ein anhaltender Liquorstrahl 
aus der RanUle herauskommt. Wahrscheinlich wird beim Vorwartsbeugen des Kopfes 
infolge des dadurch entstehenden negativen Druckes in der Cisterna magna AuBenluft 
durch die KanUle angesaugt und in die Binnenraume des Gehirnes gedriickt." 

So theoretisch interessant dieses Verfahren ist, so hat doch die Methode 
des "Lufteinpumpens" in das Liquorsystem nur wenig Anhanger gefunden, vor­
nehmlich, weil sie den Patienten selbst starke Beschwerden, besonders heftige 
Kopfschmerzen verursacht, aber auch weil sie zu grob und unzuverlassig ist. 
Man hat keine genauen Kontrollen iiber die eingestrichenen Luftmengen und 
auBerdem scheint das Verfahren bedeutende Druckdifferenzen zu erzeugen, 
die natiirlich eine gewisse Gefahr bedeuten. Wir haben die Methode an drei Fallen 
ausgefiihrt, aber von einer weiteren Anwendung Abstand genommen, da w.ir 
den Eindruck hatten, daB die Menge der eingedrungenen Luft wesentlich geringer 
war als die der abgeflossenen Hirnfliissigkeit. 

Urn die Druckschwankungen im Vent~elinnern ganzlich zu vermeiden 
oder sie wenigstens auf ein Minimum zu reduzieren, sind die verschiedensten 
Apparate angegeben worden. Besonders Bingel hat sich hierum groBe Ver­
dienste erworben. Wir lassen die Originalbeschreibung des von ihm zur Luft­
einblasung angegebenen Apparates· (siehe Abb. 8) folgen: 

"Das Instrumentarium besteht aus zwei Systemen. Das eine dient zur Messung des 
Liquordruckes sowie zum Ablassen und Auffangen des Liquors. Es setzt sich zusammen 
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aus Lumbalpunktionsnadel mit Hahn, ScWauch, umgebogenem Glasriihrchen und einer 
Reihe von graduierten Reagensglasern. Das zweite System dient zur Einblasung des 
Gases. Es besteht aus einer zweiten Lumbalpunktionsnadel, Druckflasche und den dazu­
gehiirigen Schlauchen und dem Trichter. Die Druckflasche ist einMeBzylinder, der am FuBe 
eine kleine Abzweigung zum Einlaufen der Fliissigkeit tragt und der oben in ein umgebogenes 
Riihrchen zum Entweichen der Druckluft auslauft. Um bequemer die Menge des eingebla­
senen Gases ablesen zu kiinnen, fiiile ich den Trichter mit gefarbtem Wasser. Die beiden 
Lumbalpunktionskaniilen steche ich entweder in zwei verschiedenen iibereinander gelegenen 
Interspinalraumen ein oder nehme zwei verschieden lange Kaniilen und fiihre sie in den­
selben Interspinalraum nebeneinander ein. Die verschiedene Lange der Kaniilen laBt eine 
Kollision der Hahne nicht eintreten. Nachdem die erste Kaniile eingestochen, wird der 
GummiscWauch, der in das umgebogene Glasriihrchen endet, angefiigt und der Druck 
gemessen. Das Glasriihrchen wird in ein Reagensglas an einem Trichtergesteil so ein­
gehangt, daB der Liquorspiegel eben a.n der Umbiegungssteile des Riihrchens spielt. Auf­
gefangen wird der Liquor in einer Reihe von bei 10 ccm markierter Reagensglaser, die der 
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-liquor 
Abb.8. Vorrichtung zur lumbalen Gaseinblasung nach Bingel. 

Bequel1llichkeit halber in einem trommelfiirmigen Reagensglasgestell, das an dem Mittel­
stab des Trichtergestells als Achse verschieblich ist, aufgestellt sind. Auf die fraktionierte 
Auffangung und Untersuchung des Liquors muB der griiBte Wert gelegt werden. Vor der 
Einfiihrung der zweiten Lumbalpunktionsnadel wird die Druckflasche mit Luft bzw. KoWen­
saure geladen. Der Trichter wird mit gefarbtem Wasser gefiillt und oben am Trichter­
gestell befestigt. Der das Gas ausfiihrende Schlauch wird abgeklemmt, nachdem man so viel 
Gas hat entweichen lassen, daB der Fliissigkeitsspiegel in der Druckflasche am Nulipunkt 
steht. Dann wird die zweite Lumbalkaniile eingestochen und der Schlauch der Druckflasche 
angefiigt. Die Einfiihrung des Gases in den Lumbalsa.ck geschieht nun hiichst einfach durch 
kurzes Offnen der Schlauchklemme. Entsprechend dem Einstreichen des Gases flieBt 
Liquor ab, und zwar in gleichen Mengen, wie man sich an der Markierung der Druckflasche 
und an den den Liquor auffangenden Reagensglasern iiberzeugen kaun. Wenn, wie meist, 
eine gut funktionierende Verbindung zwischen Ventrikel und Subarachnoidealraum vor· 
handen ist, so vollzieht sich der Gaseinlauf und der LiquorabfluB ganz glatt." 

Statt der 2 Lumbalpunktionskaniilen kann man auch die doppellaufige 
Lumbalpunktionsnadel von Benedek (siehe voriges Kapitel), die mit einer 
Teilung in zwei Arme ausgeht, verwenden. 

Der offensichtliche NachteiL diesesBingelschen Zweiwegesystems liegt 
in der erh6hten Belastigung des Patienten durch die zweimalige Punktion, 
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die gleichfalls eine Erhohung der mit der Liquordrainage (Meningismus) ver­
bundenen Beschwerden zur Folge hat. AuBerdem kann es nach den Erfahrungen 
von Wartenberg, Alwens und Hirsch vorkommen, daB Liquor in das mit 
Luft gefiillte System gerat, oder aber, was bei niedrigem Lumbaldruck oft der 
Fall ist, daB die Luft aus der zweiten Kaniile wieder ausstromt, wodurch die 
Beurteilung der Luftzufuhrmengen unmoglich wird. SchlieBlich wird auch 
eine Vermeidung von Druckschwankungen durch diese Methode nicht gewahr­
leistet, da bei Bewegungen des Patienten die eine der beiden frei liegenden 
Kaniilen verlegt oder aus dem Lumbalsack herausgedriickt werden kann, und 
so der gleichmaBige Ab- und ZufluB von Liquor und Luft gestort wird. 

Alwens und Hirsch verwenden deshalb ein Verfahren, das das Bingelsche 
System beibehalt, aber nur mit einer Kaniile arbeitet. Zu- und AbfluB wird 
entweder durch ein einfaches Auswechseln der Ansatzstiicke oder durch einen 

\ 
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Abb. 9. TechlllK <ter mtraspmaten LuttemOlasung mlttels emer JJrucKtlasche und eines 
Dreiwegehahnes nach Wartenberg. a. Stellung des Hahnes beimAblassen des Liquors, 

b Stellung des Hahnes bei Einfiihrung von Luft. 

Zweiwegehahn und fraktioniertes Ab- und ZuflieBenlassen kleiner Mengen 
geregelt. Ganz ahnlich ist die von Schott und Eitel angegebene Apparatur. 

Eine weitere Modifikation der Bingelschen Druckflasche hat Wartenberg 
konstruiert. Sie stellt eine Kombination einer Druckflasche und eines Drei­
wegehahnes dar. Der Hahn ist ein kleines Ansatzstiick, dessen Konus in jede 
Punktionsnadel paBt. Es wird nur einmal punktiert, der Dreiwegehahn angesetzt, 
Liquor in das darunter stehende MeBglas abgelassen, der Hahn gedreht und 
Luft aus der Druckflasche in den Lumbalsack eingefiihrt. Die langsame Ein­
fiihrung der Luft wird durch standige Regulation an der Schlauchklemme 
bewerkstelligt (siehe Abb. 9). 

Gut bewahrt sich auch zur lumbalen Gaseinfiillung der von Schinz ange" 
gebene Liliput-Pneumothoraxapparat. Er ist bereits im vorigen Kapitel naher 
beschrieben worden. 

1st die lumbale Einfiillung beendet, so muB nochmals der Lumbaldruck 
gem essen werden. Anfangs- und Enddruck miissen einander die Wage halten. 
Darauf wird der Patient langsam mit ,,-ol1komme:tl gestrecktem Kopf, der am 
besten von einer Hilfsperson in beiden Handflachen fixiert wird, auf den 
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Riicken gelegt. Dieses vorsichtige Umlagem ist notwendig, damit die Luft 
nicht starker nach einer Schadelseite verschoben wird; ferner steigem briiske 
Umlagerungsbewegungen durch das "Schwappen" und "Anschlagen" des noch 
restierenden Ventrikelliquors an die Kammerwandung die Beschwerden be­
trachtlich. 

c) Die Gaseinfiillnng dnrch Snboccipitalpnnktion. 
Gaseinfiillungen durch Suboccipitalpunktion sind nur wenige vorgenommen 

worden. So berichten Nonne, Weigeldt, Wartenberg iiber gelungene 
Lufteinfiillungen auf diesem Wege. Von Fischer sind neun Suboccipital­
punktionen ohne Zwischenfall ausgefUhrt worden. Wir haben siebenmal Gas 
durch Zistemenpunktion insuffliert und gehen diesen Weg im allgemeinen 
nur dann, wenn durch Wirbelsaulenverkriimmung, arthritische Wirbelgelenk­
veranderungen, chronisches Ekzem in der Lumbalgegend oder Spina bifida 
der Lendenstich unmoglich gemacht ist. Der Grund hierfiir liegt einmal darin, 
daB die Suboccipitalpunktion technisch schwieriger und gefahrlicher ist als 
der Lendenstich, und dann vor allem darin, daB durch die ungefahrlichere endo­
lumbale Lufteinblasung genau derselbe Effekt erreicht wird. 

Technik: Die Punktion erfolgt in geringer Schragseitenlagerung. Der 
bis zur Linea nuchae sup. im Genick rasierte Kopf wird leicht erhoht und nach 
yom gebeugt, damit der Abstand zwischen Hinterhauptschuppe und oberstem 
Halswirbel ein moglichst groBer wird. Der Einstich geschieht ohne Betaubung 
mittels einer diinnen Nadel, deren Spitze wenig ausgezogen ist. Die Apparatur 
zum Einfiillen des Gases ist dieselbe, wie sie zur Ventrikulographie und Ence­
phalographie angewandt wird. Es wird deshalb auf diese Kapitel verwiesen. 

Das Einstechen der Punktionskaniile erfolgt zunachst bis auf den Processus 
spinosus des Epistropheus. Alsdann wird die Punktionsnadel schrag nach oben 
gegen den Hinterhauptsknochen vorgefiihrt und langsam mit der Spitze an 
diesen bis zum Foramen magnum vorgetastet. Hat man die Fiihlung mit der 
knochemen Unterflache verloren, so hebt man das hintere Nadelende etwas 
an, so daB jetzt das Richtungsziel eine Linie 2-3 cm oberhalb der Augen­
braue ist. Man fiihlt nun deutlich einen elastischen Widerstand, ein Zeichen, 
daB man an der Membrana atlanto - occipitalis angelangt ist. Durchbohrt 
man diese und die Dura, so gelangt man in die Zisteme. Sicard und Laplane 
stechen die Nadel ohne Orientierung an der Occipitalschuppe direkt in die Tiefe. 
Der Abstand zwischen Zisteme und Haut betragt beim Erwachsenen 4-6 cm 
(Eskuchen, Herrmann). Bedingung fUr das Gelingen der Punktion ist, 
daB man sich genau in der Mittellinie halt. Wenn, trotz der GewWheit in der 
Zisteme zu sein, kein LiquorfluB eintritt, so soIl man die J ugulareskompression 
versuchen. Verlauft auch diese negativ, so kann nach Peiper ohne Gefahr 
vorsichtig mit der Spritze aspiriert werden. Setzt man den Patienten auf, so 
stockt der HirnwasserabfluB, da in aufrechter Stellung der Druck in der Cisterna 
magna negativ ist (Strecker, Eskuchen, Haller). Die Tiefenausdehnung 
der Zisteme variiert anscheinend. Nach Eskuchen und Sickard betragt sie 
1-11/2 cm. EIsberg schatzt sie dagegen nur auf 0,2-0,5 cm. Dieses ist ein 
Grund, weshalb es in manchen Fallen leicht zu Stichverletzungen der Medulla 
oblongata kommen kann. 
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Vorteile und Gefahren. Die Insufflation auf dem Wege des Suboccipital­
stiches solI nach den Angaben Nonnes und Wartenbergs gewisse Vorteile 
bringen. Sie bestehen darin, daB man schon bei geringen Luftmengen (20 ccm) 
diagnostisch verwendbare Bilder von der gleichen Klarheit erhalt, wie sie bei 
den lumbalgefullten Kontrollbildern erst nach 60-80 ccm erreicht werden. 
Worauf dies beruht, ist nicht mit Sicherheit anzugeben. Das WesentIiche liegt 
wahrscheinIich darin, daB der bei lumbaler Fullung eine groBe Luftsaule ent­
haltende Lumbalkanal wegfallt, und dann absorbieren moglicherweise, wie dies 
Hartwig und Wartenberg hervorgehoben haben, die groBen Zisternen an 
der Schadelbasis weniger von der occipital als von der lumbal eingefiihrten 
Luft. Wir konnten uns mit Weigeldt von dieser letzteren Tatsache nicht 
uberzeugen. Nach unseren Erfahrungen wurde die Zeichnung des Ventrikel­
systems und besonders der Zisternen an der Schadelbasis bei Fullung auf sub­
occipitalem Wege nur dann deutlich, kontrastreich und diagnostisch verwertbar, 
wenn . wir etwa die gleichen Gasmengen, wie bei lumbaler Insufflation, einge­
blasen haben. Ein sicher groBer Vorteil dagegen ist es, daB die Nebenerschei­
nungen nach suboccipitaler Einblasung auffallend gering sind (Wartenberg, 
Herrmann, Heidrich). Das beruht wohl zum Teil darauf, daB infolge des 
in der Cisterna magna herrschenden negativen ~ 
Druckes bei aufrechter Korperhaltung das Nach-
sickern des Liquors aus dem Durastichkanal .<:::c===!!\Ir"!!!!!!''"'I'"!!!!!!~~ 
mit den oft recht erheblichen, lange anhalten-
den Beschwerden des Meningismus (Baruch) 
fortfallen. 

Auf der anderen Seite ist die Punktion der 
groBen Zisterne, wie bereits erwahnt, schwierig, 

Abb. 10. Punktionsnadel mit 
Schutzvorrichtung 

nach Emdin. 

und oft gelingt die Punktion bei korpulenten Leuten, infolge der Un­
mogIichkeit jeglicher anatomischer Orientierung an den Halswirbeldornen, 
auch dem Geubtesten nicht. Ferner kommt es nicht selten durch An­
stechen der oft abnorm verlaufenden, namentlich bei Arteriosklerotikern stark 
geschlangelten Arteria cerebelli posterior inferior zu Blutungen, die, wie in 
einem von Non n e beschriebenen Fall, sogar todlichen Ausgang nehmen 
konnen. Auch das Fixieren der Nadel bei dem Akt der Einblasung selbst ist 
schwierig. Sie kann beim Ansetzen der Spritze leicht tiefer gestoBen werden 
und die Medulla verletzen. Diese letztgenannte Gefahr versucht E mdin durch 
eine Schutzvorrichtung zu verhindern. Sie besteht aus einer Metallhulse von 
1/2-1 cm Durchmesser und 3 cm Lange. Oben tragt sie eine Schraube, mit 
deren Hilfe die Apparatur an der Punktionsnadel befestigt wird. Von der 
Hulse gehen beiderseits plattenartige Metallbranchen ab, die der Wolbung 
des Halses angepaBt sind (siehe Abb. 10). Liegt die Punktionsnadel in der 
Zisterne, so wird der Apparat auf ihr soweit vorgeschoben, daB die Branchen 
fest der Halshaut anliegen. Dann wird die Hulse in dieser Stellung festgeschraubt. 
Aus den eben erwahnten Grunden warnen Schuck, Wartenberg, Weigeldt 
vor dem Einblasen der Luft auf suboccipitalem Wege. Auch Peiper halt die 
Suboccipitalpunktion selbst fur den Geubten keinesfalls als einen vollwertigen 
Ersatz fur die Lumbalpunktioll . 
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d) Vorteile und Nachteile der drei Punktionswege. 
Welcher von den drei eben geschilderten Wegen bei der Lufteinblasung am 

zweckmiil3igsten begangen werden soll, ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. 
Hierzu mussen die Vorteile und N achteile der einzelnen Methoden erortert, 
einander gegenuber gestellt und gegeneinander abgewogen werden. 

Die Ventrikulographie ist in ihrer Technik umstiindlich, erfordert ein 
groBeres Instrumentarium und vor allem operatives Vorgehen. Sie ist deshalb 
an Krankenhiiuser gebunden. Aber auch bei vollkommenster Beherrschung 
der operativen Technik hat sie gewisse, oft nicht zu umgehende Nachteile. Sie 
bestehen wie Cushing, Krause, Kuttner, Taterka, Schuster, Gabriel, 
Denk und Weigeldt bctonen, in der Gefahr cerebraler Blutungen, die nicht 
selten todlichen Ausgang nehmen. Dazu kommt die Verletzungsmoglichkeit 
wichtiger Hirnteile. Mitunter fuhrt, besonders bei stark verlagerten und ver­
driingten Ventrikeln, selbst sorgfiiltigstes Suchen und Punktieren nicht zum 
gewunschten Ziel, das Lumen wird nicht gefunden. Ferner werden bei der 
Ventrikulographie nur beide Seitenventrikel, seltener der III. Ventrikel (Bingel, 
Denk, Heidrich), fast niemals die Zisternen an der Schiidelbasis und der 
Subarachnoidealraum (auch bei vollkommen freier Kommunikation unter­
einander) dargestellt. Das liegt wohl daran, daB die eingeblasene, spezifisch 
leichtere Luft sofort an die hochste Stelle der Ventrikel dringt und es selten 
auf diesem Wege moglich ist, auch den III. und IV. Ventrikel vom Hirnwasser 
leer zu bekommen. 

Dagegen hat die Ventrikulographie den Vorteil, daB man zur Darstellung 
der beiden groBen Seitenkammern weniger Luft braucht, als zu ihrer Fiillung 
auf lumbalem Wege notwendig ist; denn das groBe Liquorgebiet jenseits der 
Seitenkammern kommt hierbei in Wegfall. Infolgedessen sind die Beschwerden 
erheblich geringer als bei der Luftauffullung durch Lumbalpunktion. 

Die Einfiillung von Gas durch Lumbalpunktion hat den Nachteil, daB 
es bis zu ihrer Endstation einen langen Weg zuruckzulegen hat. Das Vorbei­
streichen der Luft an den Ruckenmarkswurzeln, das Emporperlen der Luft­
bIas en in das Ventrikelinnere und schlieBlich das Anprallen der Gasblasen an 
den Meningen und dem Ventrikeldach bedeutet fUr die Meningen und das 
Ventrikelependym ein gewisses, nicht ganz gleichgiiltiges Trauma. Ferner 
reizt die groBere Luftmenge, welche die Liquorriiume anfUllt, die Hirnhiiute 
stiirker. Infolgedessen sind die Nebenerscheinungen und Beschwerden bei 
weitem groBer als bei der Ventrikulographie. AuBerdem kann es bei starkem 
Hirndruck durch das Ablassen von Liquor auf lumbalem Wege zum Einpressen 
des Kleinhirns und der Medulla in das Foramen magnum kommen. Dies hat 
schwerste Erscheinungen, meist den sofortigen Tod zur Folge. 

Die Vorteile der lumbalen Lufteinfiillung beziehen sich darauf, daB die Proze­
dur einfacher vorzunehmen ist und von jedem geschulten Arzt, dem ein Rontgen­
laboratorium zur Verfugung steht, ausgefiihrt werden kann. AuBerdem hat 
sie den Vorteil, daB siimtliche Partien des Liquorsystems, Ventrikel und Sub­
arachnoidealraum bei genugend eingefUllten Luftmengen dargestellt werden 
konnen. 

Die Vorteile und Nachteile del' suboccipitalen GaseinfUllung sind bereits 
in dem Kapitel III, c erortert. 1:ch verweise auf den betreffenden Abschnitt. 
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Wir werden unser Urteil darliber, welcher dieser drei Wege zur Gasein­
blasung in das Liquorsystem am zweckmaBigsten ist, dahin zusammenfassen 
miissen, daB wir in den Fallen, in denen starker Hirndruck vorhanden ist, 
namentlich bei Tumoren der hinteren Schadelgrube und, vielleicht auch bei 
Tumoren der Schlafenlappen, von dem lumbalen Wege immer Abstand nehmen 
und das Gas durch Ventrikelpunktion einfiilIen miissen. Die Ventrikulographie 
muB ferner in den Fallen ausgefiihrt werden, in denen wir bei lumbaler Luft­
einfiillung keinerlei Zeichnung der Ventrikel bekommen haben und Auskunft 
iiber ihre GroBen- und Formverhaltnisse erreichen wollen. AIle iibrigen FaIle 
sind fiir den technisch einfachen Weg iiber den Lumbalkanal reserviert. Nut 
dort, wo Wirbelsaulenverkriimmungen, arthritische Wirbelgelenkveranderungen, 
chronisches Ekzem in der lumbalen Gegend und Spina bifida den Lendenstich 
unmoglich machen, solI die Einblasung durch Punktion der Cisterna magna 
vorgenommen werden. 

IV. Die verwendeten Kontrastmittel. 
Art des Kontrastmittels: FUr die Brauchbarkeit eines Rontgenkon­

trastmittels muB gefordert werden, daB es vollkommen ungiftig, reizlos, gut 
resorbierbar ist und rasch ausgeschieden wird (Dandy, Jiingling). Diese 
Vorbedingung haben die sonst in der Medizin als Rontgenkontrastmittel 
angewandten Schwermetallsalze fiir das Liquorsystem nicht erfiillt. Dandy 
und andere konnten am Versuchstier feststellen, daB Injektionen von Jod­
kalium, Kollargol, Bismutum subnitricum in die Gehirnhohlen trotz sehr 
geringer Konzentration circumscripte Odeme, Blutungen und oft sogar den 
Tod des Tieres zur Folge hatten. Zu ahnlichen Ergebnissen kam Schiick. 
Durch Lipiodol und J odipin konnen, der geringen vertraglichen Mengen 
wegen, nur einzelne Teile nicht das Gesamtbild des Liquorsystems dargestellt 
werden. In praxi bewahrt haben sich bisher nur die gasformigen Kontrast­
mittel. 

Gas art en: "Uber die verschiedenen Gasarten, die Verwendung finden, 
ist eine ausgedehnte Diskussion entstanden. Dandy, Bingel, Weigeldt, 
Foerster, Mader, Heidrich, Moro,. Schoenborn und Wartenberg 
verwenden einfache atmospharische Luft, Schinz, Denk, Jiingling, Schott 
und Eitel nehmen Sauerstoff. Andere bevorzugen Kohlensaure, Gabriel 
Ozon. Sicher scheint zu sein, daB die vier eben genannten Gase bei gleichen 
Mengen gleichmaBig gute Kontraste auf der Rontgenplatte geben. Die Reiz­
erscheinungen von Luft und Sauerstoff sind so gering, daB beide Gasarten unbe­
denkllch empfohlen werden konnen. Bei Kohlensaure konnen der schnellen 
Resorption wegen Druckdifferenzen entstehen. Sie haben mitunter ernste 
Komplikationen zur Folge. "Uber Ozon liegen nur geringe, liickenhafte Er­
fahrungen vor. 

Atmospharische Luft wird deshalb von den meisten bevorzugt, weil der Ent­
nahme- und EinfiilIungsakt einfach und bequem ist: Der Kolben wird nur heraus­
gezogen und dann die in die Spritze aufgenommene Luftmenge injiziert. Sauer­
stoff und Kohlensaure dagegen konnen des hohen Druckes wegen nicht direkt 
aus der Metallbombe eingespritzt werden; man muB sie zunachst in ein GefaB 
umfiillen. Zu ihrer Einfiihrung in das Liquorsystem ist eine der von Bingel, 
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Jiingling, Schinz u. a. angegebenen Apparaturen notwendig. Diese Kompli­
zierung des Einfiillverfahrens bedeutet natiirlich einen Nachtell gegeniiber 
der technisch so einfachen Lufteinblasung. Jiingling, Schinz und nament­
lich englische Autoren verwenden den Sauerstoff vorziiglich deshalb, well er 
rascher,resorbiert wird ala Luft und infolgedessen der Status quo ante schneller 
hergestellt wird. Sie glauben auch durch Sauerstoff bei Blutungen wahrend 
der Punktion, namentlich bei den gefaBreichen intraventrikularen Tumoren, 
Embolien vermeiden zu konnen. Diese Moglichkeit wird von Becker be­
zweifelt, da aus der Pneumothoraxtherapie und den Tierversuchen bekannt 
ist, daB selbst kleine Mengen Sauerstoff schwere und todliche Embolien erzeugen 
konnen. Kohlensaure wird von Liebermeister hauptsachlich der leichten 
Resorbierbarkeit wegen genommen. Er will dadurch die Dauer der Beschwerden 
abkiirzen. 

Gleichgultig scheint es zu sein, ob das Gas filtriert oder unfiltriert in das 
Liquorsystem insuffliert wird. D enk schickt den Sauerstoff zuvor durch einen 
Glaswollfilter, Schoenborn und Jiingling lassen ihn eine Schicht sterile 
Watte durchdringen und fangen ihn unter Sublimat auf. Andererseits haben 
die reichen Erfahrungen von Ventrikulographien und Encephalographien mit 
atmospharischer Luft gezeigt, daB auch unfiltrierte Luft ohne Bedenken ver­
wandt werden kann. Infektionen sind bei sonst einwandfreier Technik nicht 
beobachtet worden. 

Gasmenge: Nach den Leichenuntersuchungen Weigeldts betragt die Gesamtliquor­
menge Erwachsener 120-190 ccm. Davon entfallen auf die vier Hirnventrikel im Mittel­
wert 36 ccm, auf die corticalen und basalen Subarachnoidealraume 33 ccm und den gesamten 
Riickenmarkssack etwa 77 ccm. Diese Leichenversuche lassen sich aber nicht direkt auf 
,die Verhaltnisse am Lebenden beziehen, da nach dem Tode der Liquor relativ rasch resor­
biert wird und die ganzen Hohlraume 70-80 Stunden post mortem fast liquorleer sind. 
Wahrscheinlich ist die Liquormenge beim Lebenden wesentlich groBer. Rauber-Kopsch 
gibt die Gesamtliquormenge mit 60-200 ccm an. Bingel schatzt den Rauminhalt der 
Ventrikel allein auf 40-60 ccm. Dandy nimmt das Fassungsvermogen eines Seitenven­
trikels mit 25 ccm an. 

Um das Gehirn nicht zu schadigen, ist es Bedingung, nicht das gesamte 
Hirnwasser zu entleeren und das System vollig liquortrocken zu legen. Leichen­
versuche Bingels ergaben, daB bei Entnehmen von 50-90 ccm Liquor und 
Einfiillung einer entsprechenden Menge Gas gut verwendbare Rontgenbllder 
erhalten werden. Autoptische Nachuntersuchungen zeigten, daB in keinem 
Fall aller Liquor entfernt war. 

Fiir die beim Lebenden einzufiillenden Luftmengen sind strenge Grenzen 
nicht zu ziehen. 1m allgemeinen solI nach Weigeldt, damit die Qualitat des 
Rontgenbildes nicht leidet und moglichst alle Abschnitte des Liquorsystems 
klar zur Darstellung gebracht werden, bei der lumbalen Einfiillung die Gas­
menge nicht unter 100 ccm, bei der Ventrikulographie nicht unter 35-40 ccm 
betragen. GroBe Ventrikel oder Hirndefekte erfordern natiirlich groBere Mengen 
(300-400 ccm). 

Jiingling insuffliert bei der Ventrikulographie 60-80, hOchstens 100 ccm 
Sauerstoff. Wir haben bei einem hochgradigenHydrocephalus (siehe Abb. 20 u. 21) 
400 ccm Luft insuffliert. Herrmann hat auf lumbalem Wege Erwachsenen 
durchschnittlich 100 ccm, Kindern 40-60 ccm Liquor eingeblasen. Als Dureh­
schnittsmengen verwendet McConnell 140 cem. Nach den Erfahrungen Moros 
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geniigen bei Kindern 50-60 ccm, um Subarachnoid€alraume und Ventrikel deut­
lich sichtbar zu machen. Bei einem 4jahrigen Kinde konnteWarten berg schon 
bei20 ccm Luft ein fiir diagnostische Zwecke vollig geniigendes Bild erhalten. Fein­
heiten zeigten sich aber erst bei groBeren Mengen. Sokonnte er bei Vergleiohs­
aufnahmen mit 55 bzw. 115 ccm Luft feststellen, daB im ersten Bild wichtige 
Einzelheiten fehlten. Er ist deshalb dazu iibergegangen, groBere Luftmengen, 
beim Erwachsenen 100--140 cem, einzufiillen. Auch Bingel bekam mit 20 ccm 
Luft schon leidliche Bilder; aber sie sind nach der Meinung Liebermeisters 
nicht einwandfrei, da sie keine vollsta.ndige FiiIlung der Ventrikel und Subarach­
noidealra.ume ergeben. Wir haben gleichfalls mit 40-50 ccm Luft leidlich ver­
wendbare Bilder erhalten, die die groben Ventrikelumrisse einwandfrei erkennen 
lieBen und einen untriiglichen SchluB iiber ihre GroBe erlaubten; aber einzelne 
Abschnitte, wie die basalen Zisternen, zu erkennen oder die einzelnen Ventrikel­
abschnitte zu differenzieren, gelang erst, wenn wir bis 120 ccm nachfiillten. 

Die Mengen des einzublasenden Gases hangen aber auch von den Beschwerden 
ab, welehe die Insufflation selbst hervorruft. Wenn trotz aller prophylaktischtm 
MaBnahmen schon nach wenigen Kubikzentimetern Luft unertragliche Kopf­
schmerzen, unstillbarer Brechreiz oder kollapsahnliche Erscheinungen auf­
treten, muB die Prozedur abgebrochen werden. Diese Beschwerden sollen 
zum Teil auf eine Drucksteigerung, die durch die Temperaturerhohung des Gases 
bedingt wird, zuriickzufiihren sein. Kl ein bemerkt hierzu: 

"Wenn wir Luft von 14° C insuffliert haben, muB - da ja nach dem Gay-Lussac­
schen Gesetz der Druck eines Gases steigt, wenn es bei unverandertem Volumen erwarmt 
wird - sobald sie K5rpertemperatur angenommen hat, ihr Druck sich erh5ht haben (bis 
zu 900 mm). Dazu kommt, daB bereits der urspriingliche Druck der insufflierten Luft dem 
Seitendruck des Liquors in der H5he der Punktion gleicht, d. h. h5her ist als der intra­
kranielle. dem sich hier noch der hydrostatische Faktor zuaddiert." 

Brehme verW'endet deshalb auf 37° vorgewarmte Luft. Auch Klein hat 
auf Korpertemperatur angewarmte Luft insuffliert, aber das Verfahren, weil 
es eine nicht unbetrachtliche Komplizierung des sonst einfachen Instrumen­
tariums darstellt, wieder aufgegeben. Er rat, weniger Gas einzublasen als Liquor 
abgelassen wird, etwa in dem Verhaltnis 10 Luft: 11,2 Liquor. So gelang es 
ibm die Nebenerscheinungen zwar nicht ganzlich auszuschalten, aber doch 
betrachtlich abzuschwachen. Nach dem Vorschlage Kleins wird wohl jetzt 
von den meisten Autoren etwas weniger Luft eingeblasen als Hirnfliissigkeit 
entfernt worden ist, also etwa 115 Liquor zu 100 Gas. 

Verteilung und Nachweis des eingeblasenen Ga.ses. Die in den 
Lumbalsack eingeblasene Luft steigt im Riiokenmarkskanal in die Hohe und 
sammelt sich in dem Bestreben, den hochsten Punkt des Liquorsystems zu 
erreichen, zum Teil in den Furchen an der Hirnoberflache. Ein anderer Teil 
gelangt in die Ventrikel. Anscheinend dringt die Luft friiher in die Ventrikel 
ein, als sie sich subarachnoideal verbreitet (Koschewnikow). Dabei scheinen 
gewisse Saugwirkungen eine Rolle zu spielen. So sollen nach Jiingling 
die pulsatorischen und respiratorischen Schwankungen, die Bewegungen des 
Kopfes fortwahrende Druckanderungen bedingen, durch welchedie Luft 
in das Ventrikelsystem hineingepumpt wird. Durch diesen letztgenannten 
Mechanismus erklart auch Jiingling die von Schott und Eitel gelegentlich 
erhobenen Beobachtungen, daB bei lumbaler Fiil1ung nach einiger Zeit die 
Ventrikel groBer und starker mit Gas gefliUterschienen, als bei der ersten sofort 
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nach dem Eingrif£ angefertigteri Aufnahme. Die Luft wird wahrscheinlich 
allmahlich aus den Zisternen durch diese Pumpbewegungen in das VentrikeI­
innere hineingepreBt. Reinberg und Koschewnikow gIauben, daB die al1-
ma.hliche VergroBerung des VentrikeIschattens durch die Erwarmung des 
eingeblasenen Gases von Zimmer- auf Korpertemperatur bedingt ist. Hier­
durch erfahrt es nach dem Gay-Lussacschen Gesetz eine bedeutende Raum­
dehnung mit gIeichzeitiger Drucksteigerung. Auf diese Weise wird die Luft 
allmahlich aus den Zisternen in die VentrikeI hineingetrieben. 

Die Luftverteilung muB sich natiirlich bei verschiedener Kopflagerung 
rein mechanisch a.ndern. So finden sich in Hinterhauptlage hauptsa.chlich 
das Vorderhorn der SeitenventrikeI und die Oberflache im Stirnhirnbereich, 
bei Seitenlage der nach oben gelegene Seitenventrikel mit Luft gefiiIlt. 

DaB das Gas in das Schadelinnere eingedrungen ist, kann durch verschiedene 
physikalische Methoden festgestellt werden. Schott und Eitel kontrollieren 
das Emporsteigen der Luft durch Auscultation am Schadel. Es vergehen ver­
schieden lange Zeiten, gewohnIich 5.,--10 Sekunden, yom Einblasen bis zum 
auscultatorischen Nachweis. Nach vollzogener Luftauffiillung ergibt die Per­
kussion des Schadels sehr charakteristische Erscheinungen: So hort man, be­
sonders wenn die Seitenventrikel starker erweitert sind, beim Schiitteln des 
Schii.dels in sitzender Stellung deutliches metallisch klingendes Pla.tschergera.usch, 
auBerdem ist tympanitischer, leicht metallischerKlopfschali iiber der mit Fliissig­
keit und Luft gefiillten Hirnkammer wahrzunehmen (Moro). 

Mader und auch wir halten das Auftreten starker Reizerscheinungen aIs 
einen sicheren Test ffir das Aufsteigen der Luft in die Iiquorhaltigen Ra.ume. 
Besonders starkes Hitzegefiihl und SchweiBausbruch deutet meist darauf hin, daB 
die Kommunikation zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikeln frei ist, 
und daB das Gas an den Wanden des 3. Ventrikels, wo ja die thermoregula­
torischen Zentren llegen sollen, vorbeigestrichen ist. Mader hat ferner zeigen 
konnen, daB bei Sa.uglingen die Fontanellenspannung einen durchaus brauch­
baren Anhaltspunkt liefert, ob die Luft in die Scha.delhohle emporsteigt oder 
nicht. FUllen sich die Subarachnoidealra.ume und die Ventrikel· mit Luft, so 
wolben sich die durch die Liquorevakuation eingesunkenen Fontanellen deutlich 
vor, bei dem zweiten Ablassen des Liquors tritt dann wieder eine Entspannung 
ein und so fort. Diese Spannungsdifferenzen lassen sich durch den auf die 
Fontanelle aufgelegten Finger leicht feststeIlen, konnen aber auch mittels 
einer Pelotte, die eine Zeigervorrichtung enthalt, registriert werden (Mader). 

Gasresorption: Der hauptsa.chlich von denAmerikanern betonte Gedanke, 
nach volIzogener Rontgenaufnahme das insufflierte Gas wieder zu entfernen 
und durch Kochsalz zu ersetzen, hat keinen Anklang gefunden. Hierzu ware 
eine erneute Lumbalpunktion und starke Steillagerung, wobei der Kopf nach 
unten zu liegen kommt, erforderlich. Diese Prozedur wiirde aber ein neues 
Trauma bedeuten, das wir dem an und ffir sich schon durch die Insufflation 
mitgenommenen Patienten nicht zumuten diirfen. AuBerdem findet die Resorp­
tion des Gases so schnell statt, daB kaum eine Veranlassung zu diesem Eingri£f 
vorliegt. 

Die Frage nach der Resorptionsgeschwindigkeit der verschiedenen Gas­
arten aus dem Liquorsystem ist bisher noch nicht vollig gekla.rt. Um keine 
Druckschwankungen zu erzeugen, muB die Resorption gleichen Schritt mit 



Die Encephalographie und Ventrikulographie. 189 

dem Liquorersatz halten. Von dem Pneumoperitoneum masen wir aus den 
Tierversuchen Teschendorfs her, daB Luft langsam, Sauerstoff schneller 
und Kohlensaure sehr schnell resorbiert wird. In der Meinung, daB ahnIiche 
Resorptionszeiten auch fiir das Liquorsystem gelten, hat Jiingling zur Ein­
blasung Sauerstoff gewahlt. Er konnte allerdings in. einigen Fallen von Ab­
schIuB der groBen Hirnkammern feststellen, daB die Resorption von Sauerstoff 
nur langsam vonstatten ging. Schott und Eitel sahen dagegen immer ein 
schnelles Verschwinden der Sauerstoffaufhellung. Nach wenigen Stunden wurden 
die Zeichnungen der Ventrikel unscharf und nach 12 Stunden war nichts mehr 
vom Gas nachzuweisen. Auch Schinz nimmt Sauerstoff, um moglichst rasch 
den Status quo ante zu erreichen. Die Sauerstoffresorption soll nach seinen Er­
fahrungen etwa den Zeiten des Liquorersatzes entsprechen. 

DaB Kohlensaure sehr rasch, manchmal so schnell resorbiert wird, daB 
kaum geniigend Zeit vorhanden ist, um die Rontgenaufnahme zu machen, 
ist von verschiedenen Seiten, besonders von Bingel, bestatigt worden. Das 
bedeutet natiirlich eine gewisse Gefahr. Denn wenn die Kohlensaure schneller 
resorbiert wird als der Liquor sich ersetzt; kann es leicht zum Unterdruck inner­
halb des Systems kommen. Diese Druckdifferenz kann namentlich bei Hirn­
tumoren zu ernsten Komplikationen fiihren. Bingel hat auch einen Fall.mit­
geteilt, bei dem die zu schnelle Kohlensaureresorption fiir den Exitus eines 
Patienten mit Tumor der hinteren Schadelgrube verantwortlich gemacht 
werden muBte. W eigeld t konnte sioh nicht ganz davon iiberzeugen, daB 
Kohlensaure rascher resorbiert wird als Luft. 

Die groBten Erfahrungen liegen iiber die Resorptionszeiten von Luft aus 
dem Subarachnoidealraum und aus den Ventrikeln vor. Verschiedentlich sind 
durch Serienaufnahmen die Resorptionszeiten beobachtet worden. So fand 
Bingel bei normalen Fallen, daB die Bilder schon nach wenigen Stunden be­
deutend an Kontrastreichtum einbiiBten; nach 2-3 Tagen war gewohnlich 
keine Luft mehr nachweisbar.· Nur bei hochgradigem Hydrocephalus dauerte 
es etwa8 Tage, ehe die ganzeLuft weggeschafft war. Auch Dandy, Jiingling, 
ABmann, Mader, Herrmann, Schott und Eitel konnten bei von ihnen 
ausgefiihrten Luftfiillungen die Bingelschen Resorptionszeiten im allgemeinen 
bestatigen. Weigeldt fand bei NormalfaIlen nach 3-5 Stunden keine Luft 
mehr im Subarachnoidealraum. Nach 6-10 Stunden war sie gewohnlich auch 
aus den Ventrikeln verschwunden. Bei pathologischer Ventrikelerweiterung 
waren groBere Luftmengen erst nach 2-3, in einem Fall sogar erst nach vier 
Wochen nicht mehr nachweisbar. Zur Technik der Serienaufnahmen gibt er 
an, daB man kleine Luftmengen in den Ventrikeln nicht im Liegen, sondern 
nur in sitzender ~tellung bei horizontalem Strahlengange feststellen kann. 
Die restierende Luft steigt dann in das Ventrikeldach, und es kommt ein kleiner 
Fliissigkeitsspiegel zur Darstellung. Bei einem Paralytiker, dem 150 ccm Luft 
eingeblasen wurden, konnte Wartenberg feststellen, daB schon nach 10 Stun­
den groBe Teile der Luft verschwunden waren, doch fanden sich nach neun Tagen 
noch Luftspuren in den Vorderhornern. Unsere Untersuchungen bestatigen 
gleichfalls die gewonnenen Resorptionszeiten fiir Luft bei normalen und patho­
logischen Fallen. Die Resorptionsgeschwindigkeit ist nach unseren und K 0 s chew­
nikows Beobachtungen anscheinend in dell! Subarachnoidealraum eine raschere 
als in den Ventrikeln. Sie hangt einerseits sicherlich von der GroBe der 



190 Leopold Heidrich: 

eingeblasenen Luftmenge (Dandy, W eigeld t J ungling), und andererseits auch 
von der Resorptionstuchtigkeit der Liquorresorptionsbezirke (Dandy) mit abo 
Fur die letztere Annahme konnten w:ir einen Be;weis erbringen. Bei einem trau­
matischen Hydrocephalus erheblichen Grades warden 160 ccm atmospharischer 
Luft eingeblasen. Die einige Tage zuvor ausgefUhrte Liquorresorptionsprobe 
mit 2 ccm einer lO%igen JodnatriumlOsung stellte die ersten Spuren Jod 
im Urin erst nach 6 Stunden (normal 45 Minten) fest. Noch nach 61/ 2 Tagen 
warJDd positiv (normale Beendigung der Jodausscheidung nach zwei Tagen). 
In diesem FaIle haben wir noch nach vier W ochen eine groBere Luftinsel in beiden 
Seitenventrikeln nachweis en konnen. 

Ve r t rag 1 i c h k e it: Die Reizerscheinungen, die das eingeblasene Gas 
hervorruft, sollen in dem Kapitel iiber "Nebenerscheinungen" beschrieben 
werden. Es sei hier nur erwahnt, daB sie im allgemeinen so gering sind, daB sie 
als unbedenklich bezeichnet werden konnen. Hinsichtlich der Variation in der 
Schwere der Erscheinungen, welche die einzelnen Gasarten hervorrufen, be­
steht noch kein abschlieBendes Ergebnis. Es scheint aber, daB zwischen ihnen 
keine wesentlichen Unterschiede bestehen. Nach Bingels Erfahrungen solI 
Kohlensaure am wenigsten reizen, wahrscheinlich wohl deshalb, weil sie so 
kurze Zeit im Liquorsystem verbleibt. Sauerstoff solI starker reizen als Luft. 
Schott und Eitel konnten keinen Unterschied zwischen Luft und Sauer­
stoff feststellen. 

V. Technik der Rontgenanfnahmen. 
Die lumbale Lufteinfiillung nehmen wir gewohnlich direkt auf dem Rontgen­

tisch vor; denn durch das Schiitteln wahrend des Transportes in das Rontgen­
zimmer und durch die Umlagerungsmanover werden die Beschwerden der 
Patienten unnutz gesteigert. 1m AnschluB an die Lufteinblasung ist der schnellen 
Resorption mancher Gasarten wegen, sofort die Rontgenaufnahme bzw. Durch­
leuchtung zu machen. 

Apparatur: Urn die im Schadel nach oben gestiegene Luft der Platte 
moglichst nahe zu bringen, wurden anfanglich die Rontgenaufnahmen mit der 
Untertischrohre angefertigt. Hierzu ist ein kleines Gestell notwendig, das uber 
den Kopf des Kranken gesetzt wird und die Platte tragt. Bingel und J ungling 
haben die Rontgenaufnahmen in der ersten Zeit auf diese Art angefertigt, 
sind aber bald wieder davon abgekommen. Die Lagerung und Beobachtung 
des Patienten, ferner die Zentrierung ist nicht so genau moglich wie bei Benutzung 
der Dbertischrohre. AuBerdem kommt es nach den Erfahrungen J unglings 
fur die Giite der Aufnahme nicht darauf an, ob das Gas der Platte einige Zenti­
meter naher oder ferner ist, besonders dann nicht, wenn der Rohrenabstand 
ein groBer ist. Aus diesen Grunden wird wohl jetzt allgemein die Dbertisch­
rohre zur Rontgenaufnahme benutzt. Urn durch die Ausschaltung der Sekundar­
strahlen wohl differenzierte Strukturaufnahmen zu erhalten, bedienen wir uns, 
ebenso wie Jungling, Foerster u. a., der Potter-Bucky-Blende mit dem ihr 
feststehenden Rohrenabstand (70 cm). 

Zur rontgenologischen Beurteilung der Verhaltnisse innerhalb des mit Gas 
gefUllten Liquorsystems kommt sowohl die Rontgendurchleuchtung wie die 
Rontgenaufnahme in Frage. 
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Rontgend urchleuchtung :Vofi- B'tITgel, J iingling, Lieber meister, 
S chot t und Ei tel wird fast immer die Durchleuchtung des Schadels der Rontgen­
aufnahme vorausgeschickt. Erstere muB mit gut adaptiertem Auge vorge­
nommen werden. Der Patient sitzt dabei am besten in aufrechter Haltung des 
Kopfes auf einem Drehstuhl (Schiiller) vor dem senkrecht stehenden Durch­
leuchtungsschirm. Der Drehstuhl ist notwendig, urn bequem in den verschie­
denen Richtungen durchleuchten zu konnen. Man Ijieht sowohl bei der Durch­
leuchtung von vorn nach hinten, als auch in· umgekehrter Richtung zu beiden 
Seiten der Mittellinie zwei halbmondformige Felder, deren obere konvexe Um­
randung dem Dach der Seitenventrikel, und deren horizontale Begrenzungen 
dem Spiegel der in den Ventrikeln noch vorhandenen Fliissigkeit entspricht. 
Bei Schiittelbewegungen des Kopfes bemerkt man deutlich, wie die Gasblase 
auf dem Fliissigkeitsspiegel tanzt und wie dieser Wellenbewegungen macht. 
Neigt man den Kopf etwas nach der Seite, so stellt sich der Fliissigkeitsspiegel 
ahnlich wie beim Seropneumothorax sofort wieder horizontal ein, die beiden 
Gasfelder werden asymmetrisch, das Aufhellungsfeld der Seite, wohin die Kopf­
neigung erfolgt war, wird kleiner, das andere groBer. Bei der seitlichen Durch­
leuchtung sieht man entsprechend der Langsausdehnung der Ventrikel die in 
die Lange gestreckte sektorenformige Luftkappe. Mittels der Durchleuchtung 
in sitzender Stellung kann man aus der Hohe des Fliissigkeitsspiegelsund aus 
der Menge der eingeblasenen Luft Schliisse auf das Fassungsvermogen der 
Ventrikel ziehen (Foerster, Weigeldt, Schott und Eitel). 1st die Aus­
dehnung der groBen Hirnkammern nur eine geringe, so ist der Liquorspiegel 
wegen der starken Fliissigkeitsentleerung meist nicht sichtbar (J iingling). 
In Riickenlage kommt nach Schott und Eitel die eingeblasene Luft in Form 
von zwei Kreisen, an dem je ein Sektor fehlt, zur Darstellung. Es ist dann offen­
bar nur der Stirnteil der Seitenventrikel gefiillt, und es fehlen die Projektion 
der Cella media und des Unterhornes. 

Wir haben an der Kiittnerschen Klinik von der Durchleuchtung des mit 
Gas gefiillten Schadels ganzlich Abstand genommen, da sie keine befriedigenden 
Resultate ergab. Auch nach Denk und Wartenberg sind die Durchleuch­
tungen entbehrlich. Sie lassen unsereIi Erfahrungen nach nur ganz grobe krank­
hafte Veranderungen, wie Hydrocephalus, porencephalische Hirndefekte und 
starke Hirnatrophie erkennen, wahrend feinere Einzelheiten nicht sichtbar 
sind. Dazu kommt noch, daB nach der Lufteinblasung der Zustand des Patienten 
so ist, daB man ihm weder eine aufrechte Stellung, noch auch Bewegungen und 
Lagerungen in q.en verschiedenen Richtungen zumuten kann (Schott und Eitel). 

Rontgenaufnahmen: Die Aufnahmetechnik, namentlich die Leitung 
des Zentralstrahles, soIl immer nach einem bestimmten Schema vorgenommen 
werden, das bei allen Aufnahmen konsequentbeibehalten wird; denn geringe 
Anderung der Projektionsrichtung verursacht in den Projektionsbildern der 
Platte schon erhebliche Veranderungen, die leicht als pathologischer Befund 
gedeutet werden. 

Die Rontgenaufnahmen von dem mit Gas gefiillten Schadel werden haupt-
sachlich in vier Richtungen angefertigt: 

1. fronto-occipital (Hinterhauptslage), 
2. occipito-frontal (Stirnlage), 
3. und 4. rechte und linke Seitenlage.-· 



192 Leopold Heidrich: 

Nach den Angaben Bingels gehOren zu einer vollstandigen Encephalo­
graphie vier Aufnahmen in den eben erwahnten vier Richtungen. Aber er gibt 
gleichzeitig an, daB man oft mit der fronto-occipitalen und einer seitlichen 
Aufnahme allein auskommt. Auch Jiingling, Denk, Schott und Eitel, 
ABmann, Adson und Crawford, Schoenborn nehmen die Aufnahmen 
grundsatzlich in den vier iiblichen Richtungen, fronto-occipital, occipito-frontal 
und in je einer seitlichen Richtung, von rechts nach links bzw.links nach rechts 
vor. Nach unseren Erfahrungen, die sich mit denen Foersters, Lieber­
meisters, Herrmanns, Warten,bergs, Koschewnikows und Fraenkels 
decken, geniigen zwei Aufnahmen in der weitaus grOBten Anzahl der FaIle, 
und zwar in fronto-occipitaler und seitlicher Richtung. Nur in schwierigen 
Fallen wird eine occipito-frontale und eine zweite Seitenaufnahme dazu ange­
fertigt. Besonderes Schwergewicht legen wir mit Bingel, Wartenberg und 
Foerster auf die fronto-occipitale Aufnahme, da sie einen Vergleich beider 
Seitenventrikelkonturen, wohl mit des feinsten Reagenses auf schrumpfende 
und proliferative Prozesse im Gehlrn, abgeben. Die sagittalen Aufnahmen 
miissen immer vor der seitlichen gemacht werden, weil es bei der Umlagerung 
auf die Seite zur starkeren FiiIlung des nach oben gelegenen Ventrikels und 
der entsprechenden Subarachnoidealpartie kommt. Beim Zuriicklagern auf den 
Riicken oder die Stirn kann diese starke einseitige FiiIlung leicht bestehen 
bleiben und pathologische Zustande vortauschen (Bingel, Liebermeister). 

a) Fronto-occipitale Aufnahme. 
Die fronto-occipitale Aufnahme wird in Riickenlage vorgenommen. Das 

Hinterhaupt liegt dabei der Platte auf. Der Kopf wird so gelagert, daB die Nase 
genau in der Mittellinie steht und senkrecht nach oben zeigt. Schon die ge­
ringste Neigungnach der Seite muB vermieden werden, da sie Fehlprojektionen 
hervorruft. Um die storenden Uberschneidungen der Ventrikelschatten durch 
die Orbitae und Stirnhohlen auszuschalten, muB das Kinn stark angezogen 
werden. Die Rohre muB so eingestellt sein, daB der Zentralstrahl direkt auf 
die Mitte der Glabella gerichtet ist. Die Fixierun,g erfolgt bei uns mittels 
zweier seitlich am Schadel angreifender, halbmondformiger, strahlendurch­
lassiger Stiitzen. 

b) Occipito-frontale Aufnahme. 
Die occipito-frontale Aufnahme erfolgt in Gesichtslage. Der Oberkorper 

wird durch Kissen unter der Brust leicht erhoht. Der Schadel muB wieder so 
gelagert werden, daB die Nase genau in der Mitte steht und senkrecht na,ch 
unten zeigt. Das Kinn muB etwas angezogen werden. Der Zentralstrahl fallt 
auf die Protuberantia occipitalis externa. 

c) Seitenaufnahmen. 
Die seitlichen Aufnahmen nehmen wir immer in Korperseitenlage vor, wobei 

die Schulter tiefer zu liegen kommt als der in Streckstellung auf der Platte auf­
liegende Schadel, was sich sehr gut mit dem kleinen Typ der Potter-Blende 
ausfiihren laBt. Jiingling macht sie in Bauchlage mit Drehung des Kopfes 
um 90 0• Der Kopf muB genau in horizontaler Ebene gelagert sein, so daB eine 
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durch die Mitte der Nase und die Mittellinie des Schadels gedachte Ebene 
parallel der Platte zu liegen kommt. Der Zentralstrahl wird auf den oberen Rand 
der Ohrmuschel eingestellt. Wir lagem die Patienten bei den Seitenaufnahmen 
gewohnlich auf die "sog. gesunde Seite", weil hierbei, wie bereits erwahnt, 
die Luft in dem plattenfemeren Ventrikel der Herdseite in die Hohe steigt, 
diesen mehr fiillt und so die UmriBzeichnung des Ventrikels scharfer hervor­
tritt. Andere lagem die "kranke Seite" nach unten, weil sie so naher der Platte 
zu liegen kommt. 

d) Sonstige Einstellungen. 
Von verschiedenen Seiten sind Aufnahmen vom gasgefiillten Schadel auch 

in anderen Projektionsrichtungen angefertigt worden, ohne daB diese ein be­
friedigendes Resultat ergeben hatten. Schott und Eitel haben Aufnahmen 
in kraniocaudalem Strahlengang vorgenommen. Die Aufnahmen haben sie 
so angefertigt, daB bei stark nach riickwarts gebeugtem Kopf der Zentralstrahl 
in Hohe der Nasenoffnung eingestellt wurde. Am Moden erhielten sie dabei 
die vollstandige Flachenprojektion des Ventrikels auf die Himbasis. Am 
Lebenden aber war durch die Schattengebung der Nasennebenhohlen das Ven­
trikelbild storend verdeckt. Dazu kommt die technische Schwierigkeit einer 
Fixierung des Kopfes in dieser Zwangsstellung. Der Versuch, die Ventrikel 
von oben her auf das Hinterhaupt zu projizieren, miBlang Schott und Eitel 
gleichfalls. Wartenberg und wir haben seitliche Aufnahmen am hangenden 
Kopf gemacht, um dadurch die basalen Zistemen starker mit Luft zu fiiIlen 
und sie scharfer auf der Platte zu zeichnen. Wir haben aber diesen Weg wieder 
aufgegeben, weil wir keinerlei Vorteile gegeniiber der sonst iiblichen Seiten­
aufnahme erkennen konnten. Gut verwendbar sind fronto-occipitale, occipito­
frontale und seitliche Aufnahmen in sitzender Stellung. Wir erhalten hierdurch 
die Zeichnung des Liquorspiegels, wie wir ihn schon bei'der Durchleuchtung 
beschrieben haben, der uns Schliisse auf die GroBe der Ventrikel und ihr Fas­
sungsvermogen ziehen laBt. Zur Darstellung des Foramen Monroi benutzt 
Rosenstein die Lagerung wie zur fronto-occipitalen Aufnahme. Sie wird aber 
insofem abgeandert, als der Kopf bis etwa zur geraden Streckstellung deflektiert 
wird, wozu eine geringe Seitwartsdrehung hinzu kommt. Hierdurch wird das 
fragliche median gelegene Gebiet aus der Uberdeckung der haufig sehr dichten 
Falx und Crista galli herausgebracht. Adson, Ott und Crawford nehmen 
zur Darstellung des Aquaeductus die Aufnahmen bei tiefliegendem Kopf und 
seitlichem Anlegen der Platte vor. 

Stereoskopische Aufnahmen: Um das Raumbild der Hohlraume 
des Gehirnes plastischer zu erfassen, sind von einigen stereoskopische Aufnahmen 
angefertigt worden. David und Gabriel, Liebermeister, Jiingling haben 
verschiedene Versuche gemacht, die aber fast aIle einen MiBerfolg brachten. 
Sie zeigten jedenfalls, wie Jiingling betont, keinen Fortschritt in der Klar­
heit und Deutung des Bildes. Liebermeister erklart diesen MiBerfolg haupt­
sachlich dadurch, daB die Tiefen der Luftrauine nicht iiberall geniigend groB 
sind, um deutliche Kontraste entstehen zu lassen. Die eigentliche Ursache ist 
aber zweifellos anderswo zu suchen. Die Stereoskopaufnahmen wurden bisher 
aIle mit der gewohnlichen Apparatur ausgefiihrt, entweder mit der Stereorohre 
oder, wie das meistens gemacht wird, durch seitliche Verschiebung der Rohre 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 13 
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um den mittleren Augenabstand. Solche Bilder sind, wie -wir wissen, immer 
mehr oder weniger durch Sekundarstrahlen verschleiert. Eine Verwendung 
der Potter-Blende war bisher, wenn man nicht eine Langsverschiebung vor­
nehmen wollte, was aus rein praktischen topographischen Griinden nicht sehr 
zweckmal3ig ist, nicht moglich, weil diese Blende ja einen axial fixierten 
Brennpunkt voraussetzt. Nun hat in letzter Zeit Hahn an der Kiittnerschen 
Klinik eine Zusatzapparatur zur Potter-Blende konstruiert, die uns gestattet, 
die Vorteile dieser Blende auch zur Anfertigung von "aufrechten" Stereobildern 
auszuniitzen. Die Apparatur besteht im wesentlichen· darin, daB sie eine seit­
liche Verschiebung des Patienten urn den mittleren Augenabstand auf der 
Potter-Blende ermoglicht. Die mit dieser Methode angefertigten Bilder vereinigen 
die Vorziige des Potter-Blendenbildes mit der Plastik desStereogrammes und 
gestatten uns dadurch eine geradezu autoptische Orientierung, die ganz neue 
Perspektiven eroffnet. Die Bilder, die in solcher Weise in occipito-frontaler 
Richtung aufgenommen werden, zeigen. uns die Gehirnanatomie bis in Einzel­
heiten und eriibrigen jede Aufnahme in anderer Projektion. 

VI. Das normale Luftbild der Liquorraume des Gebirns. 
Das rontgenographisch gewonnene Luftbild des GehirIis stellt die Summe 

samtlicher durch den Schadel moglicher Frontal- bzw. Sagittalschnittbilder 
dar. Seine Deutung ist schwierig. Schwierig hauptsachlich deshalb, weil auBerst 
komplizierte, iibereinander gelegene Raurngebilde verschiedener Tiefe auf 
eine Flache projiziert werden und weil ihre einzelnen Projektionsflachen sich 
gegenseitig iiberlagern und iiberschneiden. Dazu kommt noch, daB die Liquor­
raume nicht vollkommen wasserleer sind; denn das Wandern der Luft zum 
hochsten Punkt, das Sicheinstellen der restierenden Hirnfliissigkeitsmenge 
(Spiegel) im Sinne der Wasserwage, lassen die Kontraste der Hohlraume nicht 
gleichmaBig stark, sondernje nach ihrem jeweiligen FiiIlungsgrad an verschiedenen 
Stellen verschieden hell erscheinen. Nicht zuletzt kommt dazu, daB trotz ein­
wandfreiester Aufnahmetechnik und ausreichender Lufteinfiillung rein technisch 
nicht aIle encephalographischen Bilder gleich zu machen sind, selbst nicht, 
wie wir uns oft durch Kontrollbilder iiberzeugen konnten, bei ein und der­
selben Person, ohne daB man sagen kann, warum die eine Platte Einzelheiten 
darstellt, die auf der anderen, wenige Minuten spater unter denselben Bedin­
gungen angefertigten Rontgenaufnahme fehlen. Das Zustandekommen eines 
encephalographischen Bildes hangt eben von vielen bisher noch unbekannten 
Faktoren ab, bei denen letzten Endes auch der Zufall nicht ganz ausgeschaltet 
werden kann. Aus diesen Griinden lassen sich oft nicht aIle gewiinschten Details 
auf der Platte darstellen. 

Die eingeblasene Luft macht drei Regionen des Liquorsystems sichtbar: die 
Subarachnoidealraume an der Konvexitat, die Zisternen an der Schadelbasis 
und das Ventrikelsystem. Hier sei nochmals erwahnt, daB wir durch die Ventri­
kulographie hauptsachlich die beiden Seitenkammern, seltener den III. und 
IV. Ventrikel und fast niemals die basalen Zisternen und den Subarachnoideal­
raum der Konvexitat darstellen konnen. Wollen wir neben der Ventrikel­
zeichnung uns die subarachnoidealen Raume besonders deutlich veranschau­
lichen, so gelingt dies durch huiibale Lufteinfiillung wesentlich besser und sicherer. 
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Die Darstellung des normalen Encephalogrammes setzt Aufnahmen 
von hirngesunden Lebenden voraus. Da aber die Lufteinblasung in die 
Liquorraume nur einen "relativ" gefahrlosen Eingriff darstellt, und auch die 
damit verbundenen Nebenerscheinungen nach den Erfahrungen Bingels, 
Wartenbergs, Heidrichs beim Hirngesunden bzw. wenig Hirngeschadigten 
erheblich starker und unangenehmer sind als bei den geringer empfindlichen, 
abgestumpften Meningen und Gehimen schwer Hirnkranker, beispielsweise 
des Paralytikers und Epileptikers, so ist man mit der Lufteinblasung am 
lebenden Gesunden bisher sehr zurUckhaltend gewesen. Wir haben nur eine 
Mitteilung von Brehme finden konnen, der, ilachdem er sich von der "relativen" 
Ungefahrlichkeit des Verfahrens iiberzeugt hatte, eine Reihe von hirngesunden 
Kindern verschiedenen Lebensalters encephalographiert hat. Seine Befundeo 
decken sich in groBen Ziigen mit den von Bingel, Schott, Eitel u. a. ge­
gebenen Darstellungen des normalen Luftbildes. Die Kenntnisse beziiglich 
des normalen Encephalogrammes stiitzen sich hauptsachlich auf Bilder, die 
durch LuftfUllung der Liquorraume von hirngesunden, frischen Leichen ge­
wonnen worden sind (Bingel, Jiingling, Schott und Eitel, Podesta, 
Heidrich, Kauffmann). Aber auch durch das Studium anatomischer Pra­
parate, stereoskopischer Aufnahmen, Einlegen von Metallstiickchen an be­
stimmte Stellen der Ventrikel mit anschlieBender Lufteinblasung, Fullung der 
Hirnkammern mit anderen schattengebenden Substanzen, Ausgiisse mit Wachs 
und nicht zuletzt durch die Ventrikelausgiisse der von Heiderich angefertigten 
Modelle sind die ProjektionsverhaItnisse am Normalen studiert und wichtige 
Aufschliisse iiber die Deutung des Encephalogrammes gewonnen worden. 

In den hier foIgenden Abschnitten sind nur die normalen Encephalogramme 
in den drei gebrauchlichsten Aufnahmerichtungen fronto - occipital, occipito­
frontal und seitlich auf lumbalem Wege gefiillt, am liegenden Patienten dar­
gestellt. Von der Schilderung der in anderen Projektionsrichtungen angefer­
tigten Bilder ist Abstand genommen worden, da sie selten zu diagnostischen 
Zwecken verwendbar sind und da wenig Erfahrungen, vor allem keine einwand­
freien Erklarungen der Bilder vorliegen. 

a) Das Normalbild bei fronto-occipitaler Aufnahme. 
Die meiste Klarheit herrscht uber die Deutung des bei fronto-occipitalem 

Strahlengange aufgenommenen Luftbildes. Wir halten uns in der ErkIarung 
hauptsachlich an die von Dandy, Schott, Heidrich und Kauffmann und 
vor allem von Bingel hierfiir gegebenen Darlegungen. 

1m Mittelfeld des Bildes ist die fast immer symmetrische Schmetterlingsfigur 
beider Seitenventrikel sichtbar. Sie ist in ihrer oberen Halfte entsprechend 
der groBeren Ventrikeltiefe stark aufgehellt. Ihr unterer Teil erscheint weniger 
hell, da hier Thalamus opticus und Corpus striatum in die Seitenventrikel hinein­
ragen. Die Figur miBt nach Jiingling fUr gewohnlich eine Hohe von 2 cm, 
in der Breite hat sie pro Fliigel eine Ausdehnung bis zu 1 cm. Diese eben­
genannte UmriBzeichnung stellt das Profil hauptsachlich der Vorderhorner 
beider Seitenventrikel dar. Moglicherweise sind nach Liebermeister auch 
Teile des Mittelstiickes der Seitenkammern und des Hinterhornes in diese Figur 
mit hineingezeichnet. Sie ist besonders deutlich, weil in Riickeruage die 

13* 



196 Leopold Heidrich: 

Hauptmenge der in die Ventrikel eingeblasenen Luft, bei ihrer Tendenz den 
hochsten Punkt zu erreichen, die Vorderhorner vollstandig auffiillt. 

Die Grenzlinie zwischen der hellen und weniger hellen Zone der Schmetter­
lingsfigur stellt nach Dandy, Bingel, Schott und Eitel die Oberflache der 
Stammganglien dar. Die mediane Halfte dieser Linie bildet die obere Be­
grenzung des Thalamus, die laterale die des Corpus striatum. In der Mitte dieser 
Begrenzungslinie sieht man bisweilen eine kleine Erhebung nach oben ragen, 
die wir mit Bingel als die Plexus chorioidei auffassen. Sie sind aber nach unseren 
Erfahrungen im normalen Bilde nur auBerst selten darstellbar. In zwei Fallen 
von Hydrocephalus haben wir sie einwandfrei an dieser Stelle zu Gesicht 
bekommen (siehe Abb. 20 u. 21). Der obere Rand des hellen Teiles der Schmetter­
iingsfliigel entspricht der ventrikularen Flache des Balkens. Die nach oben 
und seitlich ausladende Spitze der Figur stellt gewohnlich einen nahezu scharfen, 
spitzen Winkel dar. 

In der Mitte zwischen den beiden Schmetterlingsfliigeln markiert sich als 
scharfe, dunkle Linie das Septum pellucidum. Sie weicht nach unten zu ent­
sprechend der Form der Collumnae fornicis auseinander. 1m AnschluB an das 
Septum pellucidum nach abwarts liegt die ovale, langsgestellte Aufhellung 
des III. Ventrikels, von der nach den .Angaben Bingels der obere, etwas starker 
ausgebauchte Teil dem von der Massa intermedia durchzogenen Abschnitt 
entspricht. Weiter nach unten wird der Spalt des III. Ventrikels schmaIer. 
Dieser Abschnitt wird von Bingel als Recessus opticus und Recessus infundi­
buli des III. Ventrikels gedeutet. Der Aquaeductus Sylvii ist nie zu sehen. 
Auch der IV. Ventrikel ist in der Regel nicht darstellbar. Wir haben ihn nur 
in einigen wenigen Fallen einwandfrei darstellen Mnnen. Er liegt als ganz 

. schmales, spaltfol'miges, etwa 1/4 _1/2 cm langes Gebilde in der Mittellinie direkt 
an der unteren Spitze des III. Ventrikels . 

.An die AuBenseite der Schmetterlingsfliigel lehnt sich eine halbmondformige 
Aufhellung, die Stirnbucht der Seitenventrikel, aii. .An diese anschlieBend 
wird oft ein weniger aufgehelltes, manchmal nur eben angedeutetes Dreieck 
sichtbar, daB sich mit seiner Basis an die Schmetterlingsfigur anlegt. Seine 
Spitze ist abgerundet und zeigt nach auBen und unten. Nach den .Angaben 
Kauffmanns ist die Aufhellung in den unteren Partien des Dreiecks oft etwas 
starker. Diese ebengenannte dreieckige Figur entspricht den absteigenden 
Partes centrales der Seitenventrikel mit dem Unterhorn, die hellere Zone in 
ihr der Spitze des Unterhornes, in der sich bei Riickenlage starkere Luftmengen 
ansammeln. Das Hinterhorn der Seitenventrikel wird nicht sichtbar, 'Weil es 
als tiefste Stelle des Ventrikels von dem Restliquor ausgefiillt wird. 

Zwischen den beiden Augenhohlen sieht man bisweilen bei starkerer Luft­
auffiillung zwei nach oben und auBen auseinanderlaufende helle Linien. Bingel 
hat sie zuerst als Spaltraum zwischen Medulla oblongata und Kleinhirn angesehen, 
kam aber bald zu der Uberzeugung, daB es kleine Zisternen waren, die seitlich 
unter der Briicke die Austrittsstellen der Nervi trigemini umschlossen. 

In der Mitte des Bildes oberhalb der Schmetterlingsfigur zieht eine zackige, 
aufgehellte Linie nach dem Scheitel. Sie stellt die groBe Langshirnspalte dar, 
in der oft eine scharfe, dunkle Linie, die Falx cerebri, sichtbar ist . 

.An der Konvexitat des Geh.irns sirld. I:ltreifenformige, baumartig. verastelte, 
meist symmetrisch angeordnete Aufhellungen sichtbar, die dem Netzwerk der 



Abb. 11. Normales Encephalogramm in fronto-occipitaler Richtung. 
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SubaraehnoideaIspalten gleiehkommen. Die eben gesehilderten Verhiiltnisse 
find en sieh in Abb. 11 und 12 veransehaulieht. 

b) Das Normalbild bei occipito-frontaler Aufnahme. 
Ganz anders iiuBert sieh das Projektionsbild bei der Aufnahme in Gesiehts­

lage (siehe Abb. 13 und 14). In dieser Sehadelstellung sammelt sleh der Rest-

Abb. 13. Aufnahme in occipito -frontaler Richtung. (Ventrikeldreieck und HinterhOrner 
symmetrisch erweitert.) -

Sop t . pellnc. - -
- - -' ord er hor" 

- - - Purs centralis 

III. Vcutrikel ---

Abb. 14. Occipito-frontale Aufnahme. Schema. 

liquor in den am tiefsten liegenden Teilen des Vorderhornes und in der Spitze 
des Unterhornes an. Das Gas steigt in das Hinterhorn und den Restteil des 
Unterhornes und ftillt diese wie das Ventrikeldreieek aus. Im Eneephalogramm 
sehen wir deshalb die Sehmetterlingsfigur in der Mitte des Bildes wesentlieh 
undeutlieher und vor allem k}einer als_ bei der fronto-oeeipitalen Aufnahme; 
denn die Vorderhorner sind ja teilweise mit Liquor angeftillt und liegen der 
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Platte naher. Besonders zum Ausdruck kommen die von der Schmetterlings­
figur nach unten und auBen ausstrahlenden, aufgehellten Felder, die Zucker-

Abb. 15. Normales Encephalogramm (Oberflachenftillung etwas starker als normal) . 
Seitenaufnahme. 

Cella. media. 

IV. Ventrikel : Ba"aie ysteruen 
Uutei:horu 

Abb . 16. Seitenaufnahme. Schema. 

nr. Ventrlkel 

hutform besitzen oder auch mit einem Dreieck mit stark abgestumpfter Spitze 
verglichen werden konnen. Sie stellen den absteigenden Schenkel der Partes 
centrales der Seitenventrikel sowie das Uilterhorndar. Sie haben normaler"ieise 
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eine Breite von nichtgauz 1 cm. Eine am untersten Punkte dieses abgestumpften 
Dreiecks liegende starkere Aufhellungszone ist nach Bingel durch die Ineinander­
projektion des Hinter- und Unterhornes bedingt. Diese Seitenfelder entsprechen 
also etwa den abgestumpften Dreiecken bei fronto-occipitaler Aufnahme, er­
scheinen aber groller als jene, da sie plattenfern liegen. Die gauze median gelegene 
Aufhellungspartie hat nach J iingling die Form eines umgekehrten Stierhornes. 

Der 3. und- 4. Ventrikel kommt nur in vereinzelten Normalfallen zu Gesicht. 
Der III. Ventrikel ist auch hier als langsgestelltes, etwas plumperes Oval mitten 
unter der Schmetterlingsfigur sichtbar. 1m AnschluB an diesen zeichnet sich als. 
schmalerer Spalt der IV. Ventrikel abo 

Die Oberflachenzeichnung des Langshirnspaltes und der Hirnfurchen tritt 
ebenso deutlich wie bei der fronto-occipit~len Aufnahme zutage. Von der 
Zisternenzeichnung ist bei dieser Aufnahmerichtung niemals etwas zu sehen. 

c) Das Normalbild bei der Seitenaufnahme. 
Bei der Aufnahme in Seitenlage sind die beiden Seitenkammern in ihrer 

ganzen Langsausdehnung sichtbar (siehe Abb. 15 und 16). Die beiden Ven­
trikelfiguren sind entsprechend ihrer symmetrischen Anordnung doppelt kontu­
riert und iiberdecken sich teilweise. Die eine plattennahe Figur ist kleiner, die 
andere groBer. Letztere erscheint meist deutlicher, da sie bei dieser Schadel­
haltung nach oben zu liegen kommt und sich daher starker mit Luft fiillt. 

Auf der seitlichen Aufnahme sind samtliche Abschnitte der Seitenventrikel 
zu erkennen. Der vordere kolbenformig verdickte Teil entspricht dem V order­
horn, der hintere spitz zulaufende Anteil dem Hinterhorn, wahrend die dazwischen 
liegende Partie von der Cella media gebildet wird. Der bogenformig nach unten 
und vorn verlaufende Abschnitt ist das Unterhorn. Die Stammganglien kon­
trastiel'en deutlich als Verschattung und springen in die Gabel des Seitenventrikel­
bildes also zwischen Vorder- und Unterhorn hinein. Der Mitte des Stamm­
ganglienschattens aufsitzend sieht man ofters, namentlich bei Ventrikelerweite­
rungen, ein nach oben ragendes kleines, wurmformiges Gebilde, die Plexus 
chorioidei (siehe Abb. 21). Das den luftgefiillten Seitenventrikeln entsprechende 
Bild weist nicht immer eine gleichmaBige Helligkeit auf. Am hellsten ist zumeist 
das V orderhorn. Der III. Ventrikel ist fast niemals zu sehen, da er an und 
ffir sich nur einen schmal en Spalt darstellt, der bei transversaler Projektions­
richtung einen noch geringeren Durchmesser bekommt. Wir haben ihn niemals 
bei unseren Normalfallen zu Gesicht bekommen. Nur einmal konnte er in einem 
Fall von Hydrocephalus, wobei eine besonders starke Erweiterung vorhanden war, 
dargestellt werden. Er wird nach Dandy, Bingel und unseren Erfahrungen 
als ovale Aufhellungszone im Feld zwischen Vorder- und Unterhorn an der Basis 
dicht iiber der Sella turica sichtbar. Meist ist seine Kontur vollkommen ver­
schwommen, da die Aufhellungen der basalen Zisternen sich teilweise in ihn 
hineinprojizieren. 

Haufiger ist der IV. Ventrikel zu sehen. Er wird als kleines Dreieck mit 
nach hinten gerichteter Spitze dicht oberhalb des Felsenbeinschattens sichtbar. 

Weit schwieriger gelingt die' Differenzierung der Zisternen an der Schadel­
basis, und zwar deshalb, weil die in einer Ebene dicht zusammenliegenden 
Zisternen sich iibereinander projizieren und durch das Felsenbein ~nd die basalen 
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Schadelknochen stark verschattet werden. Die Cisterna pontis, interpeduncularis 
und chiasmatis sind als rundliche und ovale Aufhellungcn, die an der Basis 
der Seitenaufnahme oberhalb und hinter dem Infundibulum und der Sella 
turcica liegen, zu sehen. Sie genau gegeneinander abzugrenzen, ist, wie bereits 
erwahnt, fast niemals moglich, da Teile der Seitenventrikel, besonders die 
Spitze des Unterhornes, der III. Ventrikel und die Zisternen untereinander 
sich iiberschneiden und iiberdecken. Kauffmann gibt als Unterscheidungs­
merkmal an, daB die Aufhellungen von den Zisternen mehr diffus, die vom 
Unterhorn der Seitenventrikel und vom III. Ventrikel mehr begrenzt sind. 
Besonders deutlich zeichnet sich in der hinteren Schadelgrube die Cisterna 
cere bello-medullaris. 

In der Gegend der Protuberantia occipitalis externa sieht man zuweilen 
eine bandformige, horizontal verlaufende Aufhellung, die nach der Hirnober­
flache an Breite etwas zunimmt, gegen die Mitte bogenformig nach unten zu 
umbiegt. Es ist ohne Zweifel der Raum zwischen Tentorium und Kleinhirn 
(subtentorieller Raum). Er ist im Normalbild auBerst selten sichtbar. Wir 
konnten ihn ebenso wie Wartenberg meist nur dann darstellen, wenn die 
Passage von dem Subarachnoidealraum nach den Ventrikeln zu verlegt war 
(s. Abb. 44 u. 55). 

An der Konvexitat des Gehirns sind die Hirnfurchen als bandformige Ver­
astelungen sichtbar. Besonders stark treten sie in ihrer Zeichnung im Bereiche 
des Stirnhirns hervor, da bei der meist der Seitenaufnahme vorangegangenen 
occipito-frontalen Aufnahme sich groBere Luftmengen hier angesammelt haben. 
Verschiedene Autoren, unter ihnen Bingel und Oertel, versuchen aus dem 
Gewirr von Furchenzeichnungen die Fissura Sylvii, die Sulci corporis callosi 
und cinguli zu erkennen. Die Moglichkeit, die einzelnen Hirnwindungen von­
einander zu unterscheiden, ist aber auch bei bester Fiillung nur eine sehr be­
schrankte. Unseren Erfahrungen nach ist es kaum moglich, die einzelnen 
strichform:igen Furchen voneinander zu differenzieren, da die Furchenschatten 
beider Seiten sich iibereinander projizieren und daher ihre Entwirrung, wie es 
auch Schott und Eitel angeben, sehr schwer ist. 

VII. Die Grenzen zwischen Normalem nnd Pathologischem. 
1m Encephalogramm die Grenze zwischen Normalem und Pathologischem 

zu erkennen, bereitet oft groBe Schwierigkeiten. FlieBende Ubergange machen 
in vielen Fallen eine einwandfreie Diagnose iiberhaupt unmoglich. Der Grund 
hierfiir liegt hauptsachlich darin, daB der normale Bau und die normale Weite 
der Liquorraume, namentlich der groBen Hirnkammern, sehr variabel ist. 

Wie bereits eingangserwahnt, ist die relative GroBe der Liquorraume beim 
Normalen je nach dem Alter des Individuums verschieden. 1m hoheren Lebens­
alter tritt infolge Atrophie des Gehirnes eine VergroBerung der extracerebralen 
Liquorraume wie der Hirnkammern auf. Aber auch, wenn wir jugendliche 
Hirngesunde gleichen Alters unter denselben Bedingungen encephalographieren 
und ihnen die gleichen Luftmengen einblasen, sehen wir nicht selten, daB bei 
der einen Person die Schmetterlingsfigur der Seitenventrikel klein ist, wahrend 
sie bei der andern um das Doppelte vergroBert erscheint. An vielen Sektions­
befunden konnten wir diese im Luftbild gewonnene Beobachtung bestatigen. 
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Dandy erwahnt, daB namentlich an den Hinterhornern physiologischerweise 
weitgehende Formveranderungen besonders in der Breite vorkommen, die leicht 
irrefiihren konnen. 

Was die Form der beiden Schmetterlingsfliigel bei fronto-occipitaler und 
occipito-frontaler Aufnahme anbelangt, so scheint in der Mehrzahl der FaIle 
eine vollkommene Symmetrie beider Seiten zu bestehen. N ach den Erfahrungen 
Brehmes und mancher Anatomen ist aber strenge 1Jbereinstimmung zwischen 
rechts und links beim Normalen keine unbedingte Voraussetzung. Sondern 
im allgemeinen scheint der linke Ventrikel beim Rechtshander etwas groBer 
zu sein. Auch wir konnen mit ABmann durch eigene Erfahrungen und Studien 
anatomischer Praparate diese Befunde durchaus bestatigen. 

Wichtig ist ferner die Konturierung der seitlichen oberen Spitze der Schmet­
terlingsfliigel in der Sagittalprojektion. Sie ist fUr gewohnlich scharf und spitz­
winklig; doch kommen auch geringe Abrundungen beim Normalen vor. Nur 
plumpe, stark entrundete und verzogene Seitenventrikelspitzen diirfen als 
pathologisch bewertet werden. 

Noch nicht ganz geklart ist die Frage, wie weit starkere Oberflachenzeich­
nung an der Konvexitat allein noch als normal zu betrachten ist. Uber der 
Stirn ist auch in normalen Fallen immer etwas mehr Luft· nachweislich, was 
mit der Lagerung des Patienten zusammenhangt. Nach den Erfahrungen 
Brehmes am normalen Kind scheint namentlich bei Sauglingen der ganze 
subarachnoideale Raum vergroBert und daher starker mit Luft angefiillt. Beim 
erwachsenen Hirngesunden kommen nach Foersters und unseren Erfahrungen 
ahnliche Befunde vor. Es diirfen deshalb nur isolierte, circumscripte, starkere 
Luftschatten sowie eine gleichmaBige starke Luftzeichnung der Hirnober­
flache als pathologisch gedeutet werden. 

VIII. Das pathologische Encephalogramm. 
Durch krankhafte Prozesse im Cranium und Cerebrum erfahren die Liquor­

raume hinsichtlich ihrer Gestalt und Lage gewisse Abweichungen von der Norm. 
Sie find en im Luftbilde ihren Spiegel. Diese im Encephalogramm dargestellten 
Veranderungen zeigen uus nicht direkt den pathologischen ProzeB in den 
Meningen oder in der Gehirnsubstanz, sondern sie lassen nur indirekt auf ihn 
schlieBen. 

Wie wir bereits erwahnt haben, bietet schon die Deutung des normalen 
Luftbildes mancherlei Schwierigkeiten, weil durch Zufalligkeiten, Fehler in der 
Aufnahmetechnik, mangelhafte Luftfiillung und die normalen Variationen 
pathologische Prozesse vorgetauscht werden, die leicht irrefUhren konnen. 
Unter krankhaften Bedingungen ist dieses natiirlich in weit groBerem MaBe 
der Fall. Die Deutung des pathologischen Encephalogrammes erfordert daher 
eine reiche Erfahrung. Je mehr BiIder man zu deuten bekommt, um so mehr 
sieht man sich in sie hinein und lernt zwischen technischen Fehlern und 
diagnostischen Feinheiten zu differenzieren. Um Fehldeutungen zu vermeiden, 
ist es im Zweifelsfalle oft angebiacht, normale oder ahnliche pathologische 
Encephalogramme zum Vergleich-heranzuziehen, evtl. auch eine neue Rontgen­
aufnahme mit erneuter Luftfiillung vorzunehmen. 
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Das pathologische Encephalogramm ist charakterisiert durch gewisse Be­
funde, deren sichtige Auswertung und Beurteilung uns zur Diagnose fiihrt. 
Wir konnen die Befunde in drei Gruppen einteilen: 

1. die Gasfiillung innerhalb der Liquorraume bleibt ganz oder teilweise aus, 
2. die Ventrikel oder Subarachnoidealraume sind partiell oder in toto er­

weitert, 
3. die liquorfiihrenden Raume weisen Gestalts- und Lageveranderungen auf. 
Bei den verschiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems konnen 

diese drei Formen isoliert vorkommen, groBtenteiIs sind sie aber miteinander 
kombiniert. Sie gestatten zusammen mit dem klinischen Befund weitgehende 
Schliisse auf die Ursache, Lage, Ausdehnung und Schwere des Krankheits­
prozesses im Innern des Schadels. 

a) Die Luftfiillung der Liquorraume bleibt ganz oder teilweise aus. 
1st die Luftfiillung von einem Teil der Liquorraume ausgeblieben, so muB 

als Regel gelten, den nicht im Encephalogramm dargestellten Abschnitt nach 
einigen Tagen zu punktieren und mit Luft aufzufiillen, um auch so eine V or­
stellung seiner Form und GroBe zu erhalten .. 

Die Ursache fiir das Ausbleiben der Luftfiillung des ganzen Liquorsystems 
oder einzelner Abschnitte bei lumbaler Applikation kann verschiedenartig sein: 

Es ist wohl zu verstehen, daB Tumoren und entziindliche Prozesse der Wirbel­
saule, des Riickenmarkes und seiner Haute den Lumbalsack gegen das iibrige 
Liquorsystem abschlieBen und der lumbal eingefiillten Luft den Eintritt in 
das Cavum cranii unmoglich machen konnen (Bingel). 

Am haufigsten scheint die Ventrikelfiillung bei lumbaler Insufflation infolge 
eines Hindernisses an den beiden physiologischen Kommunikationsengen 
des Liquorsystems auszubleiben. Diese Engen befinden sich zwischen dem Sub­
arachnoidealraum und dem IV. Ventrikel einerseits und dem IV. und III. Ven­
trikel andererseits. 

Nach der Ansicht der meisten Autoren (Kay und Retzius, HeB, Morton, 
Kohlmann, Jakobi, Monakow, Luschka, Graf Haller, Orzechowski, 
Bonnet, Anton, v. Brahmann u. a.) bestehtzwischen dem Subarachnoideal­
raum und dem IV. Ventrikel eine freie Kommunikation (siehe Kap. 2). Sie 
wird hergestellt durch die Foramina Luschka und Magendii. Normalerweise 
muB deshalb bei lumbaler oder suboccipitaler Lufteinfiillung das Gas in den 
ganzen Subarachnoidealraum und die Ventrikel einstromen. Durch Him­
schwellung, encephalitische Prozesse, meningitische Verklebungen, narbige 
Verwachsungen, Blutkoagula oder Tumorkompression kann die Verbindung 
zwischen dem Subarachnoidealraum und dem IV. Ventrikel verlegt sein. In­
folgedessen wird die lumbal eingefiihrte Luft nur die basalen Zisternen und den 
Subarachnoidealraum der Konvexitat mit Gas anfiillen. In die groBen Innen­
raume des Gehims selbst dagegen wird sie nicht einstreichen. 

Das Fehlen der Ventrikelzeichnung im Encephalogramm laBt also im all­
gemeinen an ein pathologisches Hindernis im Verbindungswege zwischen 
Subarachnoidealraum und IV. Ventrikel denken (Benedek, Trommer, 
Schum, Jiingling, Elektrowicz, Tyczka, Bakulew, Brehme, Foerster, 
Schiiller, Marburg, Weigeldt). 
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Aber nicht immer ist die Nichtfiillung der Ventrikel fiir einen krankhaften 
ProzeB am Foramen Magendie oder Luschka beweisend. Von verschiedenen Seiten 
ist darauf hingewiesen worden, daB bei vollkommen normalem Gehirn in einem 
gewissen Prozentsatz der Falle nach lumbaler Applikation des Gases eine 
Ventrikelfiillung ganzlich ausbleibt. Eine einheitliche Erklarung hat man fiir 
diese Erscheinung bisher noch nicht geben konnen. So hatten Schott und Ei tel 
an Leichenversuchen 50 Versager. Auch Podesta, Reinberg und Lieber­
meister machen ahnliche Angaben. Wir selbst haben in einigen sicheren 
Normalfallen gleichfalls Nichtfiillung der Ventrikel beobachtet. Bei vier Fallen 
konnten wir durch die nachtraglich vorgenommene Ventrikelfiillung normale 
Hirnkammern, ja in 2 Fallen sogar eine rUcklaufige Luftfiillung des Sub­
arachnoidealraumes der Konvexitat erzielen. 

Als Ursache fiir die Nichtfiillung beim Normalen gibt Brinkmann an, daB physio­
logischerweise die Foramina Magendii und Luschka durch ein feines Hautchen verschlossen 
sind. Dieses Hautchen soIl bei groben Druckschwankungen, die bei lumbaler Luftfiillung 
gewohnlich auftreten, meist einreiBen. In anderen Fallen wieder soIl es dem Druck Wider­
stand bieten. Brinkmann zieht also ein abschlieBendes Hautchen, das allerdings bisher 
anatomisch noch nicht nachgewiesen ist, zur Erklarung fiir die Versager heran. Reinberg 
erklart das Nichteinstreichen der Luft in die Ventrikel bei offenen Verbindungswegen 
folgendermaBen: "Unser sehr verbreitetes Maximalthermometer beruht auf dem Prinzip, 
daB der tlbergang von Luft aus einem sich verjiingenden Raume in ein gefiilltes Capillar­
gefaB durch den dabei zustande kommenden Meniscus sehr erschwert ist. Die Luftblase, 
die am Eingang in das CapillargefaB stecken bleibt, hindert den AbfluB der Fliissigkeit 
aus diesem Capillar. Dieses Prinzip des Meniscus gewinnt bei der Encephalographie seinen 
vollen Wert, denn die Verhaltnisse im Liquorsystem sind denen des Thermometers voll· 
kommen identisch". Liebermeister hat das Fehlen der Ventrikelfiillung hauptsachlich 
bei Kindern beobachtet und glaubt, daB gewisse yom Liquor durchspiilte Raume so klein 
sind, daB sie dem Aufsteigen der Gasperlen einen zu groBen Widerstand bieten. Die engen 
Stellen der Liquorraume mogen sich ahnlich verhalten wie Glascapillaren, in denen das 
aufsteigende Gas gegen eine Fliissigkeitsfiillung sehr erhebliche capillare Widerstande 
zu iiberwinden hat. Beim Erwachsenen kann nach seinen Erfahrungen auch durch starkes 
Abbiegen der HaJswirbelsaule wahrend der Prozedur das Aufsteigen des Gases nach den 
Ventrikeln zeitweilig behindert sein. Auch nach Jiingling ist das Ventrikelsystem als ein 
geschlossenes System aufzufassen mit capillaren AbfluBwegen. Er vergleicht es mit einer 
"Pipette". "Fiillt man diese mit Wasser, so wird bei ruhigem System kein Wasser aus­
flieBen und keine Luft einstromen. Wird aber die oben verschlieBende Gummikappe kom· 
primiert und wieder losgelassen, so wird mit jeder Kompression ein Tropfen Wasser heraus· 
gedriickt und entsprechend wird eine Luftblase in die Pipette eindringen. So kann durch 
lauter kleine Pumpbewegungen die ganze Pipette mit Luft gefiillt werden. Aber auch auf 
andere Art und Weise kann in die Pipette Luft eingebracht werden, namlich durch Steige. 
rung des Druckes auBerhalb derselben an der Pipettenmiindung". Ganz ahnliche Ver· 
haltnisse liegen physiologischerweise nach J iingling beim Lebenden vor. "Die pulsa­
torischen und respiratorischen Schwankungen, die Bewegungen des Kopfes bedingen Druck­
veranderungen, durch welche die Luft in das geschlossene Ventrikelsystem hineingepumpt 
wird." So erklart J iingling durch das Fehlen des Pumpenmechanismus auch die vielen Ver­
sager Schotts und Eitels bei Leichen. Wir hingegen mochten glauben, daB es bei den 
Normalfallen, in denen keine Ventrikelfiillung (lumbale Luftverabreichung) eintritt, zu 
einer Art VentilverschluB am Foramen Magendie oder Luschka kommt, der nur abdichtend 
wirkt, wenn die Luft von der Zisterne in das Ventrikelsystem eindringen will. Dafiir 
scheinen uns besonders die retrograden Fiillungen bei vorhergehenden Versagern beweisend 
zu sein. Moglicherweise kommen als Ventilklappen das Kleinhirn oder Arachnoidealzotten 
in Frage. 

Wir miissen daher mit Jiingling annehmen, daB aus dem Aus­
bleiben der Ventrikelfiillung allein (Gasfiillung lumbal oder occi­
pital) keinerlei bindende Riickschliisse auf eine Verlegung des 
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Verbindungsweges zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikel­
system durch pathologische Prozesse gemacht werden dud en. 

Das Eindringen del' Luft yom IV. nach dem III. Ventrikel kann abel' auch 
durch Hindernisse am engen Kommunikationsspalt des Aquaeductus Sylvii 
verhindert werden. Angeborene Atresien, entzundliche Verklebungen, N arben, 
Schwellungszustande des Gehirns, Druck von Geschwulsten del' verschiedenen 
Hirngegenden konnen zu einer partiellen odeI' totalen Luft- und Liquorsperre 
in diesem Abschnitt des Systems fUhren. Ob auch unter normalen Verhaltnissen 
das Einstreichen del' Luft durch den Aquaeductus Sylvii nach den hoher ge­
legenen Liquorraumen verhindert werden kann, ist bisher noch nicht einwand­
frei beobachtet. Moglicherweise konnen abel' auch am normalen Aquadukt 
iihnliche Bedingungen, wie sie bereits fiir das Foramen Magendii und Luschka 
erwahnt worden sind, das Einstromen des Gases in die Ventrikel nicht 
zulassen. 

Besteht eine Luftsperre zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikeln, 
so liiBt sich aus dem Luftbild allein fast niemals mit Sicherheit sagen, wo das 
Hindernis sitzt, ob es sich am Foramen Magendii und Luschka odeI' im Aquae­
ductus Sylvii befindet, da del' III. und IV. Ventrikel sich nur ganz selten im 
cncephalographischen Bilde zeichnen. Schuster spritzt, um genau die Stelle 
des Verschlusses bestimmen zu konnen, bei del' V entrikulogra phie gleichzeitig 
2 ccm Lipiodol descendens ein. Das spezifisch schwere, unschadliche J odmohnol 
sinkt dann nach den tiefsten Punkten. Tatsachlich findet nach den Angaben 
Schusters die Arretierung des Lipiodols an den Hindernisstellen statt, 
und es soIl auf diese Weise gelingen, diese einwandfrei zu differenzieren. 

Will man sich iiber die Wegsamkeit des fUr Luft verschlossenen Aquae­
ductus Sylvii und del' Kommunikationsoffnungen des IV. Ventrikels fur den 
Liquor vergewissern, so empfiehlt Dandy 1-2 ccm Indigcarmin, O. Foerster 
2 ccm einer 100J0igen JodnatriumlOsung durch Ventrikelpunktion in die Seiten­
kammern einzubringen. Wird das Agens in kurzer Zeit (2-5 Minuten) im Lum­
balpunktat nachgewiesen, so ist dies ein Beweis, daB die Kommunikation fur 
Fliissigkeit innerhalb diesel' Wege frei ist. 1st bei lumbaler Gasapplikation 
keine Fiillung del' Ventrikel erzielt worden, abcr die J odpassage frei, so bezeichnet 
O. Foerster dies en Zustand als einen "relativen VerschluB". 1st dagegen 
auch die Jodpassage unterbrochen, so ist dies ein Beweis, daB ein "absoluter 
V erschluB" vorliegt. 

Fullung nul' eines Seitenventrikels muB an eincn VerschluB des Foramen 
MOlll'oi del' anderen Seite denken lassen. Er kann durch die gleichen patho­
logischen Prozesse, wie wir sie bereits an den anderen Kommunikationsengen 
erwahnt haben, hervorgerufen sein. 

Einseitige Ventrikelfullung kann abel' auch durch technische Mangel, be­
sonders in del' Lagerung des Patienten, bedingt sein. In einem solchen Fall 
muB man versuchen, durch Lageveranderung des Patienten eine gleichmaBige 
Luftverteilung im ganzen System zu erzielen. Kontrollaufnahmen sind in solchen 
Fallen notwendig, da nur Konstanz del' einseitigen Ventrikelfiillung diagnostisch 
verwertet werden darf. 

Ahnlich ist es mit partiellen Fullungsdefekten im Bereiche del' Seiten­
ventrikel. Durch Verklebung del' Ventrikelwandtmgen untereinander, durch 
Tumoren del' Hirnsubstanz, welche die Ventrikelwandung an verschiedenen 
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Stellen einbuchten und das Lumen der Hirnkammern einengen oder ganzlich 
komprimieren, ebenso durch Geschwiilste der Plexus chorioidei und des 
Ependyms, durch Exsudate, organisierte oder nichtorganisierte Blutergiisse, 
luetische und tuberkulose Prozesse, Parasiten in den Ventrikeln und ventrikulare 
Fremdkorper konnen verschiE\dene Teile der Seitenventrikel verlegt werden 
und die Luftfiillung in den betreffenden Abschnitten ausbleiben. Auch hier 
gilt dasselbe, was bei der einseitigen Ventrikelfiillung gesagt worden ist: "Nur 
Konstanz der Fiillungsdefekte im Ventrikel ist diagnostisch zu verwerten". 

1m Subarachnoidealraum der Konvexitat und in den Zisternen an der 
Schadelbasis kann total oder partiell die Luftfiillung infolge von angeborenen 
oder entziindlichen Verwachsungen, die zu einer Verodung der Liquorraume 
gefiihrt habe:p., ausbleiben. Auch durch flachenhaft wachsende Geschwiilste 
der Meningeu, durch corticale oder subcorticale Tumoren, abgesackte menin­
gitische Exsudate, ferner durch Blutungen und HirnOdem konnen die Vertie­
fungen zwischen den einzelnen Hirnwindungen voHkommen verstreichen, 
Teile der subarachnoidealen Raume verlegt und fiir das Gas unwegsam werden. 
Oder aber die Konvexitat wird infolge hohen intracraniellen Druckes so stark 
gegen die Knochendecke angedriickt, dlltB der Lufteintritt in diese Abschnitte 
ganzlich verhindert wird. Endlich findet man auch eine Kompression der Sub­
arachnoidealraume bei enorm enger Schadelkapsel (Kraniostenose) infolge 
pramaturer Nahtsynostose (W eigeld t). 

Luftleere in der Gegend des Tiirkensattels deutet auf einen VerschluB der 
Cisterna chiasmatis und pontis hin. Sie ist hauptsachlich bedingt durch tuber­
kulOse oder luetische Prozesse der Hirnhaut. Die Zisternen konnen aber auch 
durch jeden anderen ProzeB, der zur Verlegung der Subarachnoidealraume 

. der Konvexitat fiihrt, komprimiert und fiir den Luftzutritt unwegsam gemacht 
werden. 

Auch zur Seitendiagnose eines raumbel3ngenden Prozesses kann das Fehlen 
der Luftfiillung des Subarachnoidealraumes derselben Seite verwertet werden. 

b) Die Ventrikel sind in toto oder partieU erweitert. 
Erweiterungen des ganzen Liquorsystems oder einzelner Teile festzustellen, 

ist das dankbarste Gebiet fiir die pneumographische Darstellung. Es gibt kein 
anderes diagnostisches Hilfsmittel, d;l.s imstande ist, so deutliche und ein­
drucksvolle Bilder von dem Vorhandensein, dem Sitz, der GroBe und zum Teil 
auch der Ursache einer Hydrocephalie - so werden ja im allgemeinen die Er­
weiterungen der Liquorraume bezeichnet - zu liefern. 

Gehen wir zunachst von den beiden Hauptarten des Hydrocephalus, dem 
Hydrocephalus communicans und obstructivus (Dandy), aus. Bei dem ersteren 
besteht ein offener Verbindungsweg innerhalb der ganzen Liquorraume, bei 
letzterem ist die Verbindung an einer Stelle des Systems unterbrochen. Deshalb 
wird beim kommunizierenden Typ das Gas in samtliche Liquorraume einstreichen 
und das Rontgenbild ihre diffuse Erweiterung erkennen lassen. Die Weite der 
Raume ist natiirlich je nach dem Grade des Wasserkopfes verschieden groB. 
Die Ventrikel sind immer wesentlich starker betroffen als der Subarachnoideal­
raum. Die fast immer symmj)trischenProjektionsbilder der am meisten er­
weiterten Seitenkammern verlieren bald ihre charakteristischen Formen. Die 
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seitlichen Spitzen der Schmetterlingsfigur erfahren auf Kosten der Rinde starke 
Abrundungen, nehmen sackformige Gestalten an und lassen gewohnlich nicht 
mehr aIle Ventrikelabschnitte scharf gegeneinander abgrenzen. Bei hoch~ 
gradigen Formen bieten die schmalen, oft nur Millimeter diinnen, in einem 
riesigen Luftraum hangenden Schalen der Hirnrindenmasse einen grotesken 
Anblick. Die Erweiterung des III. Ventrikels nimmt selten so erheblichen 
Grad an, daB sie im Encephalogramm zu erkennen ist. Nur der an wider­
standsfahiger Wandung schwachste Teil des Recessus infundibuli ist meist schon 
bei geringer Hydrocephalie blaschenformig gegen die Sella vorgetrieben. Der 
Aquaeductus und der IV. Ventrikel sind in der Regel am wenigsten beteiligt 
und behalten fast immer ihre normalen Formen. Besteht doch eine Erweite­
rung des IV. Ventrikels, so ist gewohnlich seine Wand zu beiden Seiten des 
Wurmes wurstformig vorgewolbt. 

Die Ursache dieser Hydrocephalusform ist oft eine universelle Hirnatrophie 
(senile, arteriosklerotische). Der Liquor flint hier den Raum aus, der durch 
Schrumpfung der Gehirnsubstanz entstanden ist (H. e vacuo). Oder aber der 
Hydrocephalus communicans entsteht durch LiquoriiberschuB infolge ver­
mehrter Hirnwasserproduktion (Erkrankungen der Plexus chorioidei, des Epen­
dyms und der Meningen, Tumordruck auf die Vena magna Galeni) bei normaler 
Liquorresorption (H. hypersecretorius), ferner durch verminderte Liquor­
resorption infolge VerOdung groBer Liquorresorptionsfelder (Meningitis), wobei 
die Liquorproduktion ungestort ist (H. male resorptorius). 

Bei der obstruktiven Form des Hydrocephalus Ca:. internus) sitzt das 
Hindernis hauptsachlich an den physiologischen Kommunikationsengen des 
Liquorsystems am Foramen Magendii und Luschka, Aquaeductus Sylvii oder 
Monroi. Da die Produktion des Liquors im Seitenventrikel, die Resorption 
aber auBerhalb der Kammern stattfindet, so muB jede Verlegung im AbfluB­
wege zur mechanischen Liquorstauung und Erweiterung der Abschnitte ober­
halb des Hindernisses fiihren (Stauungshydrocephalus). Ais Ursachen 
der Obstruktion kommen angeborene Atresien, Adhasionen. Verklebungen 
auf meningitischer Basis, Konglomerattuberkel, Gummen und Tumoren der 
verscIlledenen Hirnabschnitte in Frage. 

Durch die lumbale Lufteinfiillung wird in diesen Fallen nur der Sitz des Hinder­
nisses festgestellt. Die GroBe und Form der erweiterten Ventrikelabschnitte 
selbst kann nur durch direkte Punktion und Luftauffiillung veranschaulicht 
werden. 

Auch bei dem obstruktiven Typ erfahren die Seitenventrikel die starkste 
Erweiterung und geben im Encephalogramm ahnliche Bilder, wie sie bereits 
beim Hydrocephalus communicans beschrieben worden sind. In einer groBen 
Anzahl der FaIle wird man bei einem VerschluB der yom IV. Ventrikel nach dem 
Subarachnoidealraum fiihrenden KommunikationslOcher, trotz hochgradigster 
Erweiterung der beiden Seitenkammern, fast immer eine Darstellung des III. Ven­
trikels vermissen. Dies kommt daher, daB mit zunehmender Erweiterung 
der Seitenventrikel diese nicht nur einen Druck nach der Seite und eiben, den 
Stellen des geringsten Widerstandes ausiiben, sondern auch nach der Mitte 
und unten und so den III. Ventrikel komprimieren.~Auch eine Zeichnung des 
IV. Ventrikels ist deshalb selten vorhanden. 



208 Leopold Heidrich: 

Diffuse Erweiterungen des Subarachnoidealraumes allein (H. externus) 
kommen nur selten vor. Ihre Ursache ist nach Foerster fast immer eine 
Meningitis serosa, die zu einer Dehnung der subarachnoidealen Raume durch 
Oberproduktion von Fliissigkeit fiihrt. Sie konnen natiirlich auch durch eine 
universelle Atrophie des Cortex cerebri bedingt sein. !hr Rontgenbild ist durch 
starke, diffuse Luftansammlung im Subarachnoidealraum mit Vertiefung 
der Hirnfurchen und der basalen Zisternen charakterisiert. 

Circumscripte Erweiterungen der Ventrikel und Subarachnoidealraume 
fiihren zu Formveranderungen der Liquorraume und decken sich im allgemeinen 
mit den Gestaltsveranderungen, die im nachsten Abschnitt beschrieben werden 
sollen. 

c) Die liquorfiibrenden Raume weisen Gestalts- und 
Lageveranderungen auf. 

Durch raumbeengende Prozesse des Gehirnes und seiner Haute und durch 
Narbenschrumpflmgen erfahren die Liquorraume Gestalts- und Lageverande­
rungen. Der Grad der Deformierung ist dabei entsprechend der GroBe und 
Ausdehnung des Prozesses verschieden. Die Luftbilder, die wir hier er­
halten, gestatten oft einen deutlicheren und plastischerenEinblick in die ana­
tomischen Veranderungen des Liquorsystems als die Autopsie. Fast immer 
gelingt aus dem Encephalogramm die Feststellung, ob es sich um einen mit 
Druck- oder mit Zugwirkung einhergehenden ProzeB handelt, und damit auch 
die Seitendiagnose. Andererseits liegen auch hier die groBten Schwierigkeiten 
fiir die Diagnose vor, wenn es sich nur um kleine Herde, namentlich um Narben 
handelt, die nur geringgradige Veranderungen hervorgerufen haben. Hier 
bleibt die Abgrenzung gegen die normalen Variationenund die Auswertung 
zu diagnostischen Zwecken oft nur auf Vermutungen beschrankt. Den meisten 
Erfolg versprechen die Rontgenaufnahmen in sagittaler Richtung. Sie ge­
statten einen genauen Vergleich der beiden Seitenventrikelkonturen und des 
Fiillungsgrades der Hirnoberflache. 

Die geringsten Veranderungen, die beim Bestehen eines raumbeengenden 
Prozesses im Bereiche der Gehirnhemispharen beim Tumor, beim Hamatom, 
bei Exsudaten und Parasiten, Gummen, selten bei Hirnhypertrophie, vor­
handen sind, bestehen in einer leichten Einbuchtung der Ventrikelwand an der 
Stelle, die dem Krankheitsherd zunachst liegt. Die Eindellung der Ventrikel­
wand kann natiirlich je nach Lage des Herdes von jeder Seite erfolgen. 1st der 
ProzeB ausgedehnter, so bewirkt er eine starkere Einengung des gleichseitigen 
Ventrikellumens, meist in einer Verlagerung des komprimierten Ventrikelspaltes 
in der dem ProzeB entgegengesetzten Richtung. Dabei sind in schweren Fallen 
auch die Langshirnspalte, das Septum pellucidum und die iibrigen verengten 
oder nicht selten erweiterten Ventrikel nach der kontralateralen Seite mit 
verdrangt. Die Kompression des Ventrikels der Herdseite kann bis zum 
volligen Verschlusse des Lumens fiihren. Bei sehr groBen Tumoren konnten 
wir oft feststellen, daB beide Seitenventrikel nur noch als ganz schmale Spalt­
raume sichtbar werden und neben- oder iibereinander in der sog. gesunden 
Hirnhalfte lagen. 

Viel empfindlicher als auf Druck reagieren die Ventrikel auf Zug. Jede 
Schadigung des Gehirns (Blutung, Erweichung, entziindlicher ProzeB) ist 
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naturgemaB von einer Narbenschrumpfung gefolgt, die mit Notwendigkeit eine 
Erweiterung der benachbarten Liquorabschnitte nach sich ziehen muB. Die 
Schrumpfungsvorgange in der Hirnsubstanz scheinen schnell der primaren 

A. 

B B, 

D D. 
Abb. 17. Schema zur Erlauterung der raumfillienden Funktion des Liquors bei Him­
defekten. (Nach Dandy.) A kleiner corticaler Defekt, der Schrumpfung entsprechende 
Erweiterung des Subarachnoidealraumes. B subcorticaler Defekt, Erweiterung des benach­
barten Subarachnoidealraumes und Ausziehung des Ventrikels. C an den Ventrikel 
grenzender Defekt, Ausziehung des Ventrikels. D groBer, bis an den Ventrikel reichender 

Defekt, starke Ausziehung des Ventrikels bis zur R inde. 

Hirnschadigung zu folgen. Bingel fand in einem Falle von apoplektischer BIu· 
tung in die Hirnsubstanz in dem am 1. Tag nach .dem Insult aufgenommenen 
Encephalogramm eine starke Einbuchtung der Seitenventrikelwandung. Bereits 

Ergebnisse der Chirnrgie. XX. 14 



210 Leopold Heidrich: 

vier W ochen spater war eine Ventrikelausziehung nach dem Herde festzustellen. 
Bei einem Fall Wartenbergs waren die Schrumpfungsvorgange nach sechs 
W ochen im Luftbild nachzuweisen. 

Die Schrumpfungsvorgange in der Hirnsubstanz haben selbstverstandlich 
nicht nur EinfluB auf die Ventrikel, sondern auch auf den benachbarten Sub­
arachnoidealraum. Dandy hat die Reaktion des Subarachnoidealraumes 
und der Seitenventrikel auf Schrumpfungsprozesse im GroBhim schematisch 
dargestellt (siehe Abb. 17). Liegt die Schadigung in oder dicht unter der Him· 
rinde, so wird durch die Narbenschrumpfung nur der Subarachnoidealraum 
beeinfluBt, und es wird zu einer lokalen, cystenahnlichen Erweiterung desselben 
kommen. Befindet sich der Herd in der Mitte zwischen Subarachnoidealraum 
und Hirnkammer, so werden beide in Mitleidenschaft gezogen und Ausziehungen 
erfahren. Liegt die Blutung dagegen der Ventrikelwandung dicht an, so reagiert 
nur der Ventrikel mit einer starken Ausziehung auf den ProzeB. Der Indikator 
fUr kleine Zugwirkungen in den Hirnmantelpartien, die der Ventrikelwandung 
dicht anliegen, scheint nach Wartenberg die obere seitliche Spitze der Schmet­
terlingsfigur (fronto-occipitale Aufnahme) zu sein. Sie zeichnet sich, wie erwahnt, 
unter normalen Bedingungen als Winkel mit relativ scharfer Spitze, der sich 
schon bei dem geringsten SchrumpfungsprozeB abzurunden und auszuziehen 
beginnt. Bei Schrumpfungen starkeren Grades findet man die Ventrikel asym­
metrisch, erweitert und nach dem Herde zu ausgezogen. Foerster nennt 
dieses Phanomen "Ventrikelwanderungen" nach dem Herde. Diese ist mitunter 
so stark, daB das Ventrikeldach unter der Knochenschale zu liegen scheint 
(Hydrocephalus unilateralis). Die Seitenaufnahme wird meist die Lokalisation 
des Narbenzuges weiter dahin erklaren, ob der ProzeB im Stirnhim, in der Zentral­
windung oder im Occipitalhirn liegt. 

Auch circumscripte Atrophien in jedem anderen Teile der Hirnrinde (nach 
Entzundungen, Thrombose, Erweichung oder irgendwelchen GefaBprozessen) 
lassen sich im encephalographischen Bilde darstellen. Zu ihrem Wesen gehoren 
infolge der Verschmalerung der Windungen eine Verbreiterung und Vertiefung 
der Sulci, starke, oft cystische Luftinseln uber der erkrankten, geschrumpften 
Rindenstelle. 

IX. Bildtiiuschungen. 
Auf eine Reihe von Ursachen, die bei der Deutung des Encephalogrammes 

leicht zu Trugschlussen AnlaB geben konnen, ist bereits in dem Kapitel VIII 
hingewiesen worden. Ais weitere Fehlerquellen konnen Verwechslungen der 
intrakraniellen Luftraume mit Aufhellungen von Knochenschatten an dunnen 
Stellen derselben, durch GefaBkanale und durch normale und pathologische 
Offnungen in den Schadelwanden AnlaB zu Fehldeutungen der Bilder geben 
(AB mann, W eigeld t). Aber auch mit den pneumatischen Hohlen der Knochen, 
namentlich mit den Stirnhohlen, konnen leicht Verwechslungen auftreten. 
Gewohnlich laBt aber bei einiger Erfahrung die charakteristische Gestalt und 
die meist groBere Helligkeit der intrakraniellen Luftraume dieses vermeiden. 

Auch durch die Methode selbst kann das Entstehen von Fehlerquellen 
verursacht werden. So ist es nach den El'fahrungen Schusters-und Koschew­
nikows nicht gleichgultig, wieviel Liquor entnommen und wieviel Gas dafur 
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eingeblasen ist. Zwar kann man, wie bereits eingangs erwahnt, schon mit 20 
bis 30 ccm Luft gute, eindeutige Bilder erhalten. Aber es konnen andererseits 
durch zu geringe Luftmengen sehr leicht falsche Befunde, wie Einengungen 
der Seitenventrikel und Defekte in der Fiillung der Subarachnoidealraume 
vorgetauscht werden. Denn es fiillt sich nach den Erfahrungen Schusters 
mitunter erst der eine Seitenventrikel mit Luft. Erst wenn dieser einen be­
stimmten Fiillungsgrad erreicht hat, stromt das Gas auch in den anderen ein. 
Ferner ist es bekannt, daB sich die Subarachnoidealraume haufig erst dann 
fiillen, wenn in die Ventrikel selbst schon eine groBere Menge Gas eingestromt 
ist. Koschewnikow konnte an Serienaufnahmen, die er an sich selbst hatte 
anfertigen lassen, nachweisen, daB bei 20-30 ccm Luftzufuhr die Ventrikel­
umrisse nur klein waren und bei jeder neuen Luftzufuhr immer groBer wurden 
und sich immer mehr und mehr entfalteten. Aus diesen Grunden soIl man, um 
Fehldeutungen durch verminderte Gasfiillung der Liquorraume zu vermeiden, 
ausreichende Mengen, d. h. mindestens 90-lO0 ccm einblasen. Sind bei diesen 
Mengen noch Luftfullungsdefekte vorhanden, und hat man Zweifel, ob dieselben 
durch einen organischen ProzeB bedingt sind oder infoige mangelhafter Luft­
fullung, so solI nach einer geraumen Zeit die Encephalographie wiederholt werden, 
denn nur "Konstanz der Fiillungsdefekte" darf, wie bereits erwahnt, dia-
gnostisch verwertet werden. . 

Fehlerquellen konnen gleichfalls dadurch hervorgerufen werden, daB bei 
der Gaseinblasung selbst die Kopfhaltung keine vorschriftsmaBige ist. Ein­
blasungen in Seitenlage odermit stark nach vorn oder nachhinten iiberhangendem 
Kopf, ebensoLageveranderungen nach der Einblasung konnen bei demBestreben 
der Luft, den hochsten Punkt zu erreichen, eine Verschiebung und starkere 
Ansammluug an sonst normalen Stellen des Liquorsystems zur Folge haben, 
die pathologischen Luftinseln gleichkommen. 

Ferner konnen durch fehlerhafte Lagerung bei der Rontgenaufnahme Be­
funde vorgetauscht werden, die in Wirklichkeit nicht vorhanden sind. So konnen 
bei fronto-occipitaler Aufnahme durch seitliche Kantung des Kopfes oder 
durch starkes Flektieren oder Deflektieren des Schadels leicht Projektions­
bilder der Liquorraume entstehen, die Asymmetrien der Seitenventrikel und 
andere pathologische Prozesse vortauschen. Derartige Fehler bei· der Auf. 
nahmetechnik miissen unbedingt vermieden werden. Zur Kontrolle, ob die 
frojektionsrichtung bei fronto·occipitaler und occipito-frontaler Aufnahme 
eine riohtige oder falsche war, dienen im Encephalogramm einerseits das Septum 
nasi und pellucidum, die als gerade, scharfe Linie in der Mitte des Bildes zu 
stehen kommen mussen, andererseits die beiderseitigen Dreiecke zwischen 
horizontalem und aufsteigendem Unterkieferast und dem Oberkiefer. Sie 
mussen bei richtiger Projektion kongruente Dreiecke darstellen. Bei der Seiten­
aufnahme mussen, zum Zeichen, daB richtig projiziert worden ist, die beiden 
Stirnhohlen sich im Seitendurchmesser vollkommen decken. 

X. Nebenerscheinungen und Gefahren. 
a) Subjektive Beschwerden. 

Die Lufteinblasung in die Liquorraume des Gehirnes hat in fast allen Fallen 
mehr oder weniger lmangenehme Beschwerden zur Folge. 

14* 



212 Leopold Heidrich: 

Die Patienten fiihlen bei der lumbalen Luftapplikation mitunter deutlich 
das Einperlen des Gases durch den Riickenmarkkanal in den Schadel und 
bezeichnen.diesen Vorgang als "eigentiimliches Brausen und Kochen" (Wei­
geld t). Schon bei der ersten Luftportiontritt gewohnlich ein ziehender Schmerz 
im Riicken und den Schultern auf (Wurzelschmerzen), dem nach wenigen Se­
kunden ein unangenehmes, dumpfes, schmerzhaftes Dnlekgefiihl im Kopfe folgb. 
Das Einstreichen jedes einzelnen Luftquantums wird meist wahrgenommen 
und lost immer wieder diese Sensationen aus. Sind 40-50 cem Gas insuffliert, 
so nehmen die Kopfsehmerzen erheblich zu. Sie lokalisieren sich hauptsachlich 
in der Stirn- und Schlafengegend, vereinzelt am Herd, seltener im Hinter­
haupt. 1m weiteren Verlauf tritt ein starkes Hitzegefiihl, kalter SchweiB­
ausbruch, Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen auf. Die Patient en werden un­
ruhig, haben das Gefiihl, als ob der Kopf mit Fliissigkeit angefiillt ware. Der 
PuIs wird meist langsamer, selten schneller und fadenformig. Auch die Atmung 
nimmt beschleunigten Charakter an. So sahen Koschewnikow und Fraenkel 
bei einem Material von 70 Encephalographien in 75% der FaIle Kopfschmerzen, 
8% Kopfschwindel, 50% Erbrechen, 15% Ubelkeit, lO% AufstoBen, 30% 
Pulsverlangsamung, lO% Pulsbesehleunigung, 20 0/ 0 Erblassen des Gesichtes, 
30% SchweiBausbruch und in 6% Atembeschwerden auftreten. Diese Er­
scheinungen konnen sich bis zu kollapsahnlichen Zustanden steigern. Mitunter 
tritt wahrend der Prozedur unwillkiirlicher Harn- und Stuhlabgang ein (Schott, 
Eitel, Rosanoff, Budinoff). Bei Erschiitterungen und Lagewechsel erfahren 
die Beschwerden eine wesentliche Zunahme. Nach dem Eingriff lassen die Er­
scheinungen nicht nach, erreichen meist nach 5-6 Stunden ihren Hohepunkt. 

Auch von Spaterscheinungen bleiben die Patienten nicht verschont. Bei 
. jedem in den nachsten Tagen unternommenen Versuch, sich im Bett aufzusetzen 
oder die Lage zu wechseln, treten Schmerzen an der PunktionssteIle, neue 
Kopfschmerzen, eventuell auch neuer Brechreiz auf. Haufig werden subfebrile 
oder febrile Temperatursteigerungen beobachtet (nach Koschewnikow und 
Fraenkel in 82% der FaIle), nicht selten lastiges und gehauftes Gahnen. Ent­
sprechend der Resorption des Gases und der Neubildung des Liquors lassen die 
Nebenerscheinungen allmahlich nach, bis sie, in der Mehrzahl der FaIle wenig­
stens, nach 3-4 Tagen ganzlich verschwunden sind. 

Bei Kindern ist die Reaktion ahnlich wie bei den Erwachsenen. Die Saug­
linge werden gewohnlich auffallend still und blaB. Von alteren Kindern wird 
zumeist das Einblasen der Luft mit Weinen oder Schreien beantwortet (Mader, 
Brehme). Schott, Eitel und wir haben auBer Pulsveranderungen und 
Erbrechen schwere Atemstorungen bis zur Asphyxie beobachtet, so daB kiinst­
liche Atmung und Herzmassage notwendig war. Nach dem Eingriff verfallen 
die Kinder meist in einen tiefen, viele Stunden anhaltenden Schlaf, dem ein 
Zustand von Schlaffheit, Miidigkeit und Apathie folgt. MaBige Temperatur­
steigerungen ohne nennenswerte· Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
werden sehr haufig beobachtet. Mader, Koschewnikow und Fraenkel 
sahen gesteigerte Reflexe, Spasm~n, Kernig, Nackensteifigkeit, leichte Protrusio 
bulborum und starkes Hervortreten der Kopfvenen. Solche Beobachtungen 
sind aber vereinzelt. Am 2.-3. Tage klingen aIle diese Nebenerscheinungen 
gewohnlich ab und am 4. Tage sind die Kinder meist wieder vollkommen ver­
gniigt und munter. Dauerschadigungen sind niemalsbeobachtet worden. 
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Die Intensitat dieser subjektiven Beschwerden ist bis zu einem gewissen 
Grade individuellen Schwankungen unterworfen. Man kann gelegentlich 
Patienten beobachten, bei denen der Eingriff fast ohne Beschwerden ertragen 
wird, wahrend bei anderen mit den gleichen klinischen Symptomen, unter 
denselben Bedingungen encephalographiert, die Nebenerscheinungen auLlerste 
Heftigkeit erreichen. 1m allgemeinen scheint es aber, als ob von schwer­
geschadigten stumpfen Meningen und Gehirnen (Apoplektiker, Paralytiker, Epi­
leptiker, Hydrocephale, Kinderlahmungen) die Prozedur besser und beschwerde­
freier iiberstanden wird, als von Leuten mit nur leichten Schadigungen und 
empfindlichem Gehirn (Bingel, Wartenberg, Taterka, Heidrich). Herr­
mann fiihrt bei Paralytikern und Luetikern den geringen Grad der Reiz­
erscheinungen auf die verdickten und narbigen Meningen zuriick. Sie sind 
urn so geringer, je vorgeschrittener der ProzeLl ist. Trommer dagegen konnte 
bei Paralytikern im Endstadium keine besondere Toleranz gegen die Luftein­
blasung feststellen. Gesteigert scheint die Empfindlichkeit hauptsachlich in 
den Fallen zu sein, in denen durch Entziindungen eine Verklebung der Meningen 
stattgefunden ha,t (Liebermeister, Heidrich). Die Losung solcher Ver­
klebungen durch die Luft ist anscheinend besonders schmerzhaft. 

Die Starke der Nebenerscheinungen hangt aber auch von der Menge des 
eingeblasenen Gases abo Geringe Luftmengen machen nur wenig Reaktions­
erscheinungen, wohingegen Mengen iiber 50 ccm die Kopfschmerzen erheblich 
steigern. Auch von dem Tempo, mit dem der Liquor entnommen und das Gas 
insuffliert wird, ist die GroBe der Beschwerden abhangig. Je langsamer die 
Prozedur vor sich geht, urn so geringer sind die unmittelbaren Erscheinungen. 

Nach den Erfahrungen fast aller Autoren (Dandy, Bingel, Denk, Foerster, 
Wartenberg, Herrmann, Herrnheiser, Heidrich) sind die Beschwerden 
bei und nach der Ventrikulographie erheblich geringer als nach der lumbalen 
Gasapplikation. Bei der Einblasung direkt in die Ventrikel geht die Prozedur 
selbst fast schmerzlos vor sich. Nur selten wird sie unangenehm empfunden. 
Dagegen sind die Spaterscheinungen - wenn auch lange llicht so intensiv -
doch ahnlich wie bei der lumbalen Methode. Wir haben 8-10 Stunden nach 
der Ventrikulographie haufig starke Kopfschmerzen und Brechreiz beobachtet, 
ferner Temperatursteigerungen bis 40°. Ahnliche Erfahrungen haben auch 
Denk und J iingling beschrieben. Die Drsache fiir die geringere Starke der 
Erscheinungen bei der V entrikulogra phie sind wahrscheinlich in den kleinen 
Luftmengen, die hier insuffliert werden, zu suchen. 

Vereinzelt sind wahrend oder kurz nach der Lufteinblasung epileptische 
oder epileptiforme Krampfanfalle aufgetreten (Bingel, Klein). Wir konnten 
zweimal auf dem Rontgentisch bei Epileptikeru, die sonst nur seltene Anfalle 
hatten, Krampfe beobachten. Herrmann und Herrnheiser haben gleich­
falls zweimal epileptische Anfalle gesehen. In dem einen Falle handelte es sich 
urn einen vorgeschrittenen Paralytiker, der schon vorher Anfalle gehabt hatte, 
im zweiten Falle urn cine Meningomyelitis luetic a ohne cerebrale Erscheimmgen. 
Der Patient !itt weder vorher noeh nachher an Krampfen. In den beiden 
letzten Fallen und einem weiteren von Bingel betrug der Uberdruck im Lumbal­
kanal 5-10 cm. Ob nun hauptsachlich die Drucksteigerung den Anfall provo­
ziert hat, oder ob anderen Faktoren die Drsache zuzuachreiben ist, muD dahin­
gestellt bleiben. 
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Schott und Eitel kommen auf Grund ihrer Erfahrungen zu dem SchluB, 
daB die subjektiven Erscheinungen bei und nach der Gaseinblasung so erheb­
lich sind, daB man Patienten die Vornahme dieses Eingriffes nicht zumuten 
darf. Ihrer Ansicht ist keinesfalls" beizustimmen. Bei richtiger Indikation, 
richtiger technischer Ausfii,hrung der Insufflation und richtiger Nachbehand­
lung bleiben die Nebenerscheinungen durchaus in ertraglichen Grenzen und 
sind keinesfalls so gefahrlich und unangenehm, daB man eine so wertvolle dia­
gnostische Methode ganzlich ablehnen miiBte. 

b) Die Ursachen "der Nebenerscheinungen. 
Ein groBer Teil der Beschwerden nach der Gaseinblasung in die Liquor­

raume ist ohne Zweifel auf die intracraniellen Druckverhaltnisse wahrend und 
nach der Prozedur zuriickzufiihren. Reinberg glaubt zwar nicht, daB den 
geringen Druckschwankungen wahrend der Insufflation selbst die groBe ursach­
liche Bedeutung fUr das Zustandekommen der Nebenerscheinungen zukommt, 
wie sie Brinkmann annimmt, da das normale Gehim in gewissen Beziehungen 
Druckschwankungen gewachsen ist. So bleiben die beim Niesen, Erbrechen, 
Defakieren, starken korperlichen Anstrengungen usw. entstehenden manchmal 
sogar betrachtlichen Druckdifferenzen meist unbeantwortet. Aber fUr die 
spatere Steigerung der Beschwerden scheinen die allmahlich eintretenden 
groBeren Druckdifferenzen im Cranium ein nicht unwesentlicher Faktor zu 
sein (Klein, Reinberg). Nach dem Gay-Lussacschen Gesetz erfahrt die 
von Zimmer- auf Korpertemperatur um etwa 20° erwarmte Luft eine bedeu­
tende Raumdehnung. DaB eine progressive Druckerhohung in den ersten 
Stunden nach der Insufflation statthat, davon haben wir uns, ebenso wie 
Herrmann, in zahlreichen Fallen durch Messungen iiberzeugen konnen. Einen 
weiteren Beweis hierfur brachten uns die Veranderungen am Augenhintergrund. 
Etwa 12-20 Stunden nach dem Eingriff fanden wir in einem Teil der FaIle 
als Ausdruck erhohten Himdruckes eine starke FiiIlung der Venen am Augen­
hintergrunde (venose Stase). Sie war gewohnlich am 3. Tage, mit dem Ver­
schwinden der Beschwerden, nicht mehr festzustellen. Auch der Umstand, 
daB Leute mit groBer Trepanationslucke die Prozedur weit besser vertragen, 
als solche mit geschlossener Schadeldecke, scheint fUr eine intrakranielle Druck­
steigerung als Ursache der Beschwerden zu sprechen. 

Die Frage, inwieweit das eingefuhrte Gas ortliche Reizerscheinungen an 
den Meningen hervorruft, ist bisher noch nicht ganz geklart. W eigeld t fand 
Reizerscheinungen an der Ventrikelwand, die sich mikroskopisch als Hyperamie 
mit einer geringen Zellanhaufung zwischen den GefaBschlingen kundtat. Ahn­
Hche Veranderungen haben wir in einem Fall an den Meningen der Konvexitat 
gefunden. Bei einem Fall Brehmes zeigten sich Hyperamie und Odem der Pia, 
auBerdem punktformige Blutungen im 1. Claustrum. Herrmann konnte durch 
eine positive Weil-Kafkasche Reaktion nachweisen, daB durch die von Luft 
geschadigten Meningen ein Ubertritt von Serumbestandteilen in den Liquor 
statthat. Ferner wurden haufig (Herrmann, Knopflmacher, Mader) 
Zellvermehrungen im Liquor bis zu 5000 und mehr im Kubikzentimeter fest­
gestellt. Auch die EiweiBreaktionen waren teilweise positiv. Thurzo und Nagy 
geben neben den gleichen Beohachtungen-an, daB die Kolloidreaktionen (Goldsol, 
Normomastix, bikolorierte Benzoeharzreaktion) nach der Einblasung mehr oder 
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weniger ausgesprochene Meningitiskurven-zeigen, d. h. Kurv'en vom Serumtyp, 
was mit Anderungen der Permeabilitat der Meningen zu erklaren ist. 

Das Auftreten von Zellvermehrungen im Liquor ist aber keineswegs zu ver­
allgemeinern. So fand W eigeld t bei 18 Fallen nur zweimal eine Steigerung 
des Zellgehaltes. ,Das Maximum der Zellvermehrung lag am 4. Tage nach der 
Lufteinblasung, bei Herrmann und Thurzo nach 24-36 Stunden. Das 
Abklingen der Reaktion trat stufenweise meist nach 10-12 Tagen ein. Wir 
haben gleichfalls zu verschiedenen Zeiten den Liquor nach der Lufteinblasung 
untersucht und nur in ganz vereinzelten Fallen eine starkere Zellvermehrung 
gefunden. In den meisten Fallen war die Hirnfliissigkeit vollkommen normal. 
Wir glauben daraus schlie Ben zu konnen, daB die Reaktion der Meningen auf 
das Gas in den einzelnen Fallen verschieden ist. Die einen scheinen mehr, die 
anderen weniger zu reagieren. Es ist nicht unmoglich, daB es durch das An­
prallen der Luftblasen an die Meningen beim Emporsteigen in das Schadel­
innere oder durch die dauernde Beriihrung des Gases mit der InnenauskIeidung 
der Liquorraume zu einem Rei~ im Sinne der aseptischen Meningitis kommt, 
wie es Herrmann, Herrnheiser, Cestan, Riser und Thurzo'annehmen. 
Nach Strecker sollen ja aIle beliebigen, auch physiologischen Injektionen 
von Losungen in den Riickenmarkskanal entziindliche Reaktionen der Meningen 
auslOsen. So wiirde auch die nachgewiesene Steigerung der' Reflexe, die Uber­
empfindlichkeit der Haut, der positive Kernig, die von Mader, Herrmann 
und uns ofters festgestellt worden sind, ihre m-sachliche Erklarung finden. 
DaB den meningitischen Reizerscheinungen (durch Exsudation), besonders der 
Meningitis serosa, auch ein betrachtlicher Teil dernachtraglich einsetzenden Druck­
vermehrung ursachlich zukommen kann, ist wohl selbstverstandlich (Dandy). 

Die Sensationen im Riicken und Genick bei der Einblasung auf lumbalem 
Wege sind so zu erklaren, daB die Luft beim Emporsteigen in das Schadelinnere 
an den hinteren Wurzeln vorbeistreicht, diese reizt und so die Schmerzen auslost. 

Ais Ursache dafiir, daB die Nebenerscheinungen mit der Menge des ein­
geblasenen Gases in die Liquorraume zunehmen, vermuten Traub, Jiing­
ling und Herrnheiser, daB dem Gehirn, das normalerweise sozusagen 
im Liquor schwimmt, durch die Beraubung dieses fliissigen Poisters der beste 
Schutz bei mechanischen Insulten genommen wird. Es liege jetzt fest auf der 
knochernen Unterlage auf und driicke mit seiner ganzen Gewalt auf die Medulla. 
Dadurch komme es zu den haufig beobachteten Atemstorungen. Der Druck 
auf die vegetativen Zentren an der Hirnbasis (Hohlengrau des III. und IV. Ven­
trikels) sei moglicherweise auch die Ursache fiir den nach der Einblasung haufig 
beobachteten Vasomotorenkollaps und den tiefen Schlaf. Fiir diese Auffassung 
spricht, daB die letztgenannten Erscheinungen geringer sind, wenn der Kopf 
nach vorn gehalten und Seiten- oder Bauchlage eingenommen wird. Mit dieser 
J iinglingschen Auffassung aber vertragt sich die Tatsache nicht, daB wir 
die basalen Zisternen luftgefiillt im Rontgenbilde sehen. Lage das Gehirn 
fest auf der Unterlage auf, so diirften auch diese nicht sichtbar sein. 

Ais Ursache fUr die Verstarkung der Reizerscheinungen bei Lagewechsel 
und beim Aufrichten wird angenommen, daB der Rest des noch vorhandenen 
Hirnwassers in den mit Luft angefiillten Liquorraumen nach Art eines Puffers 
StoBe bei jeder Umlagerung gegen die geschadigten Meningen ausfiihrt, diese 
immer wieder erneut reizt und so die Beschwerdensteigert. 
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Von denmeisten Autorerr-wird als Grund fiir die Temperatursteigerungen 
nach derLufteinblasung (Bingel, Alwens, Hirsch, Herrnheiser) ange­
Iiommen, daB das vorbeistreichende Gas auf die thermoregulatorischen Zentren, 
die nach Jacobi und Romer in der Wand des III. Ventrikels liegen sollen, 
einen Reiz ausiibt. Wir mochten uns dieser Ansicht anschlieBen, da wir Tem­
peratursteigerungen meist nur dann beobachtet haben, wenn eine freie Kom­
munikation zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikeln bestand. Nach 
Strecker ist die Ursache der Temperatursteigerungen die Reizung der Warme­
zentren durch den starken Liquorverlust. DaB auch andere Faktoren an der 
Temperatursteigerung schuld sein konnen, ist leicht moglich, da bekanntlich 
das zentrale Nervensystem auf verschiedene Reize mit Fieber antworten kann 
(Strecker, Aronson, Sades, Franz). 

c) Mal3nahmen gegen die Nebenerscheinnngen. 
Zur Bekampfung der subjektiven Beschwerden sollen vor dem Eingriff 

reichlich Narkotica verabfolgt werden (siehe Kap. IV). Aber auch nach der 
Lufteinblasung haben sich zur Abschwachung der Nebenerscheinungen kleine 
Dosen Morphium oder Pantopon mehrmals taglich gut bewahrt. 

Bei der Einblasung selbst sind Druckschwankungen zu vermeiden. Die 
nachtraglich auftretenden Drucksteigerungen konnen abgeschwacht werden, 
wenn weniger Gas eingeblasen als Liquor abgelassen wird, etwa im Verhaltnis 
10 : 1l,2 (Klein, Reinberg). 

Beim Niederlegen der Patienten nach der Prozedur oder bei erforderlichem 
Lagewechsel solI jede briiske Bewegung oder Erschiitterung unterbleiben 
(Wartenberg). Am angenehmsten wird nach der Lufteinblasung fiir 2-3 Tage 
Bettruhe in vollkommen £lacher, horizontaler Lage empfunden, wobei der Kopf 
seitlich mit Sandsacken gestiitzt werden solI. 

Treten Atemstorungen auf, so muB durch Sauerstoffzufuhr, kiinstliche 
Atmung und Herzmassage versucht werden, die Atmung wieder in Gang zu 
bringen. Gleichzeitig empfiehlt sich die subcutane oder intravenose Verab­
reichung von Lobelin. Kosterlitz rat bei Atemstillstand infolge Hirndrucks, 
Kopf- und Thoraxtieflagerung, um dadurch rein mechanisch eine Befreiung 
des bedrangten Atemzentrums zu bewirken. 

Zur Beseitigung der Storungen, die auf gesteigerten intrakraniellen Druck 
zuriickzufiihren sind, kommen ferner haufige entlastende Lumbal- oder Ventrikel­
punktionen, mitunter mehrmals taglich, in Frage, wobei immer 10-20 ccm 
Liquor abgelassen werden sollen (Cestan und Rieser). Medikamentos werden 
zur Dehydratisierung des Gehirns intravenose Injektionen von hypertonischer 
KochsalzlOsung, rectale Einlaufe von hochprozentiger Magnesiumsulphatlosung 
(F ay) oderendlichintravenose Injektionen vonhochprozentiger Zuckerlosung emp­
fohlen. Sie aIle bewirken eine Herabsetzung des intrakraniellen Druckes dadurch, 
daB nicht nur das Hirnwasser, sondern auch die Odemfliissigkeit dem Gehirn ent­
zogen wird. AIle drei Methoden haben ihre Vorteile und Nachteile (Lehmann): 

Bei der intravenesen Kochsalzinjektion werden 60-100 ccm einer 17%igen Kochsalz­
lOsung im Verlaufe von 20-30 Mim.J.ten langsam infundiert. Der Erfolg ist auBerordentlich 
prompt. Der Nachteil dieser Methode besteht jedoch darin, daB, nachdem der Druck fiir 
mehrere Stunden erniedrigt war, wiederum eine Druckerhehung eintritt, die sogar noch 
greBer sein kann als die urspriinglichSl, Sie kommt dadurch zustande, daB das Salz im Gehirn 
wieder Wasser bildet. Der rectale Magnesiumsulphateinlauf (90 g MgS04 in 180 ccm 
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warmen Wassers gelost) wirkt ebenfalls in prompter Weise. Bei langdauernder Anwendung 
hat er allerdings Durchfalle zur Folge. Immerhin ist es moglich, die DiarrhOen durch Gaben 
von Opium herabzusetzen. Die intravenose Injektion von 20% iger ZuckerlOsung hat woW 
die intensivste, dafiir aber auch die kiirzeste Wirkungsdauer. 

Ferner setzen nach Frazier Thyreoideaextrakte die Liquorproduktion fur 
langere Zeit herab und damit auch den intrakraniellen Druck. 

d) Die Gefahren. 
Die Lufteinblasung in die Liquorraume bringt auch gewisse Gefahren mit 

sich, die ernste Komplikationen, oft sogar den Tod zur Folge haben konnen. 
Es ist wohl verstandlich, daB durch die Gaseinblasung abgesackte Eiterungen, 

innerhalb der Hirnsubstanz oder Hirnhaute, abgeklungene Meningitiden oder 
entzundliche Prozesse des Gehirns erneut zum Aufflackern gebracht oder in 
andere Abschnitte des Liquorsystems verschleppt werden konnen. Derartige 
Komplikationen scheinen aber sehr seIten zu sein. In der einschlagigen Lite. 
ratur sind bisher keine Aufzeichnungen hieruber zu finden. Wir haben bei einem 
FaIle von Grippeencephalitis, vier Jahre nach AbkIingen der akuten Symptome, 
unmittelbar nach der Lufteinblasung einen ganz akuten Schub, in einem zweiten 
Fall eine rapide Verschlechterung der Parkinsonsymptome beobachten konnen. 

Die Zahl der Todesfalle, die nach der Lufteinblasung beobachtet worden 
sind, ist relativ zahlreich. Sie ist je nach dem gewahlten Einfullungswege, ob 
lumbal oder durch Ventrikelpunktion, ferner je nach der Krankheitsursache 
eine verschieden hohe. 

Betrachten wir zunachst die Todesfalle bei der Ventrikulographie: So hatte 
Dandy unter den ersten 100 Lufteinblasungen direkt in die Ventrikel drei 
TodesfaIle, bei weiteren 300 nur noch einen, unter den letzten 400 keinen 
mehr. Nach den Angaben amerikanischer Chirurgen (zitiert nach Lehmann) 
soll aber auch unter Dandys Material die absolute Zahl der Todesfalle hoher sein. 
Sie treten deshalb nicht in Erscheinung, weil Dandy sofort nach der Ventri· 
kulographie die Trepanation vornimmt und es infolgedessen bei einem post. 
operativem Exitus schwer zu entscheiden ist, ob die Ventrikulographie die Dr. 
sache fur den todlichen Ausgang gewesen ist oder der operative Eingriff. Grant 
fand bei der Zusammenstellung der mitgeteilten Todesfalle amerikanischer 
Autoren bei 392 Ventrikulographien 8,1 % Mortalitat. Davon kamen bei seinem 
eigenen Material auf 40 FaIle fUnf mit todlichem Ausgang. Jungling hat acht 
Todesfalle unter 60 Ventrikulographien, Denk sieben bei 67. Nehmen wir die 
Zahlen der drei letztgenannten Autoren zusammen, so finden wir bei der 
Ventrikulographie eine Durchschnittsmortalitat von 12,3%, gewiB, ein sehr 
hoher Prozentsatz fur eine diagnostische Methode. 

Demgegenuber erlebten bei der lumbalen Gaseinfullung in die Liquorraume 
Bingel zwei Todesfalle unter 300 Encephalographien, Tro m mer zwei unter 26, 
Mad e r einen bei 20 Sauglingen, wir einen unter 200 Fallen. W ohingegen W eigeld t 
unter 117, Schott, Eitel, Wartenberg bei 100, Budinoff, Rosanoff, 
Tschugunoff unter 18, Koschewnikow und Fraenkel unter 70, Brehme 
bei 44 Kindern keinen Todesfall zu verzeichnen hatten. Es kamen also auf 
895 Encephalographien nur sechs Todesfalle = 0,67%. 

Diese beiden Zusammenstellungen zeigen einwandfrei, daB die Ventri· 
kulographie bei weitem gefahrlicher ist als die Lufteinblasung auf lumbalem 
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Wege. Der Hauptgrund hierfiir ist wohl in der Technik der Ventrikulographie 
zu suchen. Schon unter normalen Bedingungen ist nach den Erfahrungen 
F. Krauses, Kfrttners, Landois u. a. die Hirnpunktion ein groBes Risiko, 
und TodesfaIle sind keine Seltenheit. Sind unter pathologischen Bedingungen 
die Ventrikel bis auf einen diinnen Spalt komprimiert, nach derselben oder 
entgegengesetzten Seite verlagert, so kompliziert das Suchen und Punktieren 
nach den Hohlraumen den Eingriff noch weiter. Blutungen in die Hirnsubstanz 
und in das Tumorgewebe, ebenso in die Liquorraume sind Bfters die Folgen 
solcher Manipulationen. Sie sind in einem groBen Prozentsatz der FaIle die 
Ursache des Todes. 

Sondern wir nun die Falle nach der Krankheitsursache, welche die Indikation 
zur Encephalographie oder Ventrikulographie abgegeben hat, so finden wir 
nach einer Zusammenstellung J frnglings (siehe Tabelle 1) auch hier wieder, 
daB bei weitem die meisten TodesfiUle bei der Ventrikulographie (31) und nur 
ein kleiner Teil (10) bei der lumbalen Methode zustande gekommen ist. Die 
Tabelle zeigt weiter, daB die Epileptiker und Kinderlahmungen bisher keine 
Todesfalle aufzuweisen haben, und daB auch bei Paralytikern die Methode 
fast ganzlich ungefahrlich ist. (Bei dem TrBmmerschen Falle handelt es sich 
um einen decrepiden Paralytiker im Endstadium.) Wenig gefahrlos scheint 
die Lufteinblasung auch bei schweren Arteriosklerotikern und apoplektischen 
Blutungen zu sein. Die meisten Todesfalle hingegen (34 von 41) sind bei den 
Hirntumoren aufgetreten. 

Dandy 
Bingel 

Autor 

Alwens, Hirsch 
David, Gabriel. 
Adson, Ott, Craw-

ford 
Liebermeister _ 
Trommer 
Simons 
Wrede 
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Anmerkung: Die Zahlen in Klammern bedeuten die lumbalgefiillten FaIle. 
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Aus der Zusammenstellung J unglingg-ersehen wir ferner, daB bei den Todes­
fallen die Tumoren der hinteren Schadelgrube weitaus uberwiegen. Von den 
Geschwiilsten des GroBhirns (meist waren es gliomatose Geschwiilste) sind die 
Schlafenlappentumoren am meisten gefahrdet, am wenigsten die Neoplasmen 
des Stirnhirns und Occipitallappens. Ob nun der Sitz der Geschwulst allein 
maBgebend fUr die Gefahrlichkeit ist, muB bezweifelt werden. Sicher spielt 
fure GroBe, Ausdehnung und Beschaffenheit mit eine groBe Rolle. So konnte 
Jungling bei den von fum beobachteten Schlafenlappentumoren feststellen, 
daB sie trotz geringer Herdsymptome bereits eine erhebliche Ausdehnung erreicht 
hatten und radikal-chirurgischer Therapie nicht mehr zuganglich gewesen 
waren. 

Der Tod tritt bei den Hirngeschwiilsten meist noch wahrend der Prozedur, 
in einzelnen Fallen ohne jegliche Vorboten nach 6-12 Stunden ganz plotzlich 
ein. Oft nimmt die Atmung kurz ante exitum Cheyne-Stokeschen Charakter 
an, der PuIs setzt aus, es tritt tiefe Benommenheit ein. 

Wenn wir bei den Hirntumoren nach der Todesursache fragen, so ist ja bei 
den raumbeengenden Prozessen der hinteren Schadelgrube allgemein bekannt, 
daB schon die einfache Lumbalpunktion den Tod herbeifuhren kann. Es kommt 
bei der Spinalpunktion durch die Liquorentnahme zum Unterdruck im Lumbal­
kana!. Durch den erhohten Hirndruck werden das Kleinhirn und die Medulla 
in das groBe Hinterhauptloch hineingepreBt, komprimiert und der Tod durch 
Atemlahmung ist die unmittelbare Folge. Zwar konnen wir bei der Encephaio­
graphie durch jedesmaliges Nachfullen von Gas den Druck im Lumbalkanal 
wieder herstellen und so die schadliche Wirkung der Lumbalpunktion aus­
schalten. Aber schon geringe, vorubergehende Druckschwankungen genugen 
bei Prozessen der hinteren Schadelgrube anscheinend oft, um die Aspiration 
von Kleinhirn und Medulla in das Foramen magnum zu bewirken. 

Bei den Spattodesfallen, wo im Augenblick der Einblasung das zustromende 
Gas die Druckdifferenzen zwar ausgleicht, ist es moglich (Jungling), daB infolge 
der Liquordauerdrainage durch die Punktionsoffnung in der Dura (Baruch) 
Druckschwankungen geschaffen werden, die bei genugender Auswertung den 
Tod zur Folge haben konnen (Ingva r). So beobachteten wir einen Klein­
hirntumor - ubrigens unseren einzigen Todesfall - bei dem, ohne den Druck 
zu vermindern, die Encephalographie vorgenommen wurde. Vier Stunden 
danach Exitus. Die Obduktion zeigte das Kleinhirn zapfenformig in das Hinter­
hauptloch fest hineingetrieben, die Medulla vollkommen abgeflacht. Aus diesen 
genannten Grunden muB bei den raumbeengenden Prozessen der hinteren 
Schadelgrube die lumbale Luftfullung unterbleiben (Dandy, Denk, Foerster, 
Grant, Jungling, Heidrich u. a.). Die Einfullung des Gases darf hier nur 
durch Ventrikelpunktion vorgenommeh werden. 

Bei den Geschwiilsten des GroBhirns ist ebenso wie bei Prozessen der 
hinteren Schadelgrube auBer durch Blutungen in das Tumorgewebe hinein 
(Denk, Curschmann, Deusch u. a.) jede geringste Druckschwankung 
imstande, den Tod herbeizufuhren, ohne daB wir den tieferen Grund hierfur 
sicher kennen. Schon bei der Entlastungstrepanation, Erschutterungen, Um­
lagerungsmanover usw. kann bekanntermaBen bei groBen Hirngeschwiilsten 
der Exitus eintreten. Kleinste Anderungen der Druckverhaltnisse rufen offenbar 
bei dem unter chronischem Druck stehenden Gehirn schwere Schadigungen 
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hervor.. Ob nun dadurchOdeme infolge Zirkulationsschadigungen odeI' capil­
lare Blutungen im Bereiche wichtiger Hirnteile, beispielsweise del' Medulla, 
wie sie Fischer gefunden hat, veranIaBt werden, muB dahingestellt bleiben 
(Jfingling). 

XI. Die therapeutischen Wirkungen. 
Denunangenehmen Nebenwirkungen bei del' Enephalographie stehen in 

vielen Fallen auffallend gfinstige Nachwirkungen gegenuber, doch laBt sich 
fiber den therapeutischen Wert del' Lufteinblasung heute noch kein endgiiltiges 
Urteil abgeben. 

So sind mehrfach gunstige Nachwirkungen bei del' genuinen und traumati­
schen Epilepsie beobachtet worden. Bingel, Herrmann und Trommer 
sahen lebensrettende Wirkung von del' lumbalen Luftapplikation im Status 
epilepticus. Die Anfalle lieBen momentan nach, blieben auch fur langere Zeit 
ganzlich aus. Auch Thurzo, Schuster, Weigeldt, Elektrowicz und 
Tyscka, Budinoff, Klein beobachteten ein GroBerwerden del' anfallsfreien 
Intervalle. Von den funf genuinen Epileptikern Brehmes sind drei durch 
die Lufteinblasung gfinstig beeinfluBt worden, sogar zwei von Ihnen als geheilt 
zu betrachten. Bei den beiden letzteren sind nach del' Encephalographie schlag­
artig die Anfalle geschwunden. Del' anfallsfreie Zustand dauert bei einem Kind 
fiber ein Jahr, bei dem anderen fiber 11 Monate an. Auch bei zwei Patienten 
Trommers von mehrmals taglich auftretenden Anfallen von Pygnolepsie 
konnte zunachst ein Ausbleiben von zwei W ochen, spateI' ein Seltenerwerden 
del' Anfalle beobachtet werden. DaB ein Zusammenhang zwischen Luftein­
blasung und Zustandsveranderung bestehen muB, darfiber kann wohl kein 
Zweifel sein (Brehme). Wie abel' bei den Epileptikern die Luft in gfinstig 
beeinfluBendem Sinne wirkt, darfiber konnen wir uns genaue Vorstellungen 
bis jetzt noch nicht machen. Ob nun die gunstigen Erfolge auf die Druck­
herabsetzung infolgeder ausgiebigen Lumbalpunktionen zuriickzufiihren sind, 
odeI' ob feine Verwachsungen und Verklebwlgen circumscripter und flachen­
hafter Natur zwischen Dura und Pia durch die eingefuhrte Luft gesprengt 
werden, odeI' ob andere Momente eine Rolle spielen, muB dahingestellt bleiben. 
Es ist durchaus moglich, daB solche arachnoiditische Prozesse, die Foerster, 
Dandy, wir u. a. am Herd beobachtet haben, mit eine Teilursache del' Epi­
lepsie sein konnen. Weniger wahrscheinlich ist es, wie es Mader, Herrmann 
und Klein glauben, daB es durch die Lufteinblasung zu einem starken Reiz­
zustand des Gehirns und del' Meningen und dadurch zur Heilung kommt ("Heil­
entzfindung"). Siekommen zu diesel' Annahme, da gerade bei Epileptikern 
haufig starke Zellvermehrungen im Liquor und andere meningeale Reaktionen 
nach del' Lufteinblasung be(}b~LChtet worden sind. Die Annahme Bingels, 
daB infolge del' starkeren Durchsaftung des Gehirns nach del' Gaseinblasung 
Stoffwechselschlacken und andere schadliche Substanzen aus dem Gehirn abge­
schwemmt werden, muB als zweifelhaft betrachtet werden. 

Auch bei verschiedenen Formen del' eitrigen Meningitis, namentlich bei 
Meningitis epidemic a, sind von mehreren Autoren (Bingel, Alwens, Hirsch, 
Sharps, Nonne, Volker) Besserungen beobachtet worden. Sie haben wohl 
hauptsachlich d arin ihren Grund, daB es moglich ist, durch die Lufteinblasung 
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groBere Mengen des schwer toxischen, eit-rigen Liquors abzulassen, ohne daB 
Druckschwankungen im Cranium aufzutreten brauchen. Aber es ist auch hier 
moglich, meningitische Verklebungen durch die eingeblasene Luft zu ver­
hindern oder schon bestehende zu losen. 

Bei den postkommotionellen Beschwerden, hauptsachlich auf der Basis 
der Meningitis serosa, ist eine Besserung, besonders ein Nachlassen der Kopf­
schmerzen mitunter ganz auffallig. Auch hier miissen wir uns vorstellen, daB 
entweder die Druckentlastung durch die Lumbalpunktion oder das Losen 
von Adhasionen, hinter denen sich groBere Liquormengen stauen konnen, 
mit die Ursache fiir die Besserung der Beschwerden sind. Wahrscheinlich 
wird hierdurch die Fliissigkeitszirkulation in den Subarachnoidealraumen eine 
freiere und bedeutend lebhaftere (Koschewnikow). 

Nicht geklart ist der Erfolg in den wenigen Fallen von postencephalitischem 
Parkinsonismus, wo durch die Lufteinblasung ein vollkommenes Nachlassen 
der Muskelstarre stattgefunden hat (Thurzo, Budinoff). Auch wir konnten 
bei zwei Fallen von postencephalitischem Parkinsonismus ein lange anhaltendes 
Schwinden jeglicher Muskelspannung beobachten, allmahlich setzten aber die 
Erscheinungen mit alter Heftigkeit wieder ein. Bei Eklampsie sah Weigeldt 
durch die Lufteinblasung ein Zuruckgehen der Zahl der Anfalle. Bingel beob­
achtete dreimal bei Migrane deutliche Besserung. Bei der Paralyse sah Thurzo 
einmal geringe Besserung, Herrmann nur eine Besserung der Liquorverhalt. 
nisse, klinisch konnte er keine Besserung im Befunde feststellen. 

XII. Die Indikation. 
Wenn wir die bisherigen Erfahrungen mit der diagnostischen Lufteinblasung 

in das Gehirn iiberblicken, so ergibt sich daraus wenigstens eine ungefahre 
Abgrenzung des Indikationsgebietes fiir diese Untersuchungsmethode. 

In jedem einzelnen Falle haben wir vor dem Eingriff genauestens abzuwagen, 
ob das diagnostisch Erreichbare so bedeutend ist, daB wir den Patienten den 
unangenehmen Nebenwirkungen und Gefahren aussetzen diirfen. Keinesfalls 
solI dieses Verfahren dort angewandt werden, wo durch die iibrigen neurologi­
schen Untersuchungsmethoden die Erkrankung des Zentralnervensystems 
einwandfrei geklart ist. Die Methode solI nur fiir die Falle reserviert bleiben, 
wo nach Erschopfung aller Untersuchungsverfahren keine vollige Klarheit 
iiber das Krankheitsbild erzielt worden ist. Sie solI nur das Endglied in der 
Kette der Untersuchungsmethoden bilden, das uns in ungeklarten Fallen weiter­
bringen solI. 

Rei der Indikation zur Lufteinblasung muB ferner der Allgemeinzustand 
des Patienten weitgehend berucksichtigt werden. Nur bei Kranken, die eine 
gewisse korperliche Belastungsfahigkeit aufweisen und guten Kraftezustand 
haben, darf die Methode angewandt werden (.Taterka). Daher hat bei schweren 
Arteriosklerotikern, Decrepiden· und Benommenen der Eingriff giinzlich zu 
unterbleiben. Nach den ErfahrungenMaders solI man auch bei Friihgeborenen 
mit erheblichem Untergewicht, mangelhaft entwickelten und schwergeschadigten 
Kindern auf das Verfahren verzichten, ebenso bei allen Kindern vor der vierten 
Woche nach der Geburt. 
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Die meisten Gewinnchancen werden wir von der Encephalographie und 
Ventrikulographie in den Fallen zu erwarten haben, die einen chirurgiSchen 
Eingriff erforderlich machen, und wo wir sonst auf keine andere Weise Klar­
heit iiber die Art, Lokalisation und die Ausdehnung des Herdes bekommen. 
Ferner werden wir bei der Begutachtung von posttraumatischen Folgezustanden 
(Neurosen, Epilepsie) durch keine andere Methode oft so greifbare Unterlagen 
fUr eine organische Hirnschadigung erhalten wie gerade hierdurch. Aber auch 
in vielen anderen unklaren Nervenfallen werden wir uns durch kaum ein anderes 
Diagnosticum ein so klares, plastisches Bild von der Art und Schwere des patho­
logischen Geschehensin cerebro verschaffen konnen. 

Das Hauptgebiet der Encephalographie ist ohne Zweifel der Hydrocephalus. 
Hier leistet die Methode zu seinem Nachweisund. zur Differentialdiagnose 
anderen Hirnaffektionen gegeniiber Gutes und durchaus Zuverlassiges. Man 
kann durch das Luftbild mit Sicherheit feststeIlen, ob es sich um einen 
kommunizierenden oder obstruktiven Hydrocephalus handelt, ob die Wasser­
ansammlung nur eine innere oder nur eine auBere ist, und ob sie nur einen 
Seitenventrikel oder mehrere groBe Hirnhohlen betroffen hat. Auch iiber den 
Entstehungsmechanismus, den Ort der Obstruktion, die GroBe des Wasser­
kopfes und den Rest der noch vorhandenen Hirnsubstanz erhalten wir durch 
das Encephalo- und Ventrikulogramm genaue Auskunft. Alles wichtige Auf­
schliisse, die wir durch kaum eine andere Methode feststellen konnen, und die 
uns prazise Richtlinien fUr unser therapeutisches Handeln geben. Besonders 
wertvoll sind die Feststellungen fiir die Friihdiagnose der Hydrocephalie, wei! 
wir hier rechtzeitig chirurgisch eingreifen honnen, noch ehe sich die deletaren, 
ineparablen Folgen des Wasserkopfes ausgewirkt haben (Jiingling). 

Beim Hirntumor wissen wir aus der Zusammenstellung Grants, daB in 
einem groBen Prozentsatz der FaIle die Pneumographie von lokalisatorischem 
Wert ist. Es ist mit ihr haufig moglich, die cerebralen gegeniiber den cerebel­
laren Geschwiilsten abzugrenzen. Bei letzterem ist infolge Druckes auf den 
Aquaeductus Sylvii meist eine hochgradige symmetrische Erweiterung beider 
Seitenkammern und des III. Ventrikels festzustellen. Bei den GroBhirnge­
schwiilsten sind die Ventrikel in den allermeisten Fallen nicht erweitert; im 
Gegenteil der dem Sitz des Tumors entsprechende Seitenventrikel ist eingebuchtet 
und verengt. So gelingt meistens die Ortsdiagnose des Tumors und die Diffe­
relj.tialdiagnose der Hysterie, Meningitis, Encephalitis gegeniiber. Hirnblutungen 
werden im akuten Stadium kaum ein anderes Bild wie die Tumoren des GroB­
hirns zeigen. Dagegen ist es mit Hille der Lufteinblasung bisher nur selten 
gelungen, Riickschliisse auf die GroBe und Ausdehnung der Geschwulst und 
damit auch auf ihre Operabilitat zu ziehen. Niemals wird uns wohl das Ence­
phalogramm in der Artdiagnose der Geschwulst weiterbringen (Jiingling). 

Aber nicht in jedem FaIle von Hirngeschwulst diirfen wir die Pneumo­
graphie anwenden, denn die Statistikenzeigen, daB bei dem Hirntumor die 
meisten Todesfalle zu verzeichnen sind. Nur dort, wo die neurologisch-topische 
Diagnostik infolge mangelnder Symptome versagt oder wo es schwer ist, zwischen 
den eigentlichen Lokal- und Fernsymptomen zu unterscheiden (AB mann), 
solI beim Hirntumor die Lufteinblasung in die Liquorraume angewandt werden. 
Dabei ist es, wie erwahnt, nicht gleichgiiltig, ob wir das Gas auf lumbalem Wege 
oder direkt in die Ventrikel insufflieren: Bei supratentoriellen Geschwiilsten 
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mochten wir unter strengster Wahrung aller Kautelen die Luftzufuhr auf lum­
balem oder occipitalem Wege als das gegebene Verfahren betrachten. Hier­
durch konnen TodesfiHle durch Blutungen, die beim Suchen nach den oft sehr 
stark deformierten Seitenventrikeln entstehen, vermieden werden. Dagegen 
ist bei Prozessen der hinteren Schadelgrube immer die Ventrikulographie anzu­
wenden, weil es bei der lumbalen Lufteinblasung leicht zur Aspiration des Klein­
hirns und der Medulla in das Foramen magnum kommen kann . 

. Was die pneumographische Diagnostik der Epilepsie anbelangt, so haben 
wir die Lufteinblasung immer vor der Operation oder bei Begutachtungsfallen 
dann ausgefiihrt, wenn weder im Laufe langerer Beobachtungszeit, noch durch 
Hyperventilation eine sichere fokale Diagnose zu stellen war. Das Encephalo­
gramm gibt uns bei der Rindenepilepsie in einer groBen Anzahl von Fallen 
entweder durch verstarkte circumscripte Luftansammlungen an der Him­
oberflache, Asymmetrien der Ventrikel mit Ausgezogensein der Ventrikel­
wandung nach der Seite des Prozesses oder durch umschriebene Luftfiillungs­
defekte an der Himoberflache mit Ein~uchtung der Seitenventrikelwand, 
Anhaltspunkte fur die Art des Prozesses, ob es sich um einen Tumor oder um 
eine Narbe handelt, und somit uber die Lage des den Anfall auslosenden 
Herdes. Wir erfahren hierdurch also zum mindesten die Art- und Seiten­
diagnose. 

Auch fur die Lokalisation von Fremdkorpern zur Lage der Ventrikel ist 
die Lufteinblasung verwendbar. Ebenso halten wir die Pneumoencephalographie 
fur angezeigt in den Fallen von Idiotie, Paralyse, Porencephalie, Kinderlah­
mung und Mikrocephalie, wo wir genauen AufschluB uber die Pathogenese, 
Lage und Ausdehnung des Herdes erhalten wollen. 

Bei der Meningitis scheinen besonders die Folgezustande der Himhaut­
entzundung eine Indikation zur Lufteinblasung abzugeben. Die meningitischen 
Verklebungen und Verwachsungen bedingen Liquorpassage- und Resorptions­
storungen. Hier kann die Lokalisation des Herdes von groBem Werte sein und 
uns wertvolle Winke fiir unser operatives Handeln geben. Aber auch thera­
peutisch konnen wir bei der Meningitis, namentlich bei der Meningitis serosa, 
unseren Erfahrungen nach oft Gutes erreichen. Es kommt bei der Insufflation 
der Luft wahrscheinlich zur Losung von Adhasionen, diezum Teil die Ursache 
der postmeningitischen Beschwerden sind. 

Eine besondere Bedeutung mochten wir der diagnostischen Lufteinblasung 
zur Klarung der nervosen Folgezustande nach leichtem oder schwerem Him­
trauma zusprechen (Foerster, Heidrich, Schwab, Wartenberg). Hier 
gelingt es mit Hilfe der Lufteinblasung in einem groBen Pr-ozentsatz der Falle, 
Veranderungen im Cranium und Cerebrum zu erfassen, die mit groBer Wahr­
scheinlichkeit die organischen Grundlagen dieses "echt traumatisch·nervosen 
Syndroms" abgeben. Wir finden hierbei im Luftbilde entweder Ausbleiben der 
FiiIlung samtlicher groBer Hirnkammern, des Subarachnoidealraumes oder 
Teile von ihnen, Veranderungen im Sinne eines Hydrocephalus internus oder 
externus und Schrumpfungsvorgange in der Hirnsubstanz, die sich in Asymmetric 
der Ventrikel auBern. Die Lufteinblasung bei den Kommotionsneurosen ist 
deshalb zur Abgrenzung der funktionellen Beschwerden bei Neurasthenikern, 
Hysterikern und bei Simulanten, wenn-es sich-um Klarung der Renten­
anspruche handelt, durchaus indiziert. AuBerdem werden wir manche FaIle 
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von ihnen auf Grund der erhobenen Befunde einer direkten chirurgischen 
Therapie zufuhren konnen. Naturlich wird hier ein negatives Encephalogramm 
nichts besagen. 

XIII. Spezielle pathologische Befunde. 
Bei der Mitteilung der bei den einzelnen Gehirnerkrankungen im Ence­

phalogramm erhobenen speziellen Befunde ist es wohl erkHirlich, daB aus auBeren 
Grunden hier nur einige wenige Bilder mit kurzen Erlauterungen wiedergegeben 
werden konnen. Sie stammen samtlich aus der Kuttnerschen Klinik!). 

a) Encephalogramme bei Hydrocephalus. 
Fall 1. Hydrocephalus congenitus obstructivus (Abb. 18-21). 

Die Rontgenabbildungen stammen von einem 3 'Vochen alten Kinde, bei dem schon 
aus der Schadelform die Diagnose Hydrocephalus zu stel1en ist. Lahmungserscheinungen 
bestehen, soweit dies festzustel1en ist, nicht. Die Nahrungsaufnahme ist gut. 

Abb. 18. Hydrocephalus congenitus. Fronto-occipitale Aufnahme im Sitzen. Liquorspiegel. 

Es wurden zunachst durch die offene Fontanelle 200 ccm Luft direkt in die Ventrikel 
eingefUllt. Durch Schtitteln des Kopfes gelang es, deutliches Platschern zu erzeugen. 

Die Rontgenaufnahmen im Sitzen zeigen etwa in halber Hohe der Seitenventrikel­
lumina den Liquorspiegel (Abb. 18 und 19). Dieser gibt uns AufschluB tiber die GroBe 

1) An dieser Stelle moehte ieh Herrn Prof. Hahn, dem Rontgenologen unserer Klinik, 
fiir seine Beihilfe meinen besten Dank ausspre-chen. Er hat die Rontgenaufnahmen . selbst 
angefertigt. Seiner Mitarbeit und seinen Ratsehlagen habe ieh vieles zu verdanken. 
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der Seitenventrikel und die Menge der nocn vorhandenen Flussigkeit. Luftfuilung des 
Subarachnoidealraumes ist nicht aufzuweisen. Darauf wurden auf demselben Wege weitere 
200 ccm Hirnflussigkeit entnommen und durch Luft erganzt. Die nunmehr im Liegen 
gewonnenen Bilder (Abb. 20 und 21) zeigen mit seltener Deutlichkeit fast plastisch die 
schweren Veranderungen beimhochgradigen Wasserkopf. Die beiden Seitenventrikel -
occipito-frontale Aufnahme - sind maximal erweitert. Von der Hirnrindensubstanz ist 
nur ein schmaler Streifen ubrig, vom Balken ist etwas mehr erhalten geblieben. Er stiilpt 
sich von der Mitte des Ventrikeldaches aus nach unten zu vor und ist durch starkere Auf­
heilung gekennzeichnet. Am. Ventrikelboden zu beiden Seiten des Septum pellucidum 
springen nur wenig die Stammganglienschatten vor, auf diesen aufsitzend zwei wurm­
formige Gebilde, die Plexus chorioidei. 3. und 4. Ventrikel sind nicht sicher dargestellt. 1m 

Abb. 19. Hydrocephalus congenitu,S. Seitenaufnahme im Sitzen. Liquorspiegel. 

Subarachnoidealraum keine Luft. - Auch auf der Seitenaufnahme ist die machtige GroBe 
des Hydrocephalus zu erkennen. Von der Hirnrinde ist nur eine dunne Schale vorhanden, 
am Hinterkopf fehlt auch diese ganzlich. Daneben sieht man einige Strange, die vom 
Ventrikeldach zum Ventrikelboden ziehen. In Orbitahohe springen die Stammganglien­
schatten, auf denen die Plexus chorioidei gleicbfalls zu erkennen sind, in das Ventrikel­
lumen vor. Luftfiiilung der basalen Zisternen und des Subarachnoidealraumes fehlt auch 
auf diesem Bilde. 

Durch die Jodpassagepriifung konnte nachgewiesen werden, daB ein volliger AbschluB 
der Ventrikel gegen den Subarachnoidealraum bestand (Hydrocephalus obstructivus abso­
lutus). Der Ort der vollstandigen Kommunikationsunterbrechung mu13te also zwischen dem 
III. Ventrikel und dem Subarachnoidealraum zu liegen kommen. 

Diese Feststeilungen waren fiir das chirurgische Vorgehen von groBer Bedeutung. 
Zwecklos ware es in diesem Faile eine Verbindung zwischen dem Subarachnoidealraum und 
der Schadelhaut (Mikulicz) oder der NackenmuskulaturJi\.nton und Schmieden)her­
zustellen. Hier kommt therapeutisch nm der "Balkenstich in Frage. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 15 
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Abb.20. Hydrocephalus congenitus. Occipito-frontale Aufnahme im Liegen. Darstellung 
der Plexus chorioidei. 



Die Encephalographie und Ventrikulographie. 227: 

Vollige Klarheit liber die Ursache der Obstruktion brachte uns das spater gewonnene 
Obduktionspraparat: Es zeigt die Seitenventrikel machtig erweitert, auch den III. Ven­
trikel doppelt groBer als normal, den IV. Ventrikel und die Subarachnoidealraume zu ganz 
schmalen Spalten verengt. Als Ursache der Kommunikationsverlegung konnte histologisch 
eine vollkommene Atresie des Aquaeductus Sylvii festgestellt werden. 

Abb.21. Hydrocephalus congenitus. Seitenaufnahme im Liegen. Darstellung der 
Plexus chorioidei. 

Fall 2. Hydrocephalus unilateralis e vacuo nach cerebraler 
Kinderlahmung (Abb. 22 u. 23). 

Mit 11/2 Jahren ganz akut an Krampfen erkrankt. Seitdem geringgradige Lahmung 
des linken Beines und der linken Hand, Schwachsinn mittleren Grades, Sprache gelaufig. 
Jetzt keine Krampfe. 

Lumbale Einblasung von 175 ccm uufiltrierter atmospharischer Luft. Auffallend gut 
vertragen. Liquordruck 180 mm. 

Die fronto-occipitale Aufnahme zeigt die beiden asymmetrischen Seitenventrikel und 
den III. Ventrikel sehr stark erweitert. Das Septum pellucidum steht genau in der Mitte. 
Besonders auffallend ist die riesige Ausdehnung der rechten Seitenkammer. Siebetrifft 
sowohl das Vorder- wie das Hinterhorn. - Auch bei der Seitenaufnahme ist die starke 
VergroBerung des rechten plattenfernen Seitenventrikels, sowohl im Bereiche des Vorder­
hornes me der Cella media, besonders deutlich, weniger des Unter- und Hinterhornes. 
In diesen Schatten hinein projizieren sich die Konturen des wesentlich kleineren linken 
Seitenventrikels. Auf beiden Bildern kaum Luftflillung der Hirnoberflache. 

Es handelt sich hier woW ohne Zweifel um einen Hydrocephalus hauptsachlich uni­
lateralis e vacuo infolge Hirnschwundes im AnscWuB an cerebrale Kinderlahmung. Er 
betrifft vorwiegend die rechte Hemisphare. Damit steht auch im Einklang die linksseitige 
Hemiplegie. -

15* 
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Abb.22. Hydrocephalus hau.ptsachlich unilateralis e vacuo nach cerebraler 
Kinderlahmung. Fronto-occipitale Aufnahme. 

l'echts 
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Abb.23. Hydrocephalus hauptsachlich unilateralis e vacuo nach cerebraler 
Kinderlahmung. Seitenaufnahme. 

Fall 3. Hydrocephalus e vacuo bei progressiver Paralyse 
(Abb. 24 u . 25). 

229 

Die Abbildungen stammen von einer 45jahrigen Frau, die sich vor 10 Jahren luetisch 
infiziert hatte, jetzt Zeichen einer progressiven Paralyse aufweist. Neurologisch Silben­
stolpern, erhebliche Ataxie im linken Arm und Bein, Reflexsteigerung, sich langsam ent­
wickelnde Demenz. In letzter · Zeit mehrfach apoplektiformeAnfalle, die eine Zeitlang 
Lahmungserscheinungen auf der linken Seite hinterlieBen. Wassermannreaktion im Blut 
und Liquor + +. 

Das encephalographische Bild wird durch Einfiillung von 150 ccm Luft gewonnen. 
Eingriff gut vertragen. 

Die fronto.occipitale Aufnahme zeigt Erweiterung beider Seitenventrikel und des 
III. erheblichen Grades. Ventrikelasymmetrien unter starkeret Beteiligung der rechten 
Seitenkammer. Starkere Fiillung des Subarachnoidealraumes. - Bei der Seitenaufnahme 
beide Seitenventrikel erweitert, besonders im Bereiche des Vorderhornes. Hier verstarkte 
Zeichnung der Hirnfurchen zum Zeichen ausgesprochener Atrophie des Stirnhirns. 

Das Encephalogramm gibt uns einen interessanten Einblick in die schweren Ver­
anderungen bei der progressiven Paralyse. Wir miissen es so deuten, daB es im Verlaufe 
der Krankheit zur Hirnatrophie mit daraus resuJtierendelllJ[ydrocephalus gekommen ist. 
Die Atrophie ist hauptsachlich auf Kosten des Stirnhirns erfolgt, Befunde, wie sie ja durch 
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rechts links 

Abb.24. Hydrocephalus e vacuo beiprogressiver Paralyse. 
Fronto-occipitale Aufnahme. 
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histologische Untersuchungen vielfach bestatlgt sind. Die Ventrikelasymmetrie hangt 
wahrscheinlich mit einem groJ3eren paralytischen Herd in der rechten Zentralwindung 
zusammen, der anatomisch zu Schrumpfungen der Hirnsubstanz und Verziehung der Ven­
trikelseitenwand, klinisch zur Hemiplegie gefiihrt hat. 

Abb. 25. Hydrocephalus e vacuo bei progressiver Paralyse. Seitenaufnahme. 

Fall 4. Hydrocephalus e vacuo bei Porencephalie 

(Abb. 26 u. 27). 

4jahriges Madchen. Bald nach der Geburt setzten starke Krampfe ein, die 3 Monate 
lang anhielten. GleichzeitigContractur an beiden Beinen und am rechten Arm. Kaun 
Stuhl und Urin nicht halten. 

Befund: Vollidiot. Spricht nicht, schreit_ unaufhOrlich. Kopf wird extrem in den 
Nacken geschlagen gehalten, bald nach rechts, bald nach links gedreht. Spasmen an beiden 
Beinen und am rechten Arm. Dieser wird im Ellbogen maximal gebeugt gehalten. Hand 
wird volar flektiert. Starke Vberstreckbarkeit in fast allen Gelenken. An den Fingern mehr 
unfreiwillige choreatische als athetotische Bewegungen. Stehen unmoglich. 

Das Encephalogramm wird durch Einblasung von 90 ccm Luft gewonnen. 
Das. fronto-occipitale Rontgenbild zeigt starke Erweiterung der Seitenventrikel, weniger 

des III., linker groBer als der rechte. In beiden Hemispharen, besonders rechts, starke 
Luftinseln. - Die Seitenaufnahme zeigt gleichfalls die stark erweiterten Seitenkammern. 
Starke Luftschatten besonders im Stirnhirn und der Gegend der Zentralfurchen. 

Das Encephalogramm zeigt also groBe Organdefekte in beiden Hemispharen, haupt­
sachlich im Stirnhirnbereich und in der Gegend der Zentralwindungen. Hier haben sich 
groBere Luftmengen an Stelle der zugrunde gegangenen Hirnsubstanz angesammelt, auBer­
dem starke VergroBerung der Seitenkammer selbst, als Zeichen des allgemeinen Hirn­
schwundes. 
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Abb. 26. Hydrocephalus e vacuo bei Porencephalie. Fronto-occipitale Aufnahme. 
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Das einige Zeit spater gewonnene Obduktionspraparat bestatigte die aus dem Ence­
phalogramm ersichtlichen Befunde. Es handelt sich um eine Porencephalie mit vollkommen 
narbiger Schrumpfung beider Stirnhirne. An Stelle des rechten Temporallappens nur ein 
derber, narbiger Strang zu sehen, an Stelle der zugrunde gegangenen Hirnsubstanz aus­
gedehnte Liquoransammlungen. 

Abb. 27. Hydrocephalus e vacuo bei Porencephalie. Seitenaufnahme. 

b) Epilepsie und verwandte Krampfformen. 
Fall 5. Traumatische Epilepsie mit fokalem Beginn im linken 

Mundfacialis (Abb. 28 u. 29). 

Die Abbildung stammt von einem 30jahrigen Mann, der 1916 einen Tangentialschu13 im 
Bereich des rechten Os frontale davongetragen hatte. 1m Anschlu13 daran linksseitige 
Hemiplegie. 1m Feldlazarett wurde eine Wundrevision vorgenommen und dabei mehrere 
Granat- und Knochensplitter entfernt. - Seit 1919 Krampfanfalle, die immer mit Zuk­
kungen im linken Mundwinkel begonnen haben-sollen und-nachher auf Arme und Beine 
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tibergegangen sind. lin Mai 1925 wegen gehaufter epileptischer Anfaile und starker Kopf­
schmerzen Aufnahme in die Klinik. Objektiv bestand eine linksseitige Hemiplegie. ttber 
dem rechten Ohr, mehr nach der Stirn zU:, lag eine 3 em iin Quadrat tief eingezogene Narbe. 
Darunter war ein Knochendefekt und Pulsation zu fiihlen. Durch Hyperventilation kann 
kein Anfall ausge16st werden. 

Encephalographie: Ell werden via Lumtalpunktion 120 ccm Luft eingeblasen. 

recbts links 

Abb. 28. Epilepsie. Fronto.occipitale Aufnahme. SchadelsteckschliB, traumatische 
Liquorcyste. 

Da.s Encephalogramm in fronto-occipitaler Aufnahme zeigt: 'Fiillung des ganzen Liquor­
systems. Asymmetrien der beiden Seitenventrikel. Der rechte stark vergroBert. An der 
unten und auBen liegenden 'Vandung der rechten Seitenkammer ein tiber fingernagelgroBer, 
zackiger Granatsplitter. Seitlich und nach oben davon ein fast zweimarksttiokgroBer Luft­
schatten. Von diesem Luftschatten aus ist ein feiner Luftstreifen zu sehen, der in den Seiten­
ventrikel miindet. - Bei der seitlichen Aufnahme finden wir starke Oberflachenzeichnung. 
Die Zeichnung der Seitenventrikel ist in allen Abschnittenleidlich deutlich. 1m Bereich des 
Vorderhornes verstarkte Luftansammlung. per IV. Ventrikel ist im Original als dreieckiger 
Luftschatten tiber dem Felsenbeiii zu erkennen. Die basalen Zisternen stark mit Luft 
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gefiillt. In der Gegend des Vorderho:mes liegt-ein etwa 3 em langer, 1/2em breiter Granat­
splitter. 

Es muBte sieh also dem Eneephalogramm naeh um eine traumatisehe Liquorcyste im 
Bereiehe der reehten Hemisphare handeIn, die Kommunikation mit dem Seitenventrikel 
hatte und an dessen seitlicher unterer Wand der Granatsplitter lag. Bei der vorgenommenen 
Operation fanden wir Verwachsungen der Hirnrinde mit der auBeren Narbe. Bei der Excision 
der Narbe eriiffneten wir eine kleinapfelgroBe Cyste, aus der Luft und Liquor hervorquoli. 
Nach Abtragung der vorderen Cystenwandung sahen wir in der Tiefe durch einen feinen 
Spalt in das Lumen des Seitenventrikels. Am Boden der Cyste lag in Narben eingebettet 
der Granatsplitter. Naeh Excision der Narbe Deckung des Defektes mit Faseienlappen. 

Abb.29. Epilepsie. Seitenauinahme. SehadelsteekschuB, traumatische 
Liquorcyste .. 

Die Operation ist F /2 ,Tahre her. Dem Patienten geht es gut, die Kopfschmerzen sind 
geschwunden, Anfalie sind nicht mehr aufgetreten. 

Da$ Encephalogramm zeigte uns also vor der Operation mit aller Deutlichkeit die 
nunmehr bestehenden pathologischen Verhaltnisse im Cranium und Cerebrum. Es 
orientierte uns uber das Vorhandensein, die Lage und GriiBeder Liquorcyste, uber die 
Lage des Splitters und gab uns so einwandfreie Fingerzeige fur unser operatives Vorgehen. 

Fa116. Traumatische Epilepsie mit fokalem Beginn im Armzentrum 

(Abb. 30). 

Hier handelt es sich um einen 28jahrigen Mann, der 1920 einen SchiidelschuB mit nach­
folgender linksseitiger Hemiplegie erhielt. Seit 1921 heftige Krampfanfalie, die immer 
im linken Arm begonnen haben sollen. In letzter Zeit taglich 4 Anfalle mit ZungenbiB, 
Urinabgang, Pupillenstarre. Es gelang durch Hyperventilation, prompt einen Anfali aus­
zuliisen, dessen Verlauf genau beobachtet werden konnte. Sein Ausgangspunkt lag im 
Zentrum des linken Armes. 
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Das mit lOOccm Luft gew{)nnene Encephalogramm zeigt an der rechten Schlafe einen 
Knochendefekt. Die beiden Seitenventrikel graDer als normal, asymmetrisch, der rechte 
graDer als der linke. Die Spitzen beider Seitenventrikel abgerundet, der rechte nach 
dem Herde bzw. der Knochenliicke zu ausgezogen. Auch der III. Ventrikel nach rechts 
hiniiber verzogen. 

Bei der vorgenommenen Operation fanden wir starke Verwachsungen der iiber dem Ohr 
befindlichen Narbe mit dem darunter liegenden Cerebrum. Nach Erweiterung der Knochen-

recht, links 

Abb. 30. Traumatische Epilepsie. FrontCl.occipitale Aufnahme. 

liicke und Freilegung der Hirnoberflache wurde mit dem galvanischen Strom unipolar die 
rechte Zentralwindung abgegrenzt, zunachst das Zentrum des Beines und des Facialis 
gereizt. In den betreffenden Gebieten traten prompt Muskelzuckungen auf. Beim Reizen 
des Armzentrums trat auf dem Operationstisch ein schwerer epileptischer Anfall auf, mit 
dem bereits durch Hyperventilation beobachteten Ablauf. Wir {anden an dieser Stelle 
eine feine Narbe mit Knochensplittereinlagerung. Sie wurde breit exzidiert, die Duraliicke 
durch Fascie gedeckt. Der Heilverlauf war ein glatter. 6 Wochen nach der Operation wurde, 
um die Krampffestigkeit zu erproben, ein erneuter Hyperventilationsversuch unternommen. 
Er verlief nunmehr negativ. 
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In diesem Faile ist die Ventrikelverziehung ohne Zweifel durch starke Narbenschrump. 
fung im Herdgebiet hervorgerufen worden. 

Fall. 7. Epilepsie mit fokalem Beginn in 6a(l (Abb. 31). 

Abb. 31 stammt von einem lSjahrigen Madchen, das seit friihester Kindheit zunachst 
schwere, spater seltenere und leichte Krampfanfaile gehabt hat. Neurologisch bestehen 
auBer linksseitigem Babinski und maBiger allgemeiner Reflexsteigerung keine krankhaften 

links rechts 

Abb.31. Epilepsie mit fokalem Beginn in 6afJ. Fronto-occipitale Aufnahme. 

Symptome. Imbecillitat gering en Grades. Durch Hyperventilation gelingt es zunachst 
keinen Anfall auszulosen. 

Es werden 100 cern Luft auf lumbalem Wege eingefiihrt. Das fronto-occipitale Bild 
zeigt mit groEer Klarheit die starke Ventiikelasymmetrie mit VergroBerung und Abrundung 
der rechten Ventrikelspitzenkontur. Auch der III. Ventrikel nach rechts verzogen, groBer 
als normal. Ebenso ist das Septum pellucidum im unteren Abschnitte etwas nach rechts 
hiniibergezogen. Auffallend ist ferner die starke Oberfllichenzeichnung und Vertiefung 
der Furchen. 

Es muE sich also hier neben einem diffusen, atrophischen ProzeB im ganzen Cerebrum 
urn einen groBeren Schrumpfungsherd im Bereiche des Cortex cerebri rechts handeln, 
der zur Ausziehung des rechten Vorderhornes nach auBen IVentrikelwanderung nachdem 
Herde) gefiihrt hat. DaB dieser Schrumpfungsherd in der Rinde den Ausgangspunkt fiir 
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die epileptischell AnfiiJIe bildet, zeigte uns eine nach vorheriger .intravenoser Injektion von 
10 ccm einer 100f0 NaCI-Losung nachtraglich nochmals vorgenommene Hyperventilation. 
Hierbei kam es zum Anfall. Er begann mit Augen- und Kopfdrehung nach links und ging 
schlieBlich aufArme und Beine iiber. Dem Encephalogramm und der Hyperventilation nach 
muBte also· (fer anfallauslosende Punkt in 6 a fJ der rechten Seite zu ' liegen· kommen. 
(Gehirnkarte nachO. Foerster.) 

links rechts 

Abb. 32. Epilepsie nach cerebraler Kinderlahmung. Fronto-occipitale Aufnahme. 

Fall 8. Epilepsie nach cerebraler Kinderlahmung (Abb. 32 u. 33). 

Abbildung zeigtdas encephalographische Bild eines 4jahrigen Kindes, das im Alter 
von 2 Jaru:en eine cerebrale Kinderlahmung durchgemacht hat. Seitdem bestehen eine 
spastische Lahmung des linken Armes und Beines und schwere epileptischeAnfalle. Sie 
begiunen immer links, meist mit Drehung der Augen und des Kopfes nach links, darauf 
werden Arme und Beine von heftigen Krampfen ergriffen. 

Das Encephalogramm wird dU:r:9.h lumbale . .Einfiillung von 90 ccm Luft gewonnen. 
Eingriff sehr gut iiberstanden. 
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Die fronto.occipitale Aufnahme zeigt gleichfalls wieder eine VergroBerung der beiden 
Seiten- und des III. VentrikeJs.Deutllche Asymmetrie beider Seitenkammern unter Ver· 
groBerung der rechten. Die Ventrikelausziehung ist nach der Zentralwindung zu gerichtet. 
Das Septum pellucidum steht fast in der Mitte, nur ein wenig nach rechts verzogen. Auf der 
Hirnoberflache, uber dem rechten Seitenventrikel, mehr Luftansammlung wie links. Hier 
starke Vertiefung der Hirnfurchen. - Die Seitenaufnahme zeigt VergroBerung des rechten 
Seitenventrikels, vorwiegend im Bereiche des Vorderhornes. Hier starkere Oberflachen­
zeichnung. 

Es handelt sich in diesem Fall, wie ja der klinische Befund schon zeigt,um einen Schrump­
fungsherd in der rechten Zentralwindung und des Stirnhirns, der zum konsekutiven Hydro-

Abb. 33. Epilepsie nach cerebraler Kinderlahmung. Seitenaufnahme. 

cephalus und zur Ventrikeldifferenz gefiihrt hat. Dieser NarbenprozeB in der rechten 
Zentralwindung und im Stirnhirn ist ohne Zweifel auch die Ursache der epileptischen 
Krampfanfalle. 

Fall 9. Epilepsieverdacht (Abb. 34 u. 35). 

3jahriges Kind. Seit einem Jahr kurze Absencen. Es zeigt neurologisch keine patho­
logischen Symptome. Die Intelligenz ist etwas mehr herabgesetzt als bei gesunden Kindern 
gleichen Alters. 

Das durch Einblasung von 45 ccm Luft direkt in die Ventrikel gewonnene Luftbild 
zeigt auBer geringen VentrikelvergroBerungen weder auf der fronto-occipitalen noch auf 
der Seitenaufnahme nirgends einen Anhaltspunkt fiir einen Herd. Besonders sind auf der 
frontalen Aufnahme beide Seitenventrikel symmetrisch-> . iast ganz normal konturiert. 
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Abb.34. Ventrikulogramm bei Absencen. Fronto -occipitale Aufnahme. Keine 
pathologischen Veranderungen feststellbar. 
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Abb.35. Ventrikulogramm bei Absencen. Seitenaufnahme. Keine pathologischen 
Veranderungen feststellbar. 

c) Hirntumor und Hirnabscell. 

241 

Fall 10. Hirntumor der rechten Fronto-zentral-Region (Abb. 36). 

Eine endgiiltige Diagnose gestattete das encephalographische Bild in folgendem Fall: 
Es handelt.e sich um einen 52jahrigen lVIann, der mit den ausgesprochenen Symptomen 
eines Kleinhirntumors in unsere Behandlung kam. Neben Kopfschmerzen fallt der unsichere, 
taumelnde Gang auf. Starker Romberg. Nystagmus nach links, lokomotorische Ataxie 
der linken Korperhalfte. Langsam sich entwickelnde Stauungspapille. An den Hirnnerven 
ist bis auf eine gewisse Schwache des lVIundfa~ialis nichts festzustellen. Dieser Befund 
laBt an Affektion der hinteren Schadelgrube denken. 

Genaue Aufklarung gab uns erst das Encephalogramm. Es wurden 90 ccm atmospha­
rische Luft in horizontaler Lage via Lumbalpunktion eingeblasen. Der Eingriff wurde gut 
u berstanden. 

Die fronto·occipitale Aufnahme zeigte zu unserer Uberraschung vollkommene Kompres­
sion des rechten Seitenventrikels, der groBe Langshirnspalt nach der linken Seite verdrangt, 
ebenso der zu einem schmalen Spalt zusammengedruckte III. Ventrikel. Auch die linke 
Seitenkammer machtig komprimiert, nach links verzogen und nur als fingerkuppengroBer 
Luftschatten zu erkennen. Dieser Befund lieBa,uf einen'Fumor des Stirnhirns undder 
rechten Zentralregion schlieBen. 

Ergebnisse der Cbirurgie. XX. 16 
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Die Operation bestatigte die Diagnose. Es handelt sich urn ein diffuses Gliom, daa 
wahrscheinlich vom Frontallappen ausgegangen, auf die Zentralregion und den Temporal­
lappen iibergegangen ist. Wir begniigten uns mit der Entlastungstrepanation. 

links rechts 

Abb.36. Inoperabler Hirntumor del' Fronto-zentral-Region. Fronto-occipitale 
Aufnahme. 

Fall II. Tumor des Frontallappens (Abb. 37). 

Abbildung ist von einem 17jahrigen Madchen, das iiber zunehmende Kopfschmerzen, 
Schwindelgefiihl, zunehmende Vergel3lichkeit und erschwerte Sprache klagt. Beim Blicke 
nach links Nystagmus. Beim festen Fixieren Abgleiten beider Bulbi nach rechts. Stau­
ungspapille von 3 D. Typisch waren die psychischen Veranderungen: Witzelsucht, · Zwangs­
lachen und Zwangsweinen. Geringe Klopfempfindlichkeit am rechten 0s frontale. Unsere 
Diagnose lautete: Stirnhirntumor. 
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Das durch lumbale Einfiillung von 80 ccm Luft gewonnene Rontgenbild bestatigte 
unsere Annahme. 

Auf der Seitenaufnahme wenig Fiillung der Hirnoberflache. Vorderhorn und Teile 
der Cella media gerade eben als kleine langsgestreckte Luftinseln angedeutet. Geringe 
Erweiterung des Unterhornes. Es muBte sich in diesem Fall um einen machtigen Tumor 
handeln, der das gauze StirnhITn eingenommen nnd zur Kompression des Ventrikel­
vorderhornes und der Cella media gefiihrt hatte. Die vorgenommene Entlastungstrepa-

Abb.37. Inoperabler Hillltumor vom Frontallappen ausgehend. Seitenaufnahme. 

nation brachte Abnahme der Kopfschmerzen und langsames Nachlassen der Stauungs­
papille. 

Fall 12. Kleinhirncys te (Abb. 38-40). 

Die Abbildungen zeigen die Bilder eines 14jahrigen jungen Mannes. Ausgesprochene 
Kleinhirnsymptome neben Kopfschmerzen, taumelnder Gang mit Neigung, nach links 
zu fallen. Nystagmus beim Blick nach links. Hochgradige Stauungspapille. 

Ein Versuch, auf lumbalem Wege die Liquorraume mit Luft zu fullen, muBte wegen 
starkenErbrechens nll-ch 15 ccm abgebrochen werden. Das sofort aufgenommeneEncephalo­
gramm zeigte keine Luft in den Ventrikeln und dem Subarachnoidealraume (Abb. 38). Es 
wurde eine Entlastung uber der hinteren Schadelgrube angeschlossen. Hierbei zeigte sich 
im Bereiche des linken Kleinhirns eine huhnereigroBe Cyste. Die einige Zeit spater vor­
genommene direkte Fullung der Ventrikel durch Punktion des Unterhornes von der Trepa­
nationsstelle aus zeigte sowohl auf der fronto-occipitalen wie auf der Seitenaufnahme eine 
vollkommen gleichmaBige, machtige Erweiterung beider Seitenventrikel. 

Die encephalographischen Bilder ergaben also, daB es durch die Cyste wahrscheinlich 
zu einer Kompression des Aquaeductus Sylvii oder der Foramina Luschka und Magendie 
gekommen war, die einen vollkommenen VerschluB der Kommunikation zwischen Seiten­
ventrikel und Subarachnoidealraum hervorgerufen hatte, als dessen Folge ein symme­
trischer Stauungshydrocephalus der beiden Seitenkammern-resultierte. 

16* 



Abb.38. Encephalogramm bei Kleinhirncyste. Fronto-occipitale Aufnahme. 

Abb.39. Ventrikulogramm bei Kleinhirncyste. Fronto-occipitale Aufnahme. 
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Abb.40. Ventrikulogramm bei Kleinhirncyste. Seitenaufnahme. 

Fall 13. Hirl1absceB nach Otitis media (Abb. 41 u. 42). 

Dieser Patient hatte 1910 Mittelohrentziindung, die damals keinen operativen Eingriff 
erforderlich machte, Er bemerkte iifters Nassen aus dem linken Ohr. 1m Laufe der Zeit 
stellten sich Neuralgien im ganzen linken Trigeminus ein, die manchmal erhebliche Starke 
erreichten, so daB schlieBlich Alkoholinjektionen und spater die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri vorgenommen wurde. 1923 trat geringe linksseitige Facialisparese auf. Am 5. 1. 
1924 kam er zur Behandlung. Der facharztliche Ohrenbefund ergab linksseitige Schwer­
horigkeit. Vestibularapparat normal erregbar. AuBer geringem Nassen kein pathologischer 
Befund am Ohr. Es bestanden keinerlei Hirndruckerscheinungen. Geringe Steigerung 
beider Patellarreflexe. Taumeln bei FuBaugenschluB. Die Leukocytenwerte schwankten 
zwischen 6 und 8000. Der Lumbaldruck war ein wenig erhoht. 1m Liquor geringe Zell­
vermehrung. 

Zur Klarung des Falles wurden durch Lumbalpunktion 160 cern Luft eingefiillt. Die 
Prozedur wurde gut vertragen. Etwa 1/2 Stunde danach stellten sich starke Kopfschmerzen 
und Brechreiz ein. 

Die fronto-occipitale Aufnahme ergibt starke Kompression des linken Seitenventrikels, 
dieser ist nur durch zwei kleine Luftinseln zu erkennen. Der rechte Ventrikel hat vollig 
seine Schmetterlingsfliigelfigur verloren, ist erweitert und stark nach auBen und oben ver­
drangt. Erhebliche Luftansammlung auf der Hirnoberflache. - Die Seitenaufnahme zeigt 
einen Hydrocephalus erheblichen Grades mit starkerer Luftansammlung auch im Be­
reiche der hinteren Schadelgrube. Es ist nur der rechte plattenferne Seitenventrikel deut­
lich zu erkennen, yom linken Seitenventrikelnur das Uiiterhorn. 
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Wir stellten auf das encephalographische Bild hin die Diagnose: "Raumbeengender 
ProzeJ3 im linken Temporallappen", und zwar handeIt es sich entweder um einen Tumor 
oder mit groJ3erer Wahrscheinlichkl)it um einen von derOtitis media ausgehendenHirnabsceJ3. 
Die von den Otologen vorgenommene Intervention bestatigte unsere letztere Vermutung. 

links rechts 

Abb. 41. HirnabszeU 1m lInken '.l'emporauappen nach UtltlS meUla. 
Fronto-occipitale Aufnahme. 

Es fand sich ein kindsfaustgro13er Absce13, der hauptsacWich im Bereiche des linken Tempo­
rallappens lag, aber auch schon nach der Zentralregion und dem Kleinhirn iibergegriffen 
hatte. DasEncephalogramm klane also die sonst unsichere klinischeDiagnose mit einem 
Schlage. 
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Abb.42. HirnabsceB im linken Temporallappen nach Otitis media. Seitenaufnahme. 

d) Folgezustande nach leichten und mittelschweren Schadeltraumen 
(postkommotionelle Z ustande) . 

Fall 14. (Abb. 43 u. 44.) 

51jahriger Mann. Friiher immer gesund gewesen. 1923 bekam er bei der Reparatur 
einer Lokomotive durch einen herabfallend,en schweren Eisenteil einen Schlag auf den 
Hinterkopf. War nach Aussage seiner Kollegen etwa 10 Minuten bewuBtlos, blieb 4 Wochen 
im Krankenhaus, arbeitete darauf wieder bei seiner Dienststelle vollkommen beschwerdefrei. 
Seit 3 Monaten muB er die Arbeit mehrere Male am Tage wegen starker Kopfschmerzen 
und Schwindelgefiihl unterbrechen. Hatte nie Krampfanfalle. Wird am 23. 2. 1926 wegen 
zunehmender Kopfschmerzen, schlechten Schlafes und iifters auftretenden Schwindel· 
gefiihls zur Begutachtung iiberwiesen. Am Nervensystem ist kein pathologischer Befund. 
Keinerlei Veranderungen am Augenhintergrunde. Am Hinterkopf, in der Gegend der 
Protuberantia occipitalis externa, eine etwa 3 cm lange Hautnarbe. Der Knochen ist pal. 
patorisch iiberall o. B. 

Encephalographie: Lumbaldruck im Liegen 280 mm, im Sitzen 420 mm. Liquor klar, 
serologisch o. B. Es werden 80 cemLuft nach Ablassen von 90 cem Liquor cerebrospinalis 
insuffliert. 

Die fronto-occipitale Aufnahme zeigt reichliche Luftfiillung der Hirnoberflache, dagegen 
keinerlei Zeichnung der Hirnkammern. - Auf der Seitenaufnahme sieht man gleichfalls 
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l'eichliche LuftfiiIlung del' Hirnfurchen, stal'kel'e Luftansammlung am Stirnhirn und irp. 
Bel'eiche del' hintel'en Schadelgl'ube.AuBel'dem ist del' subtentol'ielle Raum ala Bchmaler, 
mit Luft gefiilltel' Spalt deutlich zu el'kennen. Dagegen auch hier keinerlei Zeichnung d~l' 
Ventrikel. 

Es handelt sich in diesem FaIle mit aller gr6Btel' Wahrscheinlichkeit um einen l'ela~iven 
AbschluB des Subarachnoidealraumes gegen die Ventrikel, wahrscheinlich infolge einer 

Abb. 43. Postkommotioneller Zustand.Fronto-occipitale Aufnahme. 
Nichtfiillung der Vent,rikel. 

Arachnitis traumatica mit gleichzeitiger Erh6hung des Liquordruckes. DaB sicher eine 
Kommunikationsvel'legung an del' Schadelbasis bestanden hat, beweist das Fehlen del' 
Ventrikelzeichnung und vor allem die Fruiung des subtentoriellen Raumes. Die Zeichnung 
des letzteren ist bisher fast nur in den Fallen beobachtet worden, wo nachgewiesen ein 
organischer VerschluB an den Kommunikationsengen nach den Ventrikein zu voriag (Tuber­
kulose, Tumoren usw.). (Wartenberg, Kauffmann, Heidrich.) 
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Abb.44. Postkommotioneller Zustand. Seitenaufnahme. Nichtftillung der Ventrikel. 
Zeichm~ng des subtentoriellen Raumes. 

Fall 15. 

Abb.45-47. 37 jahriger Mann. Bis zu seinem Unfall, der am 15. 1. 1924 sich 
ereignete, gesund. Es fiel ihm ein eiserner Trager auf die linke Stirnseite. Es trat 
sofort BewuBtlosigkeit auf. Nach einem beschwerdefreien Intervall von P /2 Jahren 
leidet er an Kopfschmerzen, Schwindelanfallen, Arbeitsunlust und Schlaflosigkeit. Bis 
auf gesteigerte Kniescheibenreflexe ist am Nervensystem kein krankhafter Befund zu 
erheben. Auf dem Kopf befindet sich am linken Stirnhocker eine 4 em lange, mit der 
Unterlage verwachsene, reizlose Hautnarbe, darunter ist eine geringe Knocheneindellung, 
doch keine Pulsation fiihlbar. 

Es wurden 95 cern Luft lumbal insuffliert. Der Liquordruck betrug im Liegen 220, 
im Sitzen 380 mm. Nach Ablassen von 12 ccm Liquor cerebrospinalis normale Druck­
werte. 

Die fronto.occipitale Aufnahme zeigt viel Luft auf der Hirnoberflache. Hirnfurchen 
vertieft. Von den groBen Hirnkammern ist nur der rechte Seitenventrikel gezeichnet, 
im ganzen von normaler GrOBe und Konfiguration. Die Zeichnung des linken Seitenven­
trikels fehlt voHkommen. Auffallend groBe StirnhOhlen. - Die Seitenaufnahme laBt 
gleichfalls starke Luftfiillung der Hirnoberflache, besonders im Bereiche des Stirnhirns 
erkennen. Von den Ventrikeln ist auf dieser Aufnahme nur der rechte plattenferne Seiten­
ventrikel gezeichnet. 

Zwecks Kontrolle, ob die Nichtfiillung des linken Seitenventrikels infolge ungleich­
maBiger Luftverteilung zustandegekommen ist, wird nach 8Stunden abermals eine fronto­
occipitale Aufnahme vorgenommen. In der Zwischenzeit werden, um eine gleichmaBige 
Luftverteilung innerhalb der Ventrikel zu erzielen, Kopf<irtlllbewegungen sowie Lagerung 
bald auf die linke, bald auf die rechte Seite ii.iisgefiihrt. 
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Das Kontrollbild zeigt, daB bereits ein groBer Teil der Luft resorbiert ist. Nur geringe 
Luftrestean derHirnoberflache ~undimTechten Seitenventrikel, dagegen keine Luft im 
linken SeitenventrikeI. 

Bei diesem FaIle ist es also am Foramen Monroi, durch dasa1i:f die linke. Seite erfolgte 
Tra.umaj zu einem AbschluB des linken Seitenventrikels (also der geschadigten Seite), 
gegen den III. Ventrikel jedenfe,lls fiir Luft gekommen. 

reohts links 

Abb.47. Postkommotioneller Zustand. Fronto.occipitale Aufnahme. 8 Stunden 
nach der Fiillung. Luftreste nul' in einer Seitenkammer. 

Fall 16. 

AbbA8. 49 jabriger Mann. Erhielt 1919 auf das Schadeldach einen Stockschlag, del' mit er­
heblicher ,,yucht gefiihrt war. Sofort bewnBtlos, solI im ganzen zwei Tage besiunungslos ge­
wesen sein. N ach 4 ,,y ochen verlieB er wieder das Krankenha us mit geringen Kopfschmerzen_ 
Nie Lahmungserscheinungen, nie Krampfanfalle. Nach dem Dnfall nahm er seine Tatigkeit 
.als Steinarbeiter wieder auf. Seit Juli 1925 zunehmende Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, 
besonders beim langen Biicken und bei pl6tzlichen Temperaturschwanlmngen, zeitweilig 
Schwachegefiihl im rechten Bein. 
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Auf hochster Hohe des Scheitels, etwas links von der Mittellinie, besteht eine zehn­
pfennigstiickgroJ3e; gegen-die trnterlage gut verschiebliche Narbe, darunter keinerleiKnochen­
veranderungen. Rechter Kniescheibenreflex etwas erhoht, sonst am Nervensystem nichts 
Regelwidriges festzustellen. Grobe Kraft iiberall ungestort. 

1st vorbegutachtet, als Nenrastheniker beurteilt und mit seinen Rentenanspriichen 
abgewiesen worden. 

Encephalographie: Liquordruck im Liegen 220, im Sitzen 360 mm. Riickenmark­
fliissigkeit o. B. Es werden no ccm unfiltrierte atmospharische Luft auf lumbalem Wege 
insuffliert. 

Sowohl bei der fronto-occipitalen wie bei der Seitenaufnahme (die hier nur wieder­
gegeben ist) sieht man iiber dem Stirnhirn an der Konvexitat einen etwa daumennagel-

Abb. 48. Postkommotioneller Zustand. Traumatische Cyste im Cortex cerebri mit geringer 
Ausziehung des Vorderhornes nach dem Herde zu. 

groBen Luftschatten, sonst auf der Hirnoberflache im ganzen wenig Luftzeichnung. - In 
der Seitenaufnahme sind beide seitlichen groBen Hirnkammern in ganzer Ausdehnung 
scharf gezeichnet. Desgleichen ist der IV. Ventrikel als Dreieck iiber dem Felsenbein zu 
erkennen. Es besteht geringe Erweiterung und Ausziehung des linken plattenfernen Seiten­
ventrikelvorderhornes nach dem Herde an der Konvexitat zu. 

Es handelt sich in diesem FaIle um eine circumscripte, verstarkte Luftansammlung 
an der Hirnoberflache, wahrscheinlich um eine cystische Erweiterung des Subarachnoideal­
rau,mes. Sie ist moglicherweise durch eine corticale Blutung mit daraus entstandener 
Narbeneinziehung bedingt. Fiir letztere Annahme spricht auch die Ausziehung des Ven­
trikelvorderhornes nach dem Herde zu. Die Feststellung des cystischen Herdes ist auch 
therapeutisch von Wichtigkeit. Denn diese Cyste diirfte, falls sie nicht operativ angegangen 
wird, spater wohl sicher zur Epilepsie fiihren. 

Fall 17. 

Abb.49. 4jahriges Kind stiirzte aus einer Hohe von etwa 2 m auf die linke Kopf­
seite, war kurze Zeit besinnungslos, klagt seit zwei Monaten iiber wechselnde starke 
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Kopfschmerzen. Keine Krampfanfalle. Am Nervensystem kein krankhafter Befund. Es 
wurden 80 ccm Luft auf lumbalem Wege eingeblasen. 

Die fronto-occipitale Aufnahme zeigt Luft auf der Hirnoberflache, links von der Mittel­
linie eine starkere Luftinsel als rechts. Seitenventrikel asymmetrisch. Der rechte normal 
konfiguriert, mit scharfer seitlicher Spitze; der linke wesentlich groBer, die seitliche Spitze 
nach dem Cortex zu ausgezogen und abgerundet (s. Abb. 49) . 

links l'echts 

Abb. 49. PostkommotioneUer Zustand. Ausziehung del' linken Seitenventrikelspitze nach 
dem Herde zu. 

Dem encephalographischen Befunde nach handelt es sich wohl um einen subcorticalen 
Blutungs- oder Erweichungsherd im Bereiche der linken Hirnrinde, an der Stelle, wohin 
das Trauma erfolgt war. Es ist hier schlieBlich durch die Narbenschrumpfung zu einer 
Ausziehung der Ventrikelwandung und zu einer geringen Ausbuchtullg des Subarachno­
idealraumes gekommell. 

Fall 18. 

Abb. 50 u. 51. 25jahriger Mann. Vor 11/2 Jahren Sturz--auf den Kopf aus 3 m Hohe. 
Er erlitt dabei eine schwere Commotio, soll mehrere Tage besinnungslos gewesen sein, 
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trug eine kleine Fleisehwunde dieht tiber der Nasenwurzel davon. In letzter Zeit starke 
Kopfsehmerzen, meist im Bereiehe der Stirn, Flimmern vor den Augen, Sehwaeheanfalle, er­
hebliehe Abnahme des Gedaehtnisses. Gibt an, jetzt wegen Sehwindelanfallen nieht' mehr 
als Elektromonteur arbeiten zu konnen. AuBer etwas lebhaften Knieseheibenreflexen kein 
regelwidriger Befund am Nervensystem, insbesondere keinerlei Symptome, die auf einen 
ortlieh begrenzten Herd hinwiesen. Der Lumbaldruek betrug im Liegen240, ill. Sitzen 

rechts lillkS 

Abb. 50. Postkommotioneller Zustand. Fronto-occipitale Aufnahme. Traumatische Cyste 
im rechten Stirnhirn. 

400mm. Liquor klar, ohne pathologischenBefund. Es werden nur 50ccmLuft eingeblasen. 
Von einer weiteren Luftfiillung muB wegen zunehmender Unruhe Abstand genommen 
werden. 

Die Hirnventrikel und auch die Hirnoberflache sind auf beiden Aufnahmen mit Luft 
gefiillt. Die geringe GroBendifferenz der beiden Seitenventrikel in der sagittalen Aufnahme 
kann durch die minimale "Verprojektion" bedingt sein. Deutliche Abrundung der 
Ventrikelspitzen. AuBerdem sieht man im Encephalogramm, sowohl im seitlichen, wie 
im sagittalen Bilde, eine-kreisformigeAufhellufii:p1ll der vorderen Schadelbasis, rechts von 
der Mittellinie (s. Abb. 50 u, 51). 1m sagitta-len Bilde allein betrachtet, wiirde man sie am 
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ehesten fUr eine groBe Stirnhohle halten. Bei naherer Betrachtung sieht man aberin diese 
Aufhellung hinein den Schatten der Stirnhohle projiziert. Eine pneumatische HoWe, 
die von den NebenhoWen ausgeht und sich im seitlichen Bilde soweit nach hinten erstreckt, 
muBte, von vorn gesehen, weiter nach der Seite herumreichen. Zweitens muBte sie durch 
eine Knochenschale (Verdichtungslinie) vom Hirnschatten getrennt sein. . Tatsachlich 
grenzt sie sich vom Gehirn nicht anders ab wie die Ventrikel. Die sichere Entscheidung, 
daB es sich tatsachlich um eine Cyste im Bereiche des Stirnhirns handelt, brachte die 
Rontgenaufnahme ohne Luftfiillung nach drei W ochen. Hier ist nichts mehr von Luft im 
Cerebrum, auch nicht mehr die kreisformige Aufhellung an der Basis festzustellen. Die 

Abb.51. Postkommotioneller Zustand. Seitenaufnahme. Traumatische Cyste im rechten 
Stirnhirn. 

StirnhoWen sind nur klein und haben nicht im entferntesten die Form und GroBe der in 
den Luftbildern als Cyste angenommenen Aufhellung. Es handelt sich also in diesem FaIle 
ohne Zweifel um eine traumatische Cyste im Bereiche des Stirnhirns, die klinisch keine 
Symptome hervorgerufen hat und die durch kaum eine andere diagnostische Methode 
hatte festgestellt werden konnen. 

Fall 19. 

Abb. 52. Erhielt 1918 einen leichten StreifschuB am Hinterkopf. War nur wenige Minuten 
bewuBtlos. Seit 1923 zunehmende Kopfschmerzen, bei langerem Biicken Schwindelgefiihl, 
Arbeitsunlust. 1st als "traumatischer Neurotiker" begutaehtet und mit seinen Renten­
anspriiehen abgewiesen. Am Hinterkopf3 em lange Hautnarbe. Knoehen darunter unver­
andert. Normaler neurologiseher Befund. Am-.Augenhintel'grunde keine Veranderungen. 
Lumbale EinfiiIlung von 180 eem Luft (Abb. 52). 
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Das fronto-occipitale Bild zeigt beide Seitenventrikel stark erweitert. Die normale 
Schmetterlingsfigur verschwunden. Ventrikelecken abgerundet. Erhebliche Luftmengen 
im Subarachnoidealraum. Die Jodresorptionspriifung ergibt erst nach 6 Stunden Jod­
spuren im Urin (normal bis 11/2 Stunden). Noch nach 5 Tagen Jodausscheidung (normal 
2 Tage). Liquordruck im Liegen 370, im Sitzen 490 mm. 

Wir miissen den Fall so deuten, daB imAnschluB an das Schadeltrauma es zu einer 
Meningitis serosa gekommen ist, die zur Ver6dung groBer Liquorresorptionsflachen gefiihrt 

Abb. 52. Postkommotioneller Zustand. Fronto-occipitale Aufnahme. 
Hydrocephalus traumaticus male resorptorius. 

hat, als deren Folgen sich ein Hydrocephalus communicans male resorptorius im Laufe 
der Zeit entwickelt hat. 

e) Andere Gehirnaffektionen. 
Fall 20. Postmeningitischer Zustand im AnschluB an Otitis media 

(Abb. 53). 

1920 MittelohrentziindUIlg, danach Meningitis, die durch 6ftere Lumbalpunktionen 
und Urotropingaben ausheifte. Seit Januar 1925 starke Kopfschmerzen, taumelnder Gang, 
leichte cerebellare Ataxie, bei FuBangenschluB-S (}hwanken. Am Augenhintergrunde keine 
Veranderungen. 
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Das dureh 80 eem lumbal eingepla,sene L\lJtg~W:QnI),!lne Bild zeigt bei seitlieher Aufnahme 
keinerlei Ventrikelzeiehnung, nur geringe Luftansammlung in der hinteren Sehadelgrube 
und im Bereiehe des Stirnhirns, keine Luftsehatten im ubrigen Subaraehnoidealraum. 
Die Liquorresorptionspriifung zeigte erst naeh 10 Stunden Jodspuren im Urin. Noeh nach 
14 Tagen Jodausscheidung. 

Wir mussen annehmen, daB es in diesem Falle durch die Meningitis zu Verlegungen 
groBer Teile des Subarachnoidealraumes an der Konvexitat und der Kommunikationswege 

Abb. 53. Postmeningitischer Zustand im AnschluB an Otitis media. 
Seitenaufnahme. 

zu den Ventrikeln gekommen ist, die den Luftzutritt vom Lumbalkanal in den ubrigen 
Liquorraumen verlegt hat. Infolge der Aussehaltung groBer Partien des Subarachnoideal· 
raumes ist aueh die Jodresorption stark verzogert. 

Fall 21. Encephalogramm bei Migrane (Abb. 54). 

Es handelt sieh um eine 36jahrige Frau. Starke Kopfsehmerzen, Druckempfindlichkeit 
im reehten Trigeminus. Magen- und Darmverstimmung. Frieren. Flimmerskotome. 

Das Eneephalogramm wurde dureh 100 ecm Luft gewonnen. Es zeigt weder auf der 
fronto-oeeipitalen noeh auf der seitliehen Aufnahme Fullung der Ventrikel. Starke Ober­
flaehenzeiehnung im Stirnhirn und Oeeipitallappen, was auf geringe Hirnatrophie an diesen 
Stellen hinweist. 

Wahrseheinlieh haben in diesem Falle meningitische und eneephalitisehe Attacken, 
die zur Verlegung der Kommunikationsloeher und zur Hirnatrophie geruhrt haben, hier 
eine Rolle gespielt. Ob diese organisehen Befunde als eigentliehe Ursache fur die Migrane 
zu betraehten sind, muB dahingestellt bleiben. __ . 

Ergebnisse der Ohirurgie. XX. 17 
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Abb. 54. Encephalogramm bei Migrane. Fronto-occiptale Aufnabme. 

Fall. 22. Encephalogramm bei Turmschadel (Abb. 55). 

37jahriger Patient, der von Kindheit an schlecht gesehen hat. Mit 22 Jahren blind. 
Typische Turmschadelform. Geringe Ataxie. Steigerung der Patellar- und Aehillessehnen­
reflexe. Opticusatrophie. 

Es werden 150 cern Luft lumbal injiziert. Wir sehen neben der Form des Turmschadels 
im Encephalogramm keinerlei Fiillung der Ventrikel. Die Cisterna eerebello-medullaris 
maximal mit Luft gefiillt. Deutliche Zeichnung des subtentoriellen Raumes, der sieh a-ls 
schmaler Spalt von der hinteren Sehadelgrube aus nach vorn zieht. Pralle Fiillung der 
Zisternen an der Sehadelbasis. Wenig Luft an der Hirnoberflache. 

Die Ursaehe der Kommunikationsunterbrechung ist hier unklar. Ob nun das Hindernis 
im Verbindungswege von dem Subarachnoidealraum nach den Velltrikeln a-uch eine Ven­
trikelerweiterung zur Folge hat, konnte Ieider in diesem FaIle nicht eruiert werden. Auch 
die Jodpassagepriifung konnte nicht vorgenommen werden. 
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Abb.55. Eneephalogramm bei Turmsehadel. Seitenaufnahme. 
Zeichnung des su btentoriellen Raumes. 

Fall 23. Encephalogramm bei Idiotie (Abb. 56 u. 57). 

Schwachsinn von friihester Kindheit. Infantile Spraehe. Leichte Parese des linken 
Armes. Beim Emporheben des linken Armes Mitbewegen des reehten. Hochgradige 
Geistesschwache. 

Eingeblasen wurden 80 eem Luft lumbal. 

Die fronto.oceipitale Aufnahme laf3t eine merkwiirdig plumpe Seitenventrikelfigur 
erkennen. Stammgangliensehatten nieht deutlich, · die · seitliohen ob.e~en Spitzen abo 
gerundet. Ventrikelbasis breit, auf der Hirnoberflltehe mebrete grof3ere Luftfleeke. -
In der Seitenaufnahme · finden wir grof3ere und kleinere Luftinseln, hauptsacWich im 
Bereich des Stirnhirns undi der Zentralwindurigen. Es ist 'hier eine schwere Hirnatrophie 
nachweisbar. 

Wir bekommen dureh das Eneephalogramm einen Einblick in die Schwere der bei 
manchen Formen der Idiotie bekannten organisehen Hirnveranderungen. Sie sollen neben 
Entwicklungshemmungen hauptsachlich encephalitiseher Natur sein. In unserem Falle 
gibt die schwere Atrophie des Stirnhirnes einen,.Anhaltspunktfiir den Sitzder Verande· 
rungen, die die psyehischen und motorischen Storungen hervorgerufen hat. 

17* 
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Abb.56. Encephalogramm bei ldiotie. l!'ronto-occipitale Aufnahme. 

Abb.57. Encephalogl'amm bei ldiotie. Seitenaufnahme. 
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f) Stereo -Ventrikulogramm. 
Fall 24. Ventrikulogramm bei Hydrocephalus (Abb. 58 u. 59). 
lljahriges Madchen. Schon als kleines Kind haufig Kopfschmerzen. Seit l/s Jahr 

Ohrensausen, gehauftes Erbrechen, Verschl.!icltterung des Sehvermogens. 
Beiderseitige Stauungspapille von 4 D .. -Starker Nystagmus beim Blick nach rechts 

und links . .Am Nervensystem sonst nichts Krankliaftes. Wa.R: -. 
Liquordruck im Liegen 530 mm. 1 Lymphocyt im Gesichtsfeld. Nonne, Pandy -, 

Sachs Georgi u. Mastix-R. -. 
Es werden 100 ccm Luft lumbal insuffliert. Prozedur gut vertragen. 
Die fronto-occipitale und seitliche Aufnahme ergeben nur starkere Luftfiillung der 

Hirnoberflache, gleichmaBig verteilt. Nirgendswo starkere circulllScripte Luftschatten. 
Basale Zisternen prall gefiillt. In die Ventrikel selbst ist keine Luft einged.l:ungen. .Am 
Schadelknochen machtige Impressiones digitatae. 

Die Diagnose lautet: Starker Hirndruck, moglicherweise auf der Basis eines Hydro­
cephalus occlusus (internus). Es wird deshalb auf der rechten Seite subtemporal 
entlastet. 

14 Tage spater wird durch die Knochenbresche die Ventrikelfiillung vorgenommen. 
Es werden 260 ccm Liquor abgelassen und 240 ccm Luft eingeblasen. Bei Kopfbewegungen 
Platschern. 

Die Seitenaufnahme ergibt beide'Seitenventrikel maximal erweitert, besonders im 
Bereiche des Vorderhornes, der Cella media und des Hinterhornes. Geringe Erweiterung 
des Unterhornes. 

Die Stereo-Aufnahme in occipito-frontaler Richtung (s. Abb. 58 und 59) laBt einen 
Blick von hinten her in die Ventrikel zu. Sie zeigt Hinterhorn, Cella media und die sicht­
baren Teile des Vorderhornes maximal erweitert, weniger das Unterhorn. Schmale Him­
rinde an der Konvexitat. Wir iiberblicken fast plastisch den gesamten Seitenventrikel. 
An der r. Schadelseite groBer Knochendefekt. 

XIV. Leistungen der Methode. 
Wie groB der praktische Nutzen der Lufteinblasung fiir die Diagnostik 

der einzelnen Gehirnerkrankungen - der sie hauptsachlich dienen soIl - ist, 
laBt sich bis jetzt noch nicht vollig iibersehen. Ausgedehnte Erfahrungen an 
groBem Material werden hiervon erst Zeugnis geben miissen. 

Beim Hirntumor wissen wir bereits, daB dieses diagnostische Verfahren 
zur Unterstiitzung und Sicherstellung der klinischen Diagnose von groBem 
Wert ist, und daB es imstande ist, die Zahl der unlokalisierbaren Gehirn­
geschwiilste um ein Betrachtliches zu verkleinern. 

Nach der Ansicht Dandys - der ja hierin auBerordentlich optimistisch 
ist - muB es beim Hirntumor in fast 100 % der FaIle gelingen, durch die Luft­
einblasung die ricntige Lokaldiagnose zu stellen .. Bei einer Serie von 97 Gehirn­
geschwiilsten, die Dandy im Jahre 1923 veroffentlichte, konnte er 62 ohne, 
35 mit der Lufteinblasung lokalisieren. Nur in zwei Fallen operierte er auf Grund 
der Pneumographie vergeblich. Eine Zusammenstellung Francis C. Grants 
(siehe Tabelle), die 392 Ventrikulographien bei Hirntumoren der verschiedenen 
Neurochirurgen Nordamerikas umfaBt (die FaIle. Dandys sind nicht mit ein­
begriffen), zeigt, daB in 80% der FaIle die Encephalographie und Ventrikulo­
graphie von lokalisatorischem Wert war. Davon war in etwa 30% die Moglich­
keit der Hirngeschwulstlokalisation nur allein dem Luftbilde zu verdanken. 
Die Zahl der miBlungenen bzw. undeutbaren Ventrikulogramme ist bei dieser 
Zusammenstellung verhaltnismaBig klein. Von 56 Hirntumoren Jiinglings 
ist bei 30 nachtraglich autoptisch oder bioptisch die Diagnose gesichert worden. 
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Nur dreimal war sie durchdas·· Rttntgenugramm falsch gestellt worden. Bei 
12 Fallen wurde die klinische Lokalisation durch die Ventrikulographie bestatigt, 
bei 11 war das Bild allein fiir die Ortsbestimmung ausschlaggebend. McCon­
nell konnte von 9 Hirntumorfallen bei 4, wo klinisch keine Lokalisation fest­
gestellt worden war, durch die Ventrikulographie den Tumor exakt lokalisieren, 
in 4 weiteren Fallen zeigte das Luftbild eine viel genauere Lokalisation als die 
neurologische Untersuchung und explorative Trepanation. In einem Fall konnte 
schlieBlich eine vermutete Occipitalgeschwulst durch das Rontgenbild ausge­
schlossen werden. Budinow, Rosanow und Tschugunow heben gleich­
falls die groBe Bedeutung des Luftbildes zur Lokalisation von Hirngeschwiilsten 
hervor. Von 18 Fallen konnte die rontgenographische Diagnose 5mal bei der 
Sektion und 7 mal bei der Operation bestatigtwerden. Auch Bingel, Weigeldt, 
Schuster, Wideroe fanden bei ihrem Material, daB die Hirndiagnostik durch 
die Encephalographie haufig gefordert wurde; fast niemals versagte sie bei der 
Seitendiagnose, und selten bei der Unterscheidung des cerebralen gegenuber 
dem cerebellaren Tumor. Gabriel konnte bei 4 Hirntumoren, Denk bei 
32 Luftbildern, unter denen sich eine groBe Anzahl Hirngeschwiilste befanden, 
spater fast immer die im Luftbild gestellte Diagnose bestatigt finden. Auch 
Fleischhauer, Towne, Kroll, Taterka u. a. k6nnen an zahlreichen Fallen 
ersehen, daB die Ventrikulographie und Encephalographie dazu berufen scheint, 
die noch bestehende Lucke in der Lokalisation der Hirntumoren bis zu einem 
gewissen Grade (namentlich bei den Tumoren der stummen Regionen) auszu­
fUllen. Bei unserem Material konnte von 16 Gehirngeschwiilsten 11 mal die 
Diagnose verifiziert werden. Hierbei wurde 9 mal die von uns im Encephalo­
gramm gestellte Diagnose bestatigt. 2 mal konnte bei der Obduktion kein 
Tumor gefunden werden. Von diesen 9 Fallen war 4 mal das Encephalogramm 
allein fur die Ortsdiagnose ausschlaggebend. 

FaIle % 
1. FaIle, in denen das Ventrikulogramm von lokalisatorischem Wert war 311 79,3 

A. Bestatigung der neurologischen Diagnose . 124 
Prozentsatz aIler FaIle . . . . . . . . . . 31,6 
Prozentsatz der lokalisierten FaIle. . . . . 40,0 

B. Lokalisation ohne neurologische Symptome . 
Prozentsatz aIler FaIle . . . . . . . . . . 
Prozentsatz der lokalisierten FaIle. . . . . 

C. Lokalisation wahrscheinlich richtig, aber nicht verifiziert 
Prozentsatz aIler FaIle . . . . . . . . . . . . . . . 
Prozentsatz der lokalisierten FaIle. . . . . . . . . . 

D. Tumorverdacht ausgeschlossen durch Ventrikulographie 
Prozentsatz aIler FaIle . . . . . . . . . . . . . . . 
Prozentsatz der lokalisierten Fane. . . . . . . . . . 

II. Tumoren durch Ventrikulographie aIlein lokalisiert; operative Entfernung 
ermoglicht . . . . . . . . 

Prozentsatz aIler FaIle .... . 
Prozentsatz der lokalisierten FaIle 

III. Falschgedeutete Bilder ..... 
Prozentsatz aIler FaIle .. . . . . 

IV. MiBlungene bzw. undeutbare Ventrikulogramme 
Prozentsatz aIler FaIle 

V. Mortalitat . . . . . . 
Prozentsatz aIler FaIle 

93 

79 

15 

44 

12 

40 

32 

23,7 
30,0 

20,1 
25,4 

0,3 
0,4 

11,2 
14,1 

0,3 

10,1 

8,1 
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Unentbehrlich ist- uachden Erfahrungen von Dandy, Bingel, Foerster, 
Jiingling, Denk, Wartenberg, Gabriel,Fischer, Heidrich u. a. die 
Encephalographie und Ventrikulographie fiir das groBe Gebiet des Hydro­
cephalus geworden. Hier ist haufig die Lufteinblasung nur das einzige Mittel, 
wodurch die Vermutungsdiagnose des Hydrocephalus occultus geklart werden 
kann (Brehme). Sie sichert uns ferner die Friihdiagnose, die uns beim Wasser­
kopf friihzeitig zum therapeutischen Handeln veranlassen kann, noch ehe die 
irreparablen Folgen der Hydrocephalie sich ausgewirkt haben (Dandy, Jting­
ling). Auch der Chirurg, der·kausale Therapie beim Hydrocephalus treiben will, 
wird sich der Lufteinblasung bedienen miissen (Jiingling, Denk, Kiittner, 
Foerster, Heidrich). Durch die Unterscheidung des Hydrocephalus com­
municans vom obstructivus, durch die Lokalisation des Hindernisses beim 
obstruktiven Wasserkopf erhalt er genaue Richtlinien fiir den zweckmaBigsten 
therapeutischen Weg, d. h. ob der Balkenstich oder die Ableitung der Hirn­
fliissigkeit in gut resorbierbares Gewebe ausgefiihrt werden muB. 

Wie groB bei der Epilepsie der praktische Wert der Lufteinblasung ist, laBt 
sich noch nicht beurteilen. Hier werden mehr Erfahrungen gesammelt werden 
miissen. Die wichtigste Feststellung im Encephalogramm scheint bei der 
Epilepsie hisher zu sein, daB in vielen Fallen, bei denen ein fokaler Beginn des 
Anfalles zu verzeichnen ist, die Seitenkammer derjenigen Hemisphare, in welcher 
der Anfall seinen Ausgang nimmt, eine Erweiterung oder Formveranderung 
aufweist (Dandy, Bingel, Jiingling, Foerster, Schuster u. a.). Diese 
reaktive Formveranderung des Ventrikels finden wir auch haufig dort, wo nicht 
die geringsten interparoxysmalen Herderscheinungen ermittelt werden konnen. 
Der encephalographische Befund ist deshalb mitunter nur das einzige faB­
bare Lokalisationszeichen da, wo nur anamnestische Angaben iiber den fokalen 
Beginn des Anfalles vorliegen, der Ablauf desselben aber niemals objektiv 
beobachtet werden kann. Das Luftbild hilft uns also in einzelnen, zweifelhaften 
Fallen bei der Epilepsie wenigstens die Seitendiagnose stellen, weist damit dem 
Operateur seinen Weg und laBt ferner dort, wo Hysterie und Epilepsie in Frage 
stehen, die Hysterie ausschlieBen (Gutachten) (Foerster, Wartenberg, 
Schuster, Brehme). 

Ihre Brauchbarkeit scheint die Ventrikulographie und Encephalographie, 
ferner bei den traumatischen Hirnerkrankungen, namentlich bei den 
tertiaren Faktoren der traumatischen Hirnschadigungen, den Vasopathien, 
Meningopathien und Narbenbildungen, die sich klinisch in Kopfscnmerzen, 
Schwindel, Augenflimmern, Herabsetzung der psychischen und physischen 
Leistungsfahigkeit 1l8w.auBern konnen, bewiesen zu haben. Bei iiber 150 Fallen 
von derartigem postkommotionellen Syndrom gelang es F oer s t er und S c h w a b , 
uns bei tiber 70 Fallen, Wartenberg, Koschewnikow und Frankel gleich­
falls bei einer groBen Anzahl Patienten organische Hirnschadigungen im Ence­
phalogramm zu erfassen, die mit groBer Wahrscheinlichkeit die greifbare Grund­
lage dieses "echt nervosen Syndroms" abgaben. Solche Feststellungen sind 
einerseits fiir eine rationelle Therapie der posttraumatischen Hirnschadigungen 
wichtig (Foerster), andererseits ermoglichen sie in der Begutachtungsfrage die 
Abgrenzung des "organisch-nervosen" Syndroms gegeniiber dem "traumatisch­
funktionellen". Die ersteren FaIle miissen bei der Rentenbewertung nati.irlich 
anders beurteilt werden als-die Unfulishysterie. FUr die Abschatzung des 



Die Encephalographie und Ventrikulographie. 265 

Grades der Erwerbsbeschrankung eines Kopfverletzten, der die ldinischen 
Symptome .. eines Kommotionssyndroms zeigt, mu13 deshalb die diagnostische 
Lufteinblasung herangezogen werden. Wird dies nicht getan, so ist nach den 
Ansichten Foersters, Heidrichs, Schwabs das Urteil nicht genugend 
begriindet. 

Die Lufteinblasung gibt uns femer einen Einblick in das pathologische 
Geschehen vieler anderer Gehirnerkrankungen (Porencephalie, Geburtstrauma, 
postmeningitische und encephalitische Zustande, luetische und tuberkulOse Er­
krankungen). Dies ist'von wissenschaftliche~ wie praktischer Bedeutung. 

Wie weit nun uber den bis jetzt bekannten Kreis hinaus die Indikation fur 
die Lufteinblasung sich erweitem und als brauchbar zeigen wird, laBt sich noch 
nicht absehen. Jedenfalls ist es jetzt schon bewiesen, daB die diagnostische 
Lufteinblasung in die Liquorraume des Gehirns ein wertvolles Hilfsmittel bei 
unserem Streben, uns eine moglichst klare, plastische Vorstellung von den Ver­
anderungen im Cranium und Cerebrum bei verschiedenen Gehirnerkrankungen 
zu bilden, bedeutet. 
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T. Einleitnng. 
Die Endoskopie des Magens entspringt dem Bediirfnis, die physiologischen 

und pathologischen Verhaltnisse der Hohlorgane der direkten Besichtigung 
zuganglich zu machen. N ach den glanzenden Erfolgen der Cystoskopie und der 
Vervollkommnung der Instrumententechnik erschien es naheliegend, die Mittel 
der geometrischen Optik auch fUr die Untersuchung des Mageninnern a·us­
zunutzen. - Wenn nun auch die Fortschritte, die auf diesem Gebiete gemacht 
wurden, unverkennbar sind, so teilt doch die Gastroskopie mit anderen Er­
rungenschaften in der Medizin die haufige Erscheinung, daB iiber den prak­
tischen Wert der Methode die groBten Meinungsverschiedenheiten bestehen. 
Wahrend erfahrene Untersucher, wie Kelling und Rosenheim, ihr Endurteil 
dahin einschranken, daB die Methodik noch nicht das geleistet hat, was von ihr 
verlangt werden muB, kommt Killian zu dem Ergebnis, daB die Gastroskopie 
trotz aller Bemiihungen bis jetzt keine praktischen Friichte gezeitigt habe. 
Boas und Kuttner halten die Gastroskopie nur in der Hand weniger besonders 
geiibter Untersucher fUr zulassig, und noch in neuester Zeit haben Bingel, 
Kii.mmell, Sauerbruch u. a. ihren ablehnenden Standpunkt bekundet. 

Demgegeniiber wird nun von den Verfechtern der Methode die praktische 
Brauchbarkeit und diagnostische Ausbeute £ii.r die Kenntnis der Magenerkran­
kungen hervorgehoben. Neben Elsner und Schindler, den verdienstvollen 
Forderern der gastroskopischen Technik, haben in letzter Zeit Hohl weg, 
Rahnenfiihrer, Korbsch u. a. die t"berlegenheit der Magenspiegelung gegen­
;iber anderen Untersuchungsmethoden auf einer breiten Erfahrung grundlegend 
dargelegt. 

Wenn wir lllS auch bewuBt sind, daB die Gastroskopie klinisches Biirger­
recht sich noch nicht erringen konnte, und daB die Erforschung dieses schwie­
rigen Gebietes noch viel Zeit und Miihe erfordern wird, so scheinen uns doch 
nach den bisherigen Erfahrungen die Grundbedingungen fUr den weiteren Ausbau 
der Methode gegeben. Auch wenn das Endresultat noch nicht erreicht ist, 
kann man auf eine ersprieBliche Entwicklung des Verfahrens doch Vertrauen 
haLen. 

Es soIl der Zweck vorliegender AusfUhrungen sein, zu den strittigen 
Problemen Stellung zu nehmen. Dabei erscheint besonders eine kritische 
Wiirdigung del;. optischen Grundlagen, sowie der Frage der GeIahrlichkeit, 
am Platze zu sein. 

II. Geschichte. 
Der Ausspruch von Eickens, daB fast jede Errungenschaft der Medizin eine kompli­

zierte Vorgeschichte hat, trifft in besonderem MaBe fiir die Gastroskopie zu. Es laBt sich 
daher ein klares Bild iiber den jetzigen Stand unserer instrumentelIen Hilfsmittel nur unter 
Beriicksichtigung der einzelnen Entwicklungsstufen gewinnen. 

Nachdem der Gedanke, die Oesophagoskopie mit der Gastroskopie zu verbinden, schon 
1827 von Segalas ausgesprochen war, blieb es KuBmaul vorbehalten, das grnndlegende 
Prinzip der geraden R6hren zu erkennen und erfolgreich anzuwenden. Seine im Jahre 
1868 begonnenen Versuche, iiber die wir durch die Berichte seines Schiilers Miiller und die 
Ver6ffentlichung Killians unterrichtet sind, beruhten auf der bei Beobachtung eines 

. Schwertschluckers gemachten Erkenntnis, daB die Knickung des Zugangs zur Speiser6hre 
durch richtige Kopfhaltung zu iibenyinden sei. Unter Benutzung des von D esor mea ux 
fiir Endoskopie angegebenen Verfahrens gelang die Einfiihrung einer lVletallr6hre von 
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47 cm Lange und 13 mm Durchschnitt durch die Speiserohre in den Magen. Das Unter­
suchungsergebnis war jedoch nicht befriedigend wegen del' unzureichenden Beleuchtung 
des Gesichtsfeldes. 

Die Versuehe KuEmauls fanden zuerstwenig Nacheiferer. Besonders in Frankreich 
wurde, wie Delalande hervorhebt, die Gastroskopie als eine zu schwierige und ungewisse 
Methode abgelehnt. Labaraque wies VOl' allem auf die Nachteile infolge del' Bewegungs­
beschrankung und starken Begrenzung des Gesichtsfeldes hin. Auch die Bemiihungen von 
Trouv.e (1871), dessen Polyskop spateI' von Collin benutzt wurde, sowie Baratoux, 
Le Dentu, Stein (1874) fiihrten zu keinem praktischen Ergebnis. - Nitze versuchte 
im Jahre 1879 seine geniale Erfindung del' cystoskopischen Methode fiir die Magenspiege­
lung nutzbar zu machen und lieE durch Leiter eirr Instrument anfertigen, bei welchem 
zum ersten Male die Lichtquelle in den Magen ein­
gefiihrt wurde. Dieses biegsame und geknickte Gerat 
erwies sich ebenfalls als praktisch unbrauchbar, zumal 
es nach Lewandowski nul' die Besichtigung eines 
ganz beschrankten Teils des Mageninneren gestattete. 

Eine neue Ara del' gastroskopischen Untersuchungen 
wurde begriindet durch die ausgezeichnetenForschungs­
ergebnisse des Breslauer Chirurgen von Mikulicz, 
dessen erste Veroffentlichung im Jahre 1884 erschien. 
Sein Hauptverdienst liegt darin, daB er anatomische 
Grundlagen fiir die Ausiibung del' Gastroskopie gegeben 
hat. Er erhob als erster die Forderung, starre Gerate 
£iiI' die Einfiihrung in den Magen zu benutzen, und 
wendete ein gekriimmtes Rohr von 14 mm Durchmesser 
an, da er mit einem geraden nicht bis in den Magen vor­
zudringen vermochte. Wenn auch von Mikulicz seine 
Versuche nicht fortsetzte, weil er ein klares Spiegelungs­
bildnicht erzielen konnte, so muB er doch als Begriinder 
del' modernen gastroskopischen Untersuchungsmethode 
angesehen werden. 

Wahrend iiber ein Jahrzehnt die Versuche nicht 
wieder aufgenommen wurden, beginnen Mitte del' 90er 
Jahre die neuen Bestrebungen, die Gastroskopie zu 
einer praktisch brauchbaren Methode auszubauen. 
Zahlreiehe Autoren sind seitdem bemiiht, durch Ver­
einfachung des Apparates und VervoIlkommnung del' 
Technik die Magenspiegelung zu fordern. Rosenheim 
kam auf Grund seiner anatomisehen Studien an Leichen­
gefrierschnitten zu del' Uberzeugung, daB es in del' iiber­
wiegenden Mehrzahl del' FaIle gelingt, ein geradliniges, 

Abb.1. Gastroskop nach 
Hill-Herschel. 

starres Rohr in den Magen einzufiihren, wie schon friiher Ewald zur Temperaturmessung im 
Mageninneren ein gerades Messingrohr verwandte. Wenn auch bei dem Rosenheim­
schen Gerat die Besichtigung erheblich vereinfaeht war, so fand es doch wegen seiner um­
standlichen und nicht ungefahrlichen Handhabung keine Aufnahme. Daher kehrten 
Kelling und Kuttner wieder zu dem Prinzip des biegsamen Gerates zuriick, das nach del' 
Einfiihrung zu einem starren Rohr umgewandelt werden konnte. Ersterer braehte mehrere 
Verbesserungen an, deren hauptsachlichste darin besteht, daB er die Gliihlampe mit dem 
Sehprisma im abgebogenen Teil frei drehbar machte. Das Gastroskop von Rewidzoff, 
del' einen biegsamen Kautschuktubus verwandte, stellt in del' Hauptsache eine Modifikation 
des Rosenheimschen Instrumentes dar. 

Die weiteren Versuche von Kollicker, del' die Kombination eines optischen Sys~~ms 
mit einem osophagoskopischen Tubus einfiihrte, zeigten sich beziiglieh ihres diagnostischen 
Wertes noeh sehr unvollkommen. Auch die Bemiihungen Kauschs, durch besondere Kon­
struktion des Prismas das Riickwartsschauen zu ermoglichen, fiihrten nicht zu vollem Erfolg. 

Von auslandischen Autoren wird dem Amerikaner Chevalier Jackson ein Verdienst 
um Vervollkommnung del' Methode zugeschrieben. Sein Gastroskop besteht in einem 
verlangerten osophagoskopischenRohr mit einem am unteren Ende angebrachtenLampchen. 

Ergebnisse del' Chirurgie. XX. 18 
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Hierbei geht er freilich von der falschen Vorstellung aus, daB das Gastroskop in technischer 
Hinsicht als ein vermngertes Osophagoskop aufgefaBt werden diirfe (Elsner). - In Eng­
land waren Souttar und Thompson die ersten, die die indirekte Gastroskopie auf natiir­
lichem Wege anwandten. Obwohl sie nach langen Versuchen ein starrwandiges Gerat 
ihren Zwecken nutzbar machen konnten, blieben die prak:tischen Ergebnisse doch gering; 
da nach eigener Angabe die Untersuchung der meisten FaIle mehr zur technischen Ver­
vollkommnung als zur Diagnose diente. Das Gerat von Hill und Herschel stellt eine 
Kombination der direkten Besichtigung fiir die Durchfiihrung durch die Speiserohre und 
der indirekten Magenbesichtigung dar; dieses komplizierte Instrument hat keine AufIiahme 
gefunden. 

Einen weiteren Fortschritt erzielten Loening und Stieda durch Kombination eines 
biegsamen und starren Rohres. Sie benutzten einen Weichgummikatheter, der in seiner 
oberen Halfte ein' ovales Metallrohr enthalt, so daB er in seinem oberen Teil starr und im 
unteren biegsam bleibt. Dieses Instrument wurde von Moure modifiziert, der mit seinem 
,Schiiler Delalande in Frankreich zuerst ein Gastroskop herstellte. Courand berichtet 
iiber eine groBe Anzah! von Untersuchungen mit dem'l\>!oure'schen Gerat, ,bei denen die 
Beobachtung des Mageninneren -leicht gelungen'war. P.oirier'li~B ein biegsames Gerat 
anfertigen, gab aber seine Untersuchungsergel:misse nicht ,bekannt. 

In neuester Zeit sind nun die Bestrebungen darauf gerichtet, die Anwendung des Gastro­
skops gefahrlos zu gestalten. Deshalb gingen SuB mann und M. Hoffmann wieder 
auf die Benutzung eines langen, biegsamen Tubus zuriick. Letzterer lieB den Schnabel 
des Instrumentes mit Hllie einer Schraubenvorrichtung um einen Winkel von 180 0 drehbar 
anfertigen. 

Die Untersuchungen von Elsner und Schindler haben der gastroskopischen Methode 
einen neuen Aufschwung gegeben. Zur V'berwindung des "Gefahrpunktes" im untersten 
Teil der Speiserohre sind ihre starren, geraden Instrumente an der Spitze mit einem elasti­
schen Gummiansatz versehen, wie schon an dem R 0 sen h ei mschen Instrument der optische 
Apparat eine Gummikappe trug. Das groBe Verdienst von Elsner und Schindler liegt 
auch in der Ausarbeitung eines Untersuchungssystems und Erweiterung der klinischen 
Deutungen. 

Das von Sternberg benutzte starre Gastroskop mit stumpfwinklig abgebogenem 
Schnabel nahert sich wiederum dem Modell des Cystoskops. Eine weitere Modifikation 
riihrt von Korbsch her, der den abgebogenen Schnabel mit einem vorne spitz zulaufenden 
elastischen Gummischlauch versah. Auf andere Weise wird eine Herabsetzung der Gefahr­
lichkeit bei der Einfiihrung des Gastroskops von Gottstein und Bensaude versucht, 
indem ersterer eine Leitungssonde, letzterer einen metallenen Fiihrungsdraht benutzt. 

Zur Erganzung dieser kurzen geschichtlichen Darstellung seien noch die Versuche von 
von N a vr a til erwahnt, der in dem Bestreben, die innere Magenwandung in einem moglichst 
breiten Gesichtsfeld zu untersuchen, ein dilatierbares Gastroskop herstellte, was jedoch 
nur bei Leichenuntersuchungen Anwendung fand. Auch mit der indirekten Magenbesich­
tigung mittels der Photographie konnten Lange und Meltzing keine Erfolge erzielen. 

TIl. Anatomische Vorbemerknngen. 
Die wissenschaftliche Grundlage der Gastroskopie bilden die Ergebnisse 

der anatomischen Forschung. Es ist von hoher Bedeutung, sich mit der Ana­
tomie des Weges zu beschaftigen, den der Beleuchtungsapparat zuriickzulegen 
hat, sowie mit der Form und Lage des Magens selbst. Ebenso ist es fiir die 
Frage der Gefahrlichkeit der Magenspiegelung unerlaBlich, die Beziehungen 
zu den Nachbarorganen zu beriicksichtigen. 

1. Oesophagusmund. 
Da der erste Widerstand :fiir die Einfiihrung des Gastroskops haufig durch 

den Winkel zwischen Mund- und Rachenhohle gebildet wird, so ergibt sich 
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zunachst die Frage: Wie ist dieses anatomische Hil1dernis zu uberwinden? 
Der Eingang des Oesophagus entspricht nach Mehnert und Delalande an 
der vorderen Seite dem unteren Rande des Ringknorpels, an der hinteren dem 
sechsten Halswirbelkorper. Der erstgenannte Autor hat nun nachgewiesen, 
daB durch eine Anderung der Kopfhaltung eine entsprechende Hoherverschie­
bung des Kehlkopfes und Oesophagusmundes erfolgt, wobei jedoch starkere 
Verlagerungsgrade nur bei gal1z extremer Kopfbewegul1g stattfinden. Ebenso 
soll der Ringknorpel wahrend des Lebens · eine Alterssenkung um 5 Halswirbel 
erfahren. 

Abb.4. Lii.ngsschnitt einer Leiche mit normaler Kopfhaltung. (NachoShukoff.) 

Die an dem Speiserohreneil1gang durch einen relativ engen Muskelring hervor­
gerufene Einschnurung ("retrecissement cricodien") erzeugt den Widerstand, auf 
den die Schlundsonde beim Passieren der unteren Halsregion zu stoBen pflegt. 
Unsere Kenntnisse tiber die topographischen Verhaltnisse des Speiserohren­
eingangs sind durch die Untersuchungen von Shukoff an Sageschnitten von 
erfrorenen Leichen erheblich erweitert worden (Abb. 4-6). Von groBer 
praktischer Bedeutung ist sein Nachweis, daB der Winkel zwischen Mundhohle 
und Pharynx bei maximaler Beugung des Kopfes nahezu unverandert bleibt. 
Dagegen erfolgt die Streckung des Winkels hauptsachlich durch das Abdrticken 
der Organe nach vorne und teilweise nach oben, hierbei wird die Zunge stark 
gedruckt und die Epiglottis nach vorn gezogen. Die Einwirkul1g des Instruments 
erfolgt nach Art eines Hebels, wobei ein Arm desselben sich nach innen vom 
Zahnrande befindet, und der-anderemcl.er Hand des Untersuchers liegt. 



Gastroskopie. 277 

Abb.5. Abdrucken des Mundbodens nach vorn und oben. (Nach Sh ukoff.) 

Abb. 6. Maximale Beugung des Kopfes mit unverandertem Wmkel zwischen Mund und 
Schlund. (Nach Shukoff.) 
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2. Form und Richtung der Speiserohre. 

Bei der Beurteilung anatomischer Praparate ist die groBe Tragweite ein­
schneidender Unterschiede zwischen den Befunden an der Leiche und am 
Lebenden zu berucksichtigen. Nach den eingehenden Untersuchungen von 
Mehnert uber Form- und Lageveranderungen der Speiser6hre ist es haufig 
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Abb. 7. GipsausguB des Oesophagus­
lumens nachMonton. (Aus Joessel­
Waldeyer: Topogr.-chirurg. Anat. II.) 

zu verwenden. An der Speiser6hre werden 
drei anatomisch verschiedene Teile unter­
schieden, von denen nach Kelling der 
obere in einer Ausdehnung von 6 em quer­
gestreifte Muskulatur aufweist, der mittlere 
etwa 19 em lange, quergestreifte und glatte 
sowie der untere Teil, mit 10 em Lange, 
glatte Muskulatur. - Nur in Ausnahme­
fallen hat die Spei~er6hre im ganzen Ver­
lauf ein ~d denselben Durchmesser, und 
die engen Partien beanspruchen ein be­
sonderes kIinisches Interesse. Wahrend 
einige Autoren (Meckel, Luschka u. a.) 
den engsten Teil in den untersten Abschnitt 
verlegen, hebt O. Hilde brand hervor, daB 
das "Anfangsstiick haufig etwas enger ist 
als im ubrigen". Ebensoerklaren Vel peau, 
Joessel, v. Hacker den Halsabschni·tt 
fur den engsten Tell, wahrend unterhalb 
der Kreuzungsstelle mi·t dem Bronchus 
eine Erweiterung beginnen soll. Mehnert 
ist nun auf Grund seiner Studien unter 
Heranziehung einer umfangreichen ana­
tomischen Literatur zu einer einheitlichen 
Auffassung gelangt, daB eine Zunahme 
des Durchmessers von oben nach 
unten eintritt. Einschnurungen kommen 
imganzen Verlauf der Speiser6hre vor, die 
jedoch nicht auf die sog, physiologischen 
Engen beschrankt sind; vielmehr unter­
scheidet Mehnert im ganzen 13 individuell 
verschiedengradige Engen, von denen die 
oberste am Ringknorpel, die unterste in 

der inkonstanten · Kardiafurche gelegen ist, ,Eine Enge von nur 10 ' mm solI 
rroch innerhalb der physiologischen Variations breite liegen. An der Stelle des 
Ringknorpelsl sowie der BifurkatioIl~l1.in'lmt v. Hacker einen durchschnittlichen 
Durchmesser von 13 mm an. . 

Fur die gastroskopische Technik ist die Tatsache von hoher Bedeutung, 
daB die Erweiterungsfahigkeit .der Speiser6hre in transversaler Richtung aus­
gedehnter ist als in sagittaler. Aus diesem Grunde haben Loening und Stieda 
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die ovale Form. des Rohres bevorzugt, und ersterer bezeichnet den Grad der 
Dehnbarkeit im allg~meinen als-s6--stark-,- daB man gutzwei Magenschlauche 
nebeneinander einfiihren konnte. 

DieRichtungder Speiserohre stellt niehrere Abweichungen dar. Nach 
Luschka ist diese im allgemeinen bis zum ~werchfell- senkrecht. Rachet 
gibt sie in vertikaler -Ebene als senkrecht, in frontaler dagegen als schrag an, 
und Mehnert weist darauf hin, daB der Oesophagus bald naher an der Wirbel­
saule, bald durch groBere Zwischenraume von ihr getrennt, verlauft. - lJber 
die Frage, wie weit die Annahme von Kriimmungen gerechtfertigt ist, konnte 
erst durch Aufertigung von Gipsabgiissen erfolgreich entschieden werden. 
Mehnert fand bei der Untersuchung des Gefrierschnittmaterials der J oessel­
schen Sammlung nur ganz minimale Kriimmungsabweichungen der Speiserohre. 
Er kommt zu dem Ergebnis, daB am Lebenden die Existenz bestimmter groBerer 
Kriimmungen durchaus unwahrscheinlich ist. 

Auch die Frage der Fixation der Speiserohre ist fUr die Einfiihrung des 
starren Gerates wichtig. Nach den Untersuchungen von Rachet ist diese 
fUr den Teil zwischen pharyngo-osophagealer Enge und Orificium diaphragmati­
cum schwach, und nach Mehnert unterliegt die Speiserohre am Lebenden einer 
physiologischen La.ngenvariation um mehr als ein Drittel der Durchschnittslange. 

3. Bauchteil der Speiserohre. 
FUr die Gastroskopie ist die Kenntnis der Verlaufsrichtung des subphre­

nischen Teils der Speiserohre von groBer Bedeutung. Da die Beweglichkeit im 
Gegenteil zum Brustteil eine viel geringere ist, so muB naturgemaB der Verlauf 
besonders beriicksichtigt werden. Rosenheim und sein Schiiler Perl suchten 
nach dieser Richtung zuerst eine feste anatomische Basis zu gewinnen. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, daB eine A.nderung der Verlaufsrichtung wohl in 
vielen Fallen besteht, aber nicht konstant oder so scharf ausgepragt, wie es 
nach den Angaben der Anatomen anzunehmen ware. An Gipsabgiissen der 
menschlichen Speiserohre konnte Perl feststellen, daB auch eine spiralige 
Drehung und Streckung des untersten Abschnittes angetroffen wird. Seine 
Angabe, daB starke Abmagerung und iiberstandene Geburten, indem sie ein 
Herabsiuken des MagellS befordern, auch cine Streckung der Speiserohre begiin­
stigen, bedarf jedoch noch der Nachpriifung. In dieser Beziehung erscheinen 
die SchluBfolgerungen zu weitgehend, da bei den Gipsabgiissen stets die Leichen­
veranderungen zu beriicksichtigen sind. 

Wenn auch iiber die Lange des Bauchteils der Speiserohre, die nach Fleisch­
mann etwa 1,5 cm und nach Morosow 4 cm betragt, keine Einigkeit besteht, 
so scheinen doch vom praktischen Gesichtspunkt die topographischen Angaben 
von Luschka maBgebend zu sein. Nach ihm weicht der unterste Speiserohren-
3.bschnitt "vom For. oesoph., welches 8 em hinter der Ecke liegt, welche die 
:ijasis des .. SQhwertfortsatzes mit dem Sternalende dar linken 7. Rippe erzeugt, 
so stark nach links a b, daB er hinter den· .Anfang des Knorpels der 7. Rippe 
dieser Seite zu liegen kommt". Fiir die Osophagoskopie hat v. Hacker ebenfalls 
die Wichtigkeit dieser Abbiegung hervorgehoben. 1m Gegensatz zu der Ansicht 
von Rosenheim, der den Widerstand gegen das Vordringen des Gastroskops 
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auf einen Muskelkrampf zuruckfuhrt, scheint doch die physiologische Ab­
knickung eine weseIitlicheRolle Z11 spielen. 

4. Form und SteHung des ]Uagens. 
Uber Form und Lage des Magens bestehen an Leichen und beim Lebenden 

ziemlich erhebliche Unterschiede. Diese sind nach AB mann hauptsachlich 
zurUckzufiihren auf den Wechsel der Korperlage, des Fiillungszustandes und des 
Muskeltonus. Daneben weist Mehnert noch auf die nach dem Tode erfolgende 
Erschlaffung der Aufhangebander und Anderung der Blutverteilung hin. Aus 
der ungewohnlich zahlreichen Literatur, die bei der Wichtigkeit des Gegen­
standes fiir die praktische Medizin erklarlich ist, geht hervor, daB der Magen 
durch Leichenveranderungen besonders ungiinstig beeinfluBt wird. F. W. 
Muller betont mit Recht, "daB von allen Fragen iiber die Topographie der 
Baucheingeweide diejenige nach del' typischen Form und Stellnng des Magens 
die groBten Schwierigkeiten bietet". 

Fur die Gastroskopie ist diese Feststellung urn so wichtiger, als die friiheren 
Versuche haufig auf falschen anatomischen Voraussetzungen basierten und daher 
wohl auch scheiterten. Den lJbergang del' Speiserohre in die Ka.rdia halt 
von Mikulicz fiir vollkommen offen, wahrend nur bei kontrahiertem Magen 
ein ventilartiger AbschluB bestehen soll. Demgegeniiber nehmen v. Hacker 
und Rosenheim einen eigentlichen muskularen AbschluB gegen die Speise­
rohre auch bei ruhendem Zustand des Magens an, und Lotheissen weist darauf 
hin, daB es sich urn zwei offenbar muskulare Verschliisse handeln muB, wobei 
der obere am Hiatus kraftiger ist. 

Die Lage der Kardia erfordert fiir unsere Zwecke das groBte Interesse. 
Sie wird von den Autoren auffallend verschieden angegeben. Die Ansicht 
von Mikulicz', der die Kardia in die Hohe des achten und neunten Brust­
wirbels verlegt, wurde ebensowenig bestatigt als sein Hinweis auf den uniiber­
windlichen Widerstand, den das Gastroskop an den darunter liegenden Wirbeln 
finden solle. Auch die Anschauung von LeBhaft, daB die Lage der Kardia der 
Zwischenwirbelscheibe des neunten und zehnten Brustwirbels entspreche, wird 
nur von wenigen geteilt. Joessel, Luschka und Rauber-Kopsch verlegen 
die Kardia in die Hohe des 11. Brustwirbels und Henke, Braune, Rosenheim, 
Perl u. a. fanden in der uberwiegenden Mehrzahl der Untersuchungen die 
Kardia an der Stelle des 12. Brustwirbels. 

Nach unseren Ausfuhrungen iiber die Einschrankung bei Leichenunter­
suchungen stehen wir mit Mehnert auf dem Standpunkt, daB die physio­
logische Variationsbreite der Kardialagel ung einen groBen Spiel­
raum zur Verfiigung hat und den Bereich von zwei bis drei Wirbeln 
UlnfaBt. 

Die Form des Magens wird von Poirier als vertikaler Kegel mit oberer 
abgerundeter Basis und unterem leicht gekriimmtem Scheitel angegeben. DaB 
solche Beschreibung nur theoretisches Interesse beanspruchen kann, erweisen 
die umfangreichen Untersuchungen von F. W. Miiller. Er konnte die Ab­
hangigkeit der Magenform und -stellung von dem j eweiligen Fiill ungs­
zustande feststellen, die auch fiir die Gastroskopie praktische Bedeutung hat. 
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Durch die Fiillung wird das Magenrohr erweitert und verlangert; es kommt 
zu einer Dehnung der Wand, die an der groBen Kurvatur am starksten auftritt. 
Neben der Wanddehnung, der Menge und Verteilung des Mageilinhaltes, spielt 
auch der Zustand der Bauchwand eine Rolle. AuBerdem wird die Magenform 
durch die Korperhaltung stark beeinfluBt, woriiber Groedel auch durch 
Rontgenuntersuchungen AufschluB geben konnte. Da die Gastroskopie meistens 
im Liegen ausgefiihrt wird, so ist ferner mit der Formveranderung des Magens 
infolge der belastenden Schwere der Eingeweide zu rechnen. 

IV. Instrumentarium. 
Die Schwierigkeiten, die der Losung des gastroskopischen Problems gesetzt 

sind, zeigen sich in den auch heute noch nicht abgeschlossenen Bestrebungen, 
die richtige Form fiir das Instrument zu finden. Unter den mannigfachen Vor­
schlagen befinden sich viele yom technischen Standpunkt meisterhaft gebaute 
Gerate, und das Wort von Kausch: "Die Konkun-enz ist das beste Mittel 
zum Fortschritt" findet nicht zuletzt in der Instrumentenmacherkunst seine 
Bestatigung. Mit dem Fortschritt derselben, besonders auf optischem Gebiete, 
fallen naturgemaB viele technische Mangel fort, die die Handhabung der alteren 
Instruniente erschwerten. Es ist einleuchtend, daB in unserer Zeit, wo Kinder­
cystoskope von nur 21/2 mill Durchmesser mit starkem optischen Leistungs­
vermogen in den Handel gebracht werden 1), auch weitgehende Verbesserungel1 
an dem Kaliber des Gastroskops erzielt werden. Deshalb scheint uns die haufig 
diskutierte Frage liber die Wandstarkegegeniiber friiheren Modellen sich zu 
eriibrigen. DaB unser Ziel noch nicht erreicht ist, geht daraus hervor, daB wir 
noch heute im Interesse der Ungefahrlichkeit auf verschiedene Erleichterungen 
am Instrument verzichten miissen. 

Von Bedeutung erscheint vor allem die Frage: Welche Schliisse lassen sich 
aus dem Vergleich der verschiedenen Apparate ziehen? Dabei sollen entsprechend 
dem Rahmen der vorliegenden Ausfiihrungen nur die grundsatzlichen Formen 
beriicksichtigt werden. Bei der Beschreibting der Instrumente und Herstellung 
zuverlassiger Abbildungen sind wir durch den Berliner Instrumentenmacher 
Georg Wolf in dankenswerter Weise unterstiitzt worden. Auch an dieser 
Stelle mochte ich ihm fiir sein weitgehendes Entgegenkommen und seine fiir die 
Entwicklung der Gastroskoptechnik auBerordentlich nutzbringende Tatigkeit 
meinen warmsten Dank aussprechen. 

In dem Bestreben, ein fiir die Uherwiudung der physiologischen Kriimmungen 
des Weges von der Mundhohle zum Magen geeignetes Instrument zu finden, 
stehen sich seit Beginn dieser Vel'suche zwei. Grundgedanken gegenuber, die 
durch das si{ar1'c und unstarre System gekennzeichnet sind .. Bei dem einen 
Verfahren wird das Instrument in biegsamem Zustand unter Anpassung an die 
anatomischen Formverhaltnisse wie ein Magenschlauch eingefiihrt und in situ 
durch eine besondere V orrichtung gestreckt; es wird also die Speiserohre sekundar 
gerade gerichtet. 

1) G. Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 



282 A. Hiibner: 

1. Unstarre Gerate. 
Gastroskop nach Nitze. Das Instrument besteht aus einzelnen, durch seitliche 

Scharniere verbundenen Gliedern, die so ausgefeilt sind, daB das durch sie gebildete Rohr 
nach der einen Seite schneckemormig gebogen, nach der anderen nur bis zur geraden Linie 
gestreckt werden kamt. - Durch Druck auf einen Hebel ka~ das ~ohr ~ttels eines 
starken Stahldrahtes geJ!Ueck,t werden. 'II;1 der Metallhiilse, die zuglelCh dIe, Handhabe 
des ganzen Instrumentes bildet, sind zwei Glasprismen eingelagert, die die Besichtigung 
gestatten. 

= .. ============~~ 

Abb.9. Gastroskop nach Kelling. 

Abb. 8. Gastroskop 
nach Nitze. 

Gastroskop nach Kelling. Dieses besteht aus einem mit einem Q:ummischlauch 
iiberzogenen Gliederrohr, an das sich ein solides Metallrohr anschlieBt. Die Glieder des 
biegsamen Teils stellen glatte Zylinder dar, auf deren RiickemJ.ache auBen eine Rinne zur 
Aufnahme eines, Drahtes eingefeilt ist, durch welchen die Streckung bewerkstelligt wird. 
Dieser Draht ist so angebracht, daB er der Kriimmung stets parallel ble.iben muB; da er an 
jederri einzelnen Gliede mittels einer HUlse befestigt ist,' so' kann durch Ziehen an dem 
Drahte die konvexe ,Linie in eine senkrechte iiberfiihrt werden. - An dem unteren' Ende 
des Instruments befindet sich eine 10 cm lange Rohre mit abgerundeter Kappe, die das 
Sehppsmarlind die Gliihlampe tragt. Dieser sog. "Schnabel" ist rotierbar, so daB er beliebig 
nach; rechts und links gedreht werden kann. Die Einfiillrung gestaltet sich so, daB das 
Instrument in biegsamem Zustand eingefiihrt wird, bis der Knickungswinkel des Schnabels 
mit dem Gliederrohr sich unterhalb del: Karma befindet. Darauf wird der Apparat 
durch Zusammendriicken der Hebelgriffe gestreckt. 
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Gastroskop naeh Su/lmann. Dieses besteht aus einem starren Rohr, das an seinem 
vorderen Teil den Okulartrichter ti'agt, und eineiIi bewegliehen mit Gummihiilse iiber­
zogenen Teil, an dessen Ende sieh eine Glaskappe mit Objektiv und zwei seitliehen Gliih­
lampchen befindet. Am unteren Ende des Okulars ist ein Drehknopf angebracht, dessen 
Drehung auf den Obiektivansatz zU iihertragen ist. Unter dem Okular befindet sieh ein 
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Spannrad und ein Spannhebel. ,'Die Streekung wir,ddurch'zwei Akte vol!zpgen: eine Viertel­
drehung des Spannrades., nach reehts bewirkt :die sog. "Vorspamiungl'; riehtet man ,den 
Spannhebel senkrecht auf, so ist die Stre~kb.ng beendet., DieL6srtng der Spannung' erfoIgt 
durch einfaehen Druck auf den Spannhebel. 

Die gegen das unstarre System erhobenen Einwendungen richten 
sich besonders gegen die ohne Kontrolle des Tastgefiihls erfolgende Streckung 
des Instruments, wodurch die Vorteile der leichteren Einfuhrbarkeit aufgewogen 
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werden. Rosenheim betont, daB dabei die Gefahr einer Verletzung weit 
groBer ist aISbeim :Elnfiihren eines starren Instruments. Schmieden, Ehr­
mann und Ehrenreich berichten, daB beim Strecken haufig Schmerzen ent~ 
stehen. AuBerdem wird von v. Mikulicz, Elsner u. a. auf den auBerordentlich 
komplizierten Mechanismus der biegsamen Gerate hingewiesen, der gerade in 
einem dringenden Augenblick versagen kann. Kuttner halt aIle weichen 
Instrumente fUr unbrauchbar, weil dieselben eine Verschiebung der Linsen 
untereinander bedingen, die natiirlich jede gastroskopische Untersuchung 
unmoglich macht. Durch den Druck der Halswirbelkorper wird nach S c h mi ed en 
eine leichte Biegung des Instruments hervorgerufen, so daB kein klares Bild 
entsteht. Bisher hat auch, wie SuB mann selbst zugibt, das flexible Gerat 
nur geringe Anwendung gefunden. 

2. Halbstarres System. 
Gastroskop nach Loening.Stieda. Dieses stellt eine Kombination des biegsamen 

und starren Systemes dar. Fiir die Einfiihrung in den Magen wird ein Schlauch verwendet, 
der aus Weichgummi mit einem etwa zur Halite eingefiigten Metallrohr besteht; dadurch 
ist er in seinem unterenAbschnitt ganz biegsam, im oberen aber starr. Nach der Einfiihrung 
wird der biegsame Mandrin mit dem starren optischen Rohr vertauscht. Letzteres ist 

Abb.ll. Gastroskop nach Loening-Stieda. 

langer als das auBere, damit es sich nach allen Richtungen drehen laBt. Zur Ausnutzung 
der seitlichen Ausdehnungsfahigkeit der Speiserohre hat der Katheter einen ovalaren Quer­
schnitt. 

Als Vorteil dieses Instrumentes wird hervorgehoben, daB man den Katheter 
zuerst gebogen, wie einen gewohnlichen Gummischlauch durch den Mund 
einfiihrt, und daml, Kopf und Hals nach hinten abbiegend, aufrichtet. 

3. Starre Gerate. 
Gastroskop nach v. Mikulicz. Entsprechend seiner Anschauung, daB ein gerades 

Instrument nur bis an den 8. oder 9. Brustwirbel vorgeschoben werden konne, benutzt 
v. Mikulicz die gekriimmte Form. Sein Instrument stellt ein starres Rohr dar, das 

Abb.12. Gastroskop nach v. Mikulicz. 

am unteren Ende nach Art des Cystoskops in einem Winkel von 1500 abgebogen ist. Vor­
handen sind eine isolierte Stromleitung; zwei Wasserkanale zur Kiihlung der Beleuchtung, 
ein feiner Luftkanal und eine weite Lichtung fiir den optischen Apparat. _ Das Rohr tragt 
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am unteren Ende die durch ein seitliches Krystallfenster gedeckte leuchtende Platinschlinge, 
daneben ein zweites, kleineres Fenster mit dem den optischen Apparat abschlieBenden 
Prisma und endlich die feine, freie Miindung des Luftkanals. 

Gastroskop nach Rosenheim. Wahrend die Instrumente von Nitze und von 
v. Mikulicz einheitlichwaren, d. h. nur aus dem optischen Rohr bestanden, ging Rosen­
heim zur Benutzung eines auBeren Tubus iiber. Er verwendet fiir seine gerade Form 

~; =========================& 
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Abb.13. astro kop nach Ros nh im . 

drei lange, konzentrisch angeordnete Rohren: 1. die innere, oben mit einem Okular und 
unten mit Prisma versehen; 2. die mittlere, unten mit einem Fenster versehen, welches 
der Lage des Prismas entspricht; 3. die auBere, in deren Wand ein Kanal fiir die Luft­
zufiihrung und gleichzeitig die Stromleitung verlauft. - Zur Herabsetzung der Gefahrlich­
keit bei der Einfiihrung ist der auBere Tubus unten mit einer Gummikappe versehen. 

Gastroskop nach Kausch. Dieses besteht aus einem elastischen Fiihrungsrohr 
(Seidenkautschukrohr), einem beweglichen Obturator fiir dasselbe und dem optischen 
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bb.14. Ga tro.kop nach Kausch. 

Apparat. Durch eine besonderse Kontruktion des Prismas solI das Riickwartsschauen 
ermoglicht werden. 

Gastroskop nach Elsner. In Anlehnung an das Spiilcystoskop besteht das Instru· 
ment aus einem auBeren Metallrohr, in dessen Innenraum der optische Apparat frei beweg. 
lich und drehbar liegt. Der auBere Tubus setzt sich zusammen aus zwei exzentrisch in-

bb. 15. astro kop na h E I n r. 

einander gelagerten Rohren, zwischen denen ein Hohlraum bleibt, der der Luftzufiihrung 
und Stromleitung dient. Am unteren Ende befindet sich ein Gummiansatz, iiber welchem 
das Lampchen liegt. 

Gastroskop nach Schindler. Dieses besteht aus drei Teilen: 1. dem AuBenrohr, 
2. dem'Mandrinstab, der nach der Einfiihrung entfernt wird, und 3. dem Optikrohr. Das 
AuBenrohr besteht wie beim Elsnerschen Gerat aus zwei ineinander gefiigten Hohlrohren. 
Der Mandrinstab besteht aus einem soliden M~:!;allstab, deram unteren Ende einen elasti­
schen Gummifinger tragt. Dieser geht bei der Einfiihrung voran und liegt schon tief im 
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Magen, wenn der Metallteil sich dem Hiatus oesophageus nahert. Nach Auswechslung des 
Mandrin mit dem optischen Rohr liegt die Eintrittspupille der Magenwand nahe. 

J. l. ,,"""U.t "tt 

bb.16. Gn tlO kop nach e h indl cr. 

Gastroskop nach Sternberg. Der alte Gedanke, daB ein Gastroskop sich an ein 
Cystoskop anlehnen miisse, ist.hier wieder aufgenommen worden. Der Schnabel am unteren 
Teil, der Lichtquelle und Objektivlinse tragt, ist stumpfwinklig abgebogen. 

J\ bb.17. Gu tro kop naeh L rnb {' g. 

Gastroskop nach Korbsch. Unter Annaherung an eine von Elsner versuchte 
Form und das Gastroskop nach Stern berg ist die Gastroskopspitze aus der Geraden 
leicht abgebogen. Diese ist femer mit einem vorne leicht spitz zulaufenden, elastischen 
Gummiansatz versehen. 

Abb. 1 . Gn tl'oskop nach K 0 r b h. 

Die starren Instrumente haben die gr6Bte praktische Anwendung gefunden. 
Ihr Hauptvorteil liegt in der leichteren Herstellung, der Vereinfachung des 
optischen Apparates sowie der bequemeren und sicheren Handhabung. 

4. Abknickung des unteren Winkels. 
Die Kriimmung des untersten Endes des Gastroskops, das die Ghihbirne 

tragt, wurde nach Art eines Mercierkatheters wie beim Cystoskop vielfach 
angewendet. Bei dem Gerat von v . Mikulicz ist das starre Rohr an der Grenze 
zwischen dem unteren und mi·ttleren Drittel im Winkel von 150 0 geknickt. 
Die Schwierigkeit der Einfiihrung, durch die v. Miku licz zuletzt zur Aufgabe 
der Benutzung veranlaBt wurde, liegt nach :Kelling nicht an der Abknickung, 
sondern an der zu groBen Lange des Schnabels. Sa uttar und Thompson 
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lassen das untere Ende Un Winkel von 30° abbiegen. Auch Poirier und Michel 
haben die Kriimmung benutzt, die neuerdings auch bei den Instrumenten von 
Sternberg und Korbsch angewendet wird. - Fiir die Einfiihrung ist die 
Passage bei gebogenem Gerat durch den Oesophagus sicherlich leichter aIs bei 
dem starker dehnenden geraden Tubus . 

. Die winklige Neigung der Lampe bringt zwei wesentliche Vorteile 
mit sich, namlich eine Verstarkung der Lichtquelle sowie, wie Ringleb nach­
gewiesen hat, die Erzielung starker Schatteneffekte durch den seitlich gegen die 
Oberflache fallenden Kegel, wodurch die korperliche Deutung des Gesehenen 
erleichtert wird. - Daneben ist die Moglichkeit, das Pylorusgebiet einzustellen, 
in viel hOherem MaBe gewahrleistet aIs bei geradlinigen Geraten. 

5. Gummiansatz 'und Fiihrttngssonde. 
ziir Uberwindungdes sog __ "Gefahi:punktes" im untersten·Teil der Speise­

rohre am Beginn der Abbiegung nach vorn und links wurde der Gummiansatz 
eingefiihrt. Dieser solI die Aufgabe erfiillen, dem Instrument den richtigen Weg 
zu weisen. Schon Rosenheim hatte, um die Einfiihrung ungefahrlicher zu 
gestalten, den unteren Teil der Lampe mit einer Gummikappe versehen. Die 
Lange des elastischen Ansatzes ist verschieden. Loening benutzt einen solchen 
von 25 cm, Schindler von 8,5 cm und Elsner von 4 cm Lange. Bei dem 
Instrument von Korbsch ist der biegsame Fortsatz vorn leicht spitz zu­
laufend. 

Die Mehrzahl der Untersucher schreibt der Wirkung des Gummiansatzes 
eine Erhohung der Sicherheit der Methode zu. Gegen das Instrument von 
Sternberg, der den elastischen Fortsatz verwirft, wird von Elsner und 
Korbschaus diesem Grunde der Vorwurf der Gefahrlichkeit erhoben, und 
Rachet hebt hervor, daB gegen das Sternbergsche Instrument eine groBe 
Zahl von Einwanden stehen, so daB es nur unter wichtigen Modifikationen 
angewendet werden kann. Dieser Ansicht miissen wir uns aus eigenen Erfah­
rungen anschlieBen und halten den Gebrauch in der von Sternberg ange­
gebenen Form fiir gefahrvoll. 

Ein anderer Weg zur Herabsetzung der Gefahrlichkeit bei der Einfiihrung 
ist von Gottstein und Bensaude durch Benutzung einer Fiihrungssonde 
eingeschlagen worden. Hierbei gleitet der starre Tubus auf der vorher ein­
gefiihrten Sonde entlang. Bensaude benutzt eine "Klaviersaite", die weder 
sich biegen noch reiBen kann und mit einer Metallolive endigt. Dieser Draht 
wird nach der Beschreibung von Rachet von den Patienten leicht verschluckt. 
Zur Aufnahme des Fiihrungsdrahtes ist an Objektiv und Lampe eine Ein­
kerbung angebracht. - Bei der letzteren Methode wirkt nachteilig, daB die 
Optik vom Objektiv um die Lange der Spitzenvorrichtung entfernt bleibt. 

6. Farbftlter. 
Bei der Besichtigung des Mageninnern bieten die stark Rot enthaltenden 

Farben groBe Schwierigkeiten fiir die Deutung; besonders bei katarrhalischen 
Veranderungen sind die Farbenkontraste undeutlich. - Verfasser hat daher 
versucht, die von Ringle b mit groBem EIjoig fiirQie Cystoskopie eingefiihrten 
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Farbfilter derGastroskopienutzbar zu machen 1). Wir wahlten dabei folgende 
Anordnung, die aus beigefiigter Abbildung ersichtlich ist: Das optische System 
ist in der Weise gefiltert,daB in den Strahlengang ein griines Farbplattchen 
bestimm,ter Lichtdurchlassigkeit und ein blaues FarblJlattchen bestimmter 
Lichtdurchlassigkeit eingebaut wurde. Das griine Farbplattchen liegt in der 
Nahe des Kopfsystems und das blaue Farbplattchen am Okular. 

Durch diese Filterung wird eine vollkommen farbenrichtige Sicht des Korper­
innern erzielt, da die Gliihbirne als Fehlerquelle ausgeschaltet wird. Eine 
kiinstliche Lichtquelle in Form einer Gliihbirne sendet verschiedene Licht· 
partien aus, die zu einer Intensitatssteigerung bei Betrachtung von Objekten 
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Abb. 19. Farbfilter. 

des Korperinnern kaum beitragen, dafiir aber wesentlich zu einer farbenfalschen 
Sicht Veranlassung geben. Diese Lichtpartien lassen die Objekte wie mit einer 
gelbroten Schicht bedeckt erscheinen. Die Filterung in der oben angegebenen 
Weise kompensiert diese storenden Lichtstrahlen und vermittelt dem Auge 
ein Bild von der Korperhohle in naturgetreuen Farben und bewirkt ferner eine 
wesentliche Steigerung der Plastik des Bildes. Es kommt hinzu, daB das beob­
achtende Auge mit einem solchen gefilterten optischen System ohne jegliche 
Ermiidung selbst langere Zeit die mit dem Instrument anvisierten Objekt 
betrachten kann. 

Eine Helligkeitsabschwachung tritt durch die Filterung nicht ein, da nur die 
Lichtstrahlen bestimmter Wellenlange, die eine richtige Sicht beeinflussen, 
durch die Filterung ausgeschieden werden. 

7. Fiihrungsgastroskop nach H ii 1m e r 2). 
Bei dem Bestreben, die Einfiihrung des im unteren Tell stumpfwinklig abgebogenen 

Gastroskops moglichst ungefahrlich zu gestalten und gleichzeitig die Beeintrachtigung 
der Besichtigung durch den biegsamen Fortsatz auszuschalten, haben wir uns die Erfah­
rungen mit dem "Bougie filiforme" bei schwierigem Harnrohrenkatheterismus zunutze 
gemacht. Der auBere Tubus wird mit einem Mandrin eingefiihrt, an den eine 45 cm lange 
elastische Fiihrungssonde mittels eiues Schraubengewindes befestigt ist. Diese ist am 
unteren Ende mit einer Olive versehen und durch einen durchgehenden Draht gegen evtl. 
AbreiBen bei der spateren Herausnahme geschiitzt. Sobald die ungefahrliche Eiufiihrung 

1) U. 2) Hersteller: G. Wolf, Berlin, KarlstraBe 18. 
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der "Fiihrungssonde" in dell Magen volleridet 1st, wifd der auEere Tubus mit dem an die 
Sonde fest angeschraubten Mandrin nachgefiihrt. Hierbei rolit sich die Fuhrungssondo 
im Magen auf. Befindet sich dasInstrument im Magen, so entfernt man deri Mandrin durch 
eine leichte Drehung des Knopfes nach rechts. Danach wifd das optische System eingefiihrt. 

Die Einrichtung des Instrumentes im einzelnen ergibt sich aus nebenstehender Ab­
bildung: 

c 

d 

Abb.20. Fuhrungsgastroskop nach Hubner. 
a Optisches System; b auEerer Tubus mit eingefuhrtem optischen System; c auEerer Tubt:s 

mit eingefuhrtem Mandrin wwie Fiihrung€sonc.e; d Mandrin und Fiihrungssonde. 

Abb . a zeigt das optische System mit Lampe und Farbfilter, 
Abb. b den gastroskopischen Tubus mit eingefiihrtem optischen System (d. h. fertig 

fur die Gastroskopie), 
Abb. c den gastroskopischen Tubus mit Mandrin und Fiihrungssonde (d. h. fertig zur 

Einfiihrung), 
Abb. d den Mandrin mit Fuhrungssonde. 
Fur die Aufblahung des Magens ist seitlich des Schaftes ein~ Schlauchtiille zur Auf­

nahme des Geblases angebracht. Urn ein Entweichen der Luft nach oben zu verhindern, 
befindet sich am Ende des Tubus eine Verschraubung, die eine Gummidichtung enthalt. 

Die Anbringung der Lampe an dem optischen System hat den Vorteil, daD bei evtl. 
Durchbrenncn derselben der auEere Tubus nicht aus der Magenhohle entfernt zu werden 
braucht . 

Das gesamte Instrumentarium ist aus Neusilber und Messing hergestellt. Es ist daher 
ein zersetzender Ein£luD auf die Metallteile durch die Magensaure - wie es bei Stahlinstru­
menten beobachtet wurde - nicht moglich. Mit Ausnahme des optischen Systems konnen 
aIle Teile durch Kochen sterilisiert werden. 

V. Das optiscbe Problem. 
Aus dem Vergleich der verschiedenen Gastroskopformen laBt sich ersehen, 

daB die alten Instrumente zweifellos als bedeutende Leistungen ihrer Zeit an­
zuerkennen sind. Aber fUr das zu erreichende Ziel handelt es sich darum, einen 
entfernten, durch einen langen Kanal zuganglichen Hohlraum zu betrachten. 
Schon N i tze erhob dafiir die Forderung, die Lichtquelle direkt in denselben 
einzufUhren und einen optischen Apparat zu benutzen, der ein groBeres Stuck 
der KorperhOhle auf einmal zu uberblicken gesta,ttet. 

Ergebnisse der Chirurgie. xx. 19 
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Die optische Aufgabe, deren Losung von jeher die groBten Schwierigkeiten 
bereitete, ist .ungeinein verwickelt. Die glanzenden Erfolge der Cystoskopie 
legen es nahe, diese auf Grund exakter Rechnungen entwickelten GerMe auch 
fiir die Besichtigung des Magens nutzbar zu machen. SuBmann, der sich 
bemuhte, eine feste Grundlage aus den optischen Gesetzen zu gewinnen, erkHirt 
mit Recht: "Auch die Gastroskopie kann und muB ihre Vorteile aus diesen 
Errungenschaften, die wir O. Ringleb verdanken, zu ziehen wissen". Bei dem 
Versuch, in dieser Richtung weiter zu arbeiten, wurde ich in wertvoller Weise 
durch Herm Professor Ringleb unterstutzt, dem ich auch an dieser Stelle 
meihen warmsten Dank aussprechen mochte. 

1. Vergleich mit der Cystoskopie. 
Um die Frage nach dem optischen Leistungsvermogen des Gastroskops zu 

beantworten, muB man auf die Entwicklung und den jetzigen Stand der Cysto­
skopie zUrUckgreifen. 

Nitze verfolgte ursprunglich den Zweck, mit Hille von optischen Geraten 
das Innere der Blase zu betrachten. Mit seinen Geraten war es ihm moglich, 
wichtige Entdeckungen zu machen, da er uberhaupt erst eine Korperhohle 
dem Auge erschloB. Ihm lag daran, Tumoren; Fremdkorper, Prostatawiilste, 
blutige und eitrige Entleerungen aus den Harnleitermundungen u. dgl. zu 
erkennen. 

Dagegen reichte das Nitzesche Geriit fur die feineren Veranderungen bei 
Katarrhen und leichte Trubungen in den Harnleiterentleerungen nicht aus. 
Hierfur war die Gute der optischen Abbildung, des Auflosungsvermogens und 
der VergroBerungsleistung viel zu gering. Nur so erklaren sich gewisse Irr­
tumer, wie z. B. die Auffassung von der Verteilung der Arterien und Venen 
in der Schleimhaut der Blase sowie die Beschreibung der Tuberkelknotchen. 
Es ist nicht zu bestreiten, daB bei Nit z e s Tode sein lichtschwaches Gerat ganz 
merklich hinter dem Stande zurUckgeblieben war, den damals die technische 
Optik schon langst e.rreicht hatte. 

Die Einfiihrung neuer, lichtstarkeI'Rohre war nur eine Frage der Zeit, und 
der Fortschritt bestand vor allem darin, von den reinen Uberblicksgeraten, 
die nur ziemlich grobe Dinge mit schwacher VergroBerung zeigten, zu den Ver­
deutlichungsgeraten uberzugehen. Durch die Anwendung groBerer optischer 
Mittel (mehrfacher Umkehrungen) wurde die Wirkung in der Weise gesteigert, 
daB lluumehI:-dieBes.chaffenheit des Gesehenen mehr in den Vordergrund 
trat. Die numerische Apertur (n. sin. u.), deren Wichtigkeit fur das Mikroskop 
E. Abbe langst betont hatte, muBte naturlich auch beim Cystoskop gesteigert 
werden. So erhalten wir jetzt in Verbindung mit der Immersion Bilder von einer 
auBerordentlichen Klarheit und VergroBerung, so daB auch feinere Verande­
rungen aufgelost werden konnen. 

2. Die optischen Verhaltnisse bei der Gastroskopie. 
Es sollen mer nur die wesentlichsten Fragen beriihrt werden, die in ihren 

Zusammenhangen einer ausfuhrlichen Bearbeitung vorbehalten seien. Bezuglich 
des Baues optischer Apparate wird auf die einschlagigen Darlegungen von 
S uBmann, Elsner und Scliindler verwiesen. 



Gastroskopie. 291 

Ein groBer Vorteil bei der Cystoskopitr besteht darin, daB das Gerat in die 
wassergefUlite Blase eingefUhrt, also als Immersionsgerat benutzt werden 
kann. Auch tragt die Wasserfiillung dadurch zum Erfolg wesentlich bei, daB 
sie der Blase eine bestimmte, sich wahrend der Untersuchung nicht andernde 
Form gibt. Beim Magen liegen die Verhaltnisse auBerordentlich viel schwieriger. 
Wir sind gezwungen, Luft zuzufiihren, urn in die sich trichterformig verjiingende 
Pylorusgegend hineinblicken zu konnen, besonders auch um die sich immer 
wieder vorlegende kleine Kurvatur aus dem Gesichtsfeld zu bringen. Hierdurch 
ergibt sich ein wesentlicher Gegensatz zur Cystoskopie. In der Blase wird 
durch die Fliissigkeit die blanke, zarte Schleimhaut betrachtet, in der die GefaBe, 
gleichsam schwimmend, bis in ihre feinsten Verzweigungen zu verfolgen sind. 
Wahrend die gesunde Blasenschleimhaut zarte, weiBgelbe Tone zeigt, erscheint 
die dicke, viel starker durchblutete Magenschleimhaut 'in dunklem Rot, das 
wir durch Luft betrachten. Rechnet man noch die Menge des langwelligen 
Rots der Gliihbirne hinzu, das iiber die tiefrote Schleimhaut ausgestreut wird, 
so erscheint es verstandlich, daB die Ergebnisse bei kritischer Betrachtung 
gering ausfallen miissen, und daB wohl nur ganz grobe, hervorspringende Ver­
anderungen, die von der iiblichen: Form wesentlich abweichen, erkarrnt werden 
korrnen. Den Vorteil groBerer He~ligkeit, den das Immersionsgerat vermittelt, 
miissen wir also bel der Gastroskbpie zunachst entbehren. 

Einen weiteren Nachteil bildet die Luftfiillung durch die Entstehung zahl­
reicher Lichtreflexe, die am starksten am Pylorus, also am wichtigsten Beob­
achtungsgebiet auftreten. Der Grund fiir die Entstehung dieser Glanzlichter 
liegt ,an dem schragen EinfJ111der Lichtstrahlen:. Die von del: Lampe ausgehenden 
Strahlen werden an den trichterformig sich verjiingenden Wanden des Antrum 
pylori immer spitzer, schlieBlich sogar streifend. Zur Ausschaltung dieser FeWer­
quelle miiBte die Lampe so gestellt werden, daB das Licht senkrecht auffiele, 
was aber infolge der fixierten Stellung des eingefiihrten Gerates, die noch naher 
erortert werden soli, schwierig oder unmoglich ist. - Weitere Schwierigkeiten 
werden hervorgerufen durch den der Magenschleimhaut anhaftenden zahen 
Schleim sowie durch die Formanderung infolge der peristaltischen Bewe­
gungen der Magenwand. Diese verlaufen gewohnlich in der Richtung vom 
Fundus zurn Pylorus hin, aber haufig nur iiber kiirzere Strecken hinweg (F. W. 
Miiller). Bisweilen wird die am Pylorus begrenzte Peristaltik (duodenale) 
von der im Magen:fundus (vomitive) unterschieden (Delalande). Wie weit 
eine Verstarkung der Peristaltik durch Beriihrung des Gastroskops ausgeiibt 
wird, bedarf noch der Nachpriifung. E& geniigt jedoch eine mittelstarke peri­
staltische Bewegung, daB verschiedene Teile im Gesichtskreis auftauchen und 
plOtzlich wieder verschwinden, was naturgemaB die Beobachtung sehr erschwert. 

Ein weiterer wesentlicher Unterschied betrifft die Lange des einzufiihrenden 
Rohres und den kanonischen Objektabstand. Beim Magen muB das 
optische Gerat einen viel langeren Weg, die Speiserohre, passieren, der im 
Vergleich zur Urethra unbeweglicher ist. Die ungiinstigen anatomischen Ver­
haltnisse haben nun auch zur Folge, daB eine Achsenverlagerung des 
Gastroskops und damit seiner Eintrittspupille nur in der Richtung von oben 
nach unten, kaum etwas seitlich erfolgen kann. Dadurch ist die Lage der opti­
schen Eintrittsoffnung in erheblichem MaBe gebunden und es werden verschie­
dene Teile des Magens dem Beobachter nicht erreiehbar werden. Rosenheim 

19* 
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wies schon darauf hin,daB -bestimmte Abschnitte der groBen Kurvatur und 
Hinterwand und das an die Kardia angrenzende Stiick der kleinen Kurvatur 
unerforscht bleiben. Auch Schindler hat nachgewiesen, daB der Antrumteil 
der kleinen Kurvatur der Besichtigung am ehesten entgeht. Die Schwierig­
keit in der Erkennung groBerer Magenabschnitte bedeutet den schwachsten 
Punkt der Gastroskopie, denn er bedingt, daB der negative Befund nicht 
beweiskraftig ist. 

Wahrend in der Blase eine Dlirchschnittsentfernung von der Eintritts­
pupille von 2,5 cm zugrunde gelegt wird, ist beim Magen dieser kanonische 
Abstand viel groBer. Wir miissen hier mit Bezug auf das PylorusgElbiet mit einer 
Entfernung von 6-8 cm rechnen. Zur Veranschaulichung dieser Beziehung 
kann uns ein Beispiel aus der Photographie dienen. Ein photographisches 
Objektiv kann nur die Aufgabe erfiillen, eine durch den vorderen Brennpunkt 
gehende Objektebene scharf auf der Platte abzubilden. Dies beruht darauf, 
daB einer starren Linse oder einem Linsensystem nicht die Fahigkeit unserer 
Augenlinse innewohnt, verschiedene Kriimmungen bei der Akkommodation 
anzunehmen. Daher muB auch unser Gastroskopobjektiv fiir einen be­
stimmten Abstand berechnet werden. Aber selbst wenn man die Eintritts­
pupille auf 1 mm steigert - wie das wohl geschehen ist - so bleibt die numerische 
Apertur beim neuzeitlichen Cystoskop ein viel groBerer Wert als beim neuzeit­
lichen Gastroskop, da hier das Offnungsbiindel durch die Entfernung des Ding­
punktes viel spitzer wird. 

Kehren wir nun zum photographischen Objektiv zuriick. Handelt es sich 
um die Aufnahme eines ebenen Gebildes, etwa der Fassade eines Hauses, so 
kann bekanntlich mit weitgeoffneter Blende gearbeitet werden. SolI dagegen 

. ein Bild von groBerer Tiefenausdehnung, etwa ein Waldweg, wiedergegeben 
werden, so muB abgeblendet werden, um die abbildenden Strahlenbiischel 
spitzer zu gestalten und die Zerstreuungskreise auf der photographischen Platte 
nicht zu groB werden zu lassen. Beim Gastroskop liegen die Verhaltnisse ganz 
ahnlich. Wahlen wir weitgeoffnete Biischel, wozu wir nach den Untersuchungen 
von Ringle b die Moglichkeit haben, so haben wir zwar eine Fiille Licht, ein 
hervorragendes AuflOsungsvermogen, sogar eine ausgezeichnete VergroBerung; 
.aber es tritt auch eine standige Abnahme der Scharfentiefe ein, was fiir den sich 
standig andernden Abstand des betrachteten Gebietes sehr wichtig ist. Wir 
waren dadurch . gezwungen, in schneller Folge Einstellungsanderungen des 
Okulars vorzunehmen, wodurch wiederum die praktische Ausfiihrung der Gastro­
skopie sehr erschwert wiirde. 

Nach diesen Erorterungen muB zugegeben werden, daB die gastroskopischen 
Ergebnisse trotz der miihevollen Arbeit vieler Fachmanner noch nicht befrie­
digen konnen. Der heutige Stand der Gastroskopie kann hinsichtlich seines 
Leistungsvermogens noch nicht mit dem Grade verglichen werden, den die 
Cystoskopie zur Zeit Nitzes etwa hatte. 

Dabei gehen wir von folgender Uberlegung aus: Nitze konnte mit seinen 
eng abgeblendeten Mitteln immerhin grobere Veranderungen (Steine, Gewachse 
u. a.), auch Katarrhe mit Eiterbelagen erkennen. Dagegen konnen wir bei der 
Gastroskopie nicht einmal samtliche Teile des Magens sicher iiberblicken und 
auBerdem nur deutliche Veranderungen in der Wand erkennen. Solche feineren 
Gefiiges werden durch die storenden Glanzlichter und die Falten der Schleimhaut 
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uberdeckt. Selbst die Bereitstellung optischer Rohre mit wesentlich starkerer 
VergroBerung und groBerer numerischer Apertur wird so lange ziemlich wirkungs­
los bleiben, als wir nicht eine konstante Magenform mit volliger Entfaltung der 
Wande und eine W asserfiiIlung herb~ifiihren konnen. 

An Versuchen, den Magen mit Wasser zu fullen, hat es nicht gefehlt, 
ohne daB es jemals gelungen ware, zu einem brauchbaren Resultat zu kommen. 
v. Mikulicz und Rosenheim bezeichnen es als unmoglich, aIle Luft aus dem 
Magen zu vertreiben und denselben nur mit Wasser gefUIlt zu erhalten. AuBer­
dem werden bei wassergefulltem Magen durch das eingefuhrte Instrument 
Brechbewegungen ausgelOst, welche die Untersuchungen vereiteln. Die Beob­
achtungen von Kelling, Loening und Stieda weisen auf die Schwierigkeit 
der EinfUIlung und Unbequemlichkeit fUr den Patienten hin. Es kommt hinzu, 
daB der Magen sich nicht so vollkommen mit Wasser fullen laBt wie die Ham­
blase. Die Wassermenge sinkt in die tiefen Stellen, die uber dem standig schwan­
kenden Flussigkeitsspiegel die Glanzlichter eher noch auffalliger hervQrtreten 
lassen. 

Es handelt sich also darum, ein durchsichtiges Medium zu finden, mit dem 
der Magen ad maximum ausgefullt werden kann, um den Immersionsvorteil 
auch fiir das Gastroskop nutzbar zu machen. Eigene Versuche, aus reiner 
Gelatine unter' Hinzufugung von krystalloiden Stoffen erne Fiillmasse herzu­
stellen, die die Glanzlichter sowie Luftblasen beseitigt und doch die Licht­
leitung nicht beeintrachtigt, fiihrten bisher zu keinem praktischen Ergebnis. 

Als zweite wichtige Forderung kommt die Steigerung der optischen 
Leistung in Betracht. Wir stimmen mit Loening und Stieda nicht uber­
ein, die das Ziel eher in einer weiteren VergroBerung des Gesichtsfeldes als in 
der Guteder Abbildung sehen. Es kann nach unseren fruheren Ausfuhrungen 
nicht zweifelhaft sein, daB zu einer Vollkommenheit des gastroskopischen Bildes 
hauptsachlich die Verdeutlichung des Objektgebietes gehOrt. Deshalb muB die 
VergroBerung gesteigert werden, unabhangig von der GroBe des Gesichtsfeldes. 

Unsere Darlegungen verfolgen den Zweck, die Wichtigkeit der optischen 
Fragen hervorzuheben und den Weg zu zeigen, wo der weitere Ausbau der 
Methoden einsetzen muB. 

VI. Gastl'oskopische Technik. 

1. V oriibungen. 
Die Gastroskopie wird mit Recht als die schwerste aller Endoskopien be­

zeichnet und die Mehrzahl der Untersucher stimmt darin iiberein, daB das Gastro­
skop nur in besonders geiibte Hande gehort. Als Vorbedingung halten wir eine 
vollige Beherrschung der cystoskopischen Technik fiir unumganglich not­
wendig. Diese bringt nicht allein die Erfahrung in Handhabung optischer 
Gerate mit sich, sondem sie ist auchdie beste Vorubung fUr die Technik der 
Einfuhrung des. Gastroskops, besonders beziiglich der Vermittlung eines sicheren 

Anmerkung: Es erscheint auch unbegriindet, fiir die Gastroskopie die Anwendung der 
Mechanik der Optik gleichzustellen, wie es von Stern berg befiirwortet wird. Die mecha­
nischen Gesetze lassen sich kaum mit der Beschaffenheit und Veranderlichkeit anatoinischer 
Gebilde in Einklang bringen. 



294 A. Hiibner: 

Tastgefiihls, das nur am Lebenden gefibt werden kann. Das Hantieren des 
Instruments mit geschickter, leichter Hand muB aIs Haupterfordernis ffir die 
gastroskopische Technik gelten. v. Mikulicz weist darauf hin, daB diese Unter­
suchungsmethode mehr noch aIs das Katheterisieren mit Sorgfalt und Vorsicht 
gefibt werden muB . 

.Als Vornbung kommen neben der Erlernung der cystoskopischen Technik 
noch solche am Phantom (Kelling) und an der Leiche in Betracht. Die Leichen­
versuche haben naturgemaB nur bedingten Wert, da - wie bereits erortert­
einschneidende Form- und Lageveranderungen nach dem Tode eintreten. 

FUr die Orientierung im Magen wird von Kelling der Tierversuch empfohlen: 
"Man legt bei mittelgroBem Hunde in Narkose eine Oesophagusfistel an der 
Mitte des HaIses links an; von dieser Fistel aus kann man dann leicht das In­
strument in den Magen einfiihren und sich in der Betrachtung des Magens fiben". 

Erst wenn die fUr die Anwendung des Gastroskops in hohem MaBe bestehenden 
Schwierigkeiten - Verstandnis des Apparates, leichte Handhabung desselben, 
feines Tastgeffihl, Deutung des optischen Bildes - durch gehOrige Ubung fiber­
wunden sind, kann man sich dem Studium am Lebenden hingeben. 

2. Indikationen und Kontraindikationen. 
Uber die A uswahl der Kran ken bestehen noch groBe Meinungsverschieden­

heiten. Wahrend Kuttner aIs einzige Indikation Carcinomverdacht anffihrt, 
empfehlen Rosenheim und Pariser die Gastroskopie bei "entscheidungs­
schweren Situationen", bei denen also die Vornahme einer Operation in Frage 
kame. Kelling beffirwortet die Anwendung der Methode, wenn man mit den 
anderen diagnostischen Hilfsmitteln nicht zum Ziele kommt, und wenn mit 
dem gastroskopischen Befund dem Patienten genutzt wird. Mobitz weist 
auf den verschiedenen Standpunkt hin, den chirurgische und intern geschulte 
Untersucher zu der Frage der Indikation einnehmen. So soli sich die chirurgiSche 
gastroskopische Diagnostik auf FaIle mit Pylorusstenose, drohender Perforation 
sowie lange Zeit vergeblich behandeltem mcns beschranken, dagegen ist ffir die 
interne Medizin die Entscheidung, ob eine organische Magenerkrankung vorliegt, 
besonders wichtig. Rachet, der den Standpunkt der franzpsischen Autoren 
wiedergibt, bezeichnet die Gastroskopie als eine nicht harmlose Untersuchung, 
die nicht zur Befriedigung des klinischen Interesses dienen, sondern nur an­
gewendet werden solI bei zweifelhaften Fallen mit differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten. - Die beiden Untersucher, die die groBte klinische Erfahrung 
besitzen, Elsner und Schindler, haben ebenfalls eine verschiedene Auf­
fassung der Indikationsbreite. Elsner betrachtet die Gastroskopie aIs "ergan­
zende" Untersuchungsmethode, die nur den "SchluBstein der Diagnose" geben 
soli. Er verwirft daher grundsatzlich die Forderung, in allen zweifelhaften 
Fallen zur Gastroskopie zu greifen, in der Uberlegung, daB "die Indikations­
stellung der wichtigste und ffir die Aufnahme der Gastroskopie in die klinische 
Diagnostik bedeutungsvollste Punkt" sei. Dagegen befiirwortet Schindler 
die "auBerst ausgedehnte Anwendung des Magenspiegels aufs warmste". Auch 
Hohlweg raumt der Gastroskopie ein weiteres Indikationsgebiet ein. Den 
Standpunkt Sternbergs, der dieselben Patienten im Laufe von Wochen je 
100 mal gastroskopierte, wird w()hl niemand teilen. 
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Zusammenfassend ist zu sagen, daB die Gastroskopie fiir ganz bestimmte 
FaIle vorbehalten werden muB.AlsAusnahmemethode soll sie nur in 
Frage kommen, wenn die iibrigen Untersuchungsmethoden erschopft 
sind. Eine strenge Indikationsstellung ist stets geboten. 

Neben der eigentlichen Indikationsstellul1g spielt die Frage der Al1wel1d­
barkeit bzw. KOl1trail1dikatiol1 eine groBe Rolle. Schindler schatzt 
die Zahl der fUr Gastroskopie geeignetel1 Persol1en auf etwa 97%. Dagegen 
gibt Elsner an, daB sein Gastroskop in 60-70% aIler FaIle al1wel1dbar sei, 
und fUhrt die Differel1z auf die Verschiedenartigkeit des Materials zm:iick. 

Die franzosischel1 Autorel1 (Bensaude, Rachet)teilel1l1icht den "Optimis­
mus, der in der Gastroskopie eine Methode sieht, die bei fast allen Menschen 
anwendbar sei". 

Die Mehrzahl der Untersucher stimmt darin iiberein, daB eine groBe Reihe 
von Kontraindikationen besteht, welche die Anwendbarkeit der Methode 
stark einschranken. Zu diesen rechnet Kuttner alle FaIle, bei denen schon 
die Anwendung des Magenschlauchs und der Sonde unangebracht erscheint. 
Delalande und Jackson umgrenzen aIle FaIle al~ kontraindiziert, bei denen 
sich eine AIlgemeinnarkose verbietet. - Burak hat aus der Literatur die ver­
schiedenen gefahrlichen Komplikationen gesammelt, und hebt besonders hervor: 
Aortenaneurysma, Hamophilie, Varicen der Speiserohre bei Lebercirrhose. Vor­
ausgegangene Blutungen werden von der Mehrzahl der Untersucher als strenge 
Kontraindikation bezeichnet. Eine Unmoglichkeit der Ausfiihrung der Gastro­
skopie liegt ferner vor bei kurzem, dickem Hals (Elsner, Kelling), Verkriim­
mungen der Wirbelsaule (Schindler, Rosenheim, Perl u. a.), schwerem 
Herzfehler, Ulcus in der aktiven Periode (Moure, Th~chet), starker Fettleibig­
keit (Hohlweg), strikturierenden Prozessen im Oesoph,agus und an der Kardia 
(Rosenheim, Moure). 1m einzelnen wird auf die Z\1sammenstellungen von 
Elsner und Schindler verwiesen. 

Es erscheint einleuchtend, daB bei pathologischen Zustanden leicht eine 
Perforation der Speiserohrenwand erfolgen kann, auch wenn die Gewaltein­
wirkung geringgradig ist. Es sei z. B. erinnert an die Veranderungen des Oeso­
phagus bei Varicen. - Von hoher Bedeutung sind hierbei auch die anatomischen 
Untersuchungen von Mehnert. Er hat bei alten LeuteIj. eine Erschlaffung und 
konsekutive Erweiterung des ganzen Aortenrohres feststellen konnen, wodurch 
die Aortenwand bis zu einem gewissen Grade der Speiserohre naher gebracht 
wird. Wenn man ferne,: bedenkt, daB die rigide GefaBwand im hohen Alter 
die Fahigkeit, dem yorbeigefiihrten Instrument auszuweichen, verliert, so ist 
hier besondere Vorsicht am Platze. Trotzdem erscheint die Stellungnahme von, 
Mo bi ti, der bei Patienten jenseits des 50. Lebensjahres eine Gastroskopie 
ablelmt, viel zu weitgehend. 

3, VOl'bel'eitung ZUl' Untel'suchung. 

Aus der Bedeutung der Gegenindikationen ergibt sich die Notwendigkeit 
sorgfaltigster Voruntersuchung des Patienten. Neben der allgemeinen 
klinischen Untersuchung, die sich besonders auf Herz und GefaBsystem beziehen 
muB, und der funktionellen Priifung des Magensaftes ergibt die Rontgen­
untersuchung Anhaltspunkte iiber Form, Durchgangigkeit und Lage des 
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Oesophagus sowie iiber Form und Entleerung des Magens. - Ein groBer Wert 
wird im allgemeinen auf vorherige Sondierung gelegt. Diese hat nicht 
allein diagnostischen Wert, sondern sie erfiillt auch den Zweck, die Patienten 
an das Gastroskop zu gewohnen (Moure, Rachet, Kuttner). Es gelingt 
die Einfiihrung des Instruments bisweilen erst nach wiederholter Sondierung 
(Rosenheim). Statt der allgemein iiblichen Gummi- oder Kautschuksonden 
benutzte der letzte Autor Stahlsonden von 70 cm Lange, wahrend Rachet 
Nickelsonden bevorzugt. 

Uber. die Anwendung einer vorherigen Magenspiilung sind die Meinungen 
geteilt. Da naturgemaB in niichternem Zustand gastroskopiert wird, so erscheint 
sie einigen Untersuchern entbehrlich. Elsner vermeidet die Magenspiilung, 
da bei dieser immer groBere Fliissigkeitsmengen zuriickbleiben, welche die 
Untersuchung storen konnen. Rachet halt sie sogar fiir kontraindiziert, da 
sehr haufig das Aussehen der Schleimhaut verandert wird. Auch soIl bei gewissen 
Fallen von Ulcus und Carcinom die Blutungs- und Perforationsgefahr nicht 
unterschatzt werden. Dagegen ist die Vornahme einer Magenspiilung unbedingt 
erforderlich bei bestehender Pylorusstenose. 

Die Frage der Anasthe"sierung ist zur Zeit ~och strittig. Wahrend einige 
Autoren (v. Mikulicz, Jackson u. a.) die Anwendung einer Anasthesie fiir 
unentbehrIich hn,lten, weist Kelling auf den Nachteil derselben hin, daB man 
dann kein Urteil iiber die etwaige Schmerzhaftigkeit bei Einfiihrung des Instru­
ments hat. Loening und Stieda heben hervor, daB die Anasthesierung sich 
in vielen Fallen als unnotig erwiesen hat, und Bur a k berichtet a us einer Litera tur­
zusammenstellung iiber Komplikationen infolge allgemeiner und lokaler An­
asthesie. 

Uber die Art der Anasthesie gehen die Meinungen noch auseinander. Die 
Allgemeinnarkose wird von Ja.ckson, Souttar, Thompson und Gliicks­
mann empfohlen. Dagegen wurde sie von v. Mikulicz als unbrauchbar und 
gefahrIich abgelehnt, und Rachet, Janeway und Green weisen darauf hin, 
daB die Untersuchung unniitzerweise kompliziert wird. v. Hacker und Loth­
eissen wenden Allgemeinnarkose nur in besonders schwierigen Fallen an. Nach 
Rosenheim kommt sie nur dann in Betracht, wenn ein uniiberwindbarer 
Spasmus besteht und die Besichtigung des Mageninnern doch eine gebieterische 
N otwendigkeit wird. 

Um die erorterten Nachteile auszuschalten, wird von Elsner, Schindler 
u. a. eine allgemeine Anasthesierung in Gestalt von Morphium-Atropin­
einspritzung etwa eine Stunde vor der Untersuchung befiirwortet, wodurch 
eine genugende Toleranz erzielt wird. 

Es bedeutete einen weiteren Fortschritt, daB v. Hacker den Rachen und 
Schlund durch Cocainpinselung unempfindlich machte. Diese Methode 
fand allgemeine Aufnahme und leistet in der Mehrzahl der FaIle alles, was man 
zum Zwecke der Durchfiihrung der Gastroskopie braucht. Hohlweg gibt an, 
daB mit 1-1,5 ccm einer Losung von zwei Teilen lO%igem Cocain mit einem 
Teil l%oigem Suprarenin eine vollkommene Anasthesie yom Gaumen, Rachen, 
Hypopharynx und Epiglottis erreicht wird. Die meisten Untersucher unter­
stiitzen diese Wirkung durch vorherige Darreichung von Morphium oder Pan­
topon. Stark und Rosenheim verwenden zur Pinselung 3%iges Eucain-p> 
und Lotheissen salzsaures Anasthesin mit Adrenalinzusatz. Schindler 
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und Rahnenfiihrer berichten uber gute Enahrungen mit Dicodid, das 
den Rachenreflex erheblich herabsetzt, so daB man nur ganz geringe Cocain­
mengen zur Anasthesierung des Pharynx benotigt. 

Nach den vorstehenden Erorterungen ist die Anwendung einer Chloro­
form- oder 'Xthernarkose zu widerraten; denn die Empfindungen des 
Kranken bilden die wichtigste Kontrolle fiir die Bewegungen des Instrumentes 
(v. Mikulicz). Dazu kommt ferner die allgemeine Furcht vor der Narkose. 
Die lokale Anasthesierung ist fiir eine Untersuchung, die etwa 10 Minuten 
in Anspruch nimmt, vollig ausreichend. 

4. Lagerung des Kranken. 
Neben den Vorbereitungen des Kranken stellt auch seine Lagerung einen 

wichtigen Faktor dar. Aus den erorterten anatomischen Beziehungen geht hervor, 
daB selbst bei geringfiigiger Anderung der Korperhaltung eine erhebliche Ver­
schiebung des gegenseitigen Lagerungsverhaltnisses der Organe eintritt. Bei der 
Gastroskopie ist die Anwendung einer zweckentsprechenden Lagerung erforder­
lich, um den Weg von der Mundhohle bis zum Magen in eine gerade Achse zu 
bringen, wovon in erster Linie das Gelingen der Untersuchung abhangt. 

Es werden nun die verschiedensten Lagerungen fiir die Gastroskopie an­
gewendet. KuB maul behielt bei dem Degenschlucker die von diesem geiibte 
aufrechte Stellung mit gestrecktem Kopf beL Die Untersuchung in sitzender 
Stellung wird von Hill, Rewidzoff und Moure ausgeiibt. Kelling fiihrt 
sein biegsames Gerat im Sitzen ein und laBt bei der Streckung horizontale 
Lage einnehmen. Gegen diese Methode wendet sich v. Mikulicz, der eine 
vollkommene Untersuchung im Sitzen flir undurchfiihrbar halt, und in der Tat 
ist diese Stellung im allgemeinen aufgegeben. Man ist zu der liegenden SteHung 
iibergegangen, wobei der Kopf so gelagert wird, daB der angesammelte Speichel 
lmd Schleim kontinuierlich spontan aus dem Munde abflieBen kann. 

Die Riickenlage hat den Vorteil, daB sie vom Patienten am besten vertragen 
wird. Ebenso wird hierbei nach' den Untersuchungen von Lotheissen und 
v. Hacker die Halsmuskulatur am besten zum Erschlaffen gebracht und dadurch 
die Einfiihrung des Rohres erleichtert. Jackson und Rosenheim verwenden 
Riickenlage mit hangendein Kopf und etwas erhohtem Becken und Souttar 
und Thompson Riickenlage mit leicht angehobenem Kopf. - Diese Unter­
suchungsart bietet jedoch verschiedene Nachteile und ist heute fast voHstandig 
verlassen. Rachet wei'st darauf hin, daB die Lage mit hangendem Kopf sehr 
qualend fiir den Patienten ist und der sich in der Kehle ansammelnde Schleim 
nicht geniigend AbfluB hat. Ferner ist nach Elsner die Sichtbarmachung im 
Mageninnern erschwert. Das Instrument liegt mit seiner Objektivoffnung links 
von der Wirbelsa.ule, die an der hinteren Magenwand eine Vorwolbung hervor­
ruft, wodurch der Pylorusabschnitt vom Prisma abgedrangt wird. 

Am haufigsten wird die linke Seitenlage angewendet. Ihre Vorteile 
bestehen in geringer Ermiidung des Patienten und Erleichterung der Besichti­
gung, besonders hinsichtlich der Pylorusgegend. Nach Elsner, Schindler, 
Rachet u. a. ist die Technik der Einfiihrung des Gastroskops leichter und unge­
fahrlicher in dieser SteHung. Korbsch und Schultze empfehlen die linke 
Seitenlage bei Beckenhochlagerung. Nach S'chindler und Hohlweg erleichtert 
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sich die Einstellung des Pylorus durch Vornehmen der r{lchten Schulter. Ferner 
weisen Janeway und Green darauf hin, daB durch Beugen der Knie eine 
groBere Leichtigkeit erzielt wird, das Instrument im Magen zu bewegen. 

Die Untersuchung in rechter Seitenlage wird von v. Mikulicz, SuB­
mann, Moure; Loening-Stieda angewendet. Hierbei wird nach Schindler 
ein erheblicher Nachteil dadurch hervorgerufen, daB die physiologische Fliissig­
keit sich im Antrum pylori ansammelt. 

Giinstige VerhiUtnisse bietet auch die von Sternberg, Bensa.ude, Lelong, 
Rachet u. a. empfohlene Knie-Ellenbogenlage. Hierbei wird der Druck 
der Eingeweide ausgeschaltet und der SpeichelfluB erleichtert. - Auch ",ird 
als Vorteil hervorgehoben, daB bei der Einfiihrung des Instruments der Bauch­
teil der Speiserohre sowie die Kardia am leichtesten iiberwunden werden. -
Eine Einschrankung erfahrt diese Methode durch die von v. Hacker, Loth­
eissen und Rachet hervorgehobene Beobachtung, daB eine leichte Ermiidung 
des Patienten eintritt, wodurch eine langere Endoskopie unmoglich wird. 

Aus der Literatur geht hervor, daB die meisten Untersucher sich auf eine 
bestimmte Lagerung festgelegt haben. Dagegen glauben wir, daB es eine all­
gemein vorteilhafte Lagerung nicht gibt. Man muB vielmehr haufig, 
auch wahrend der 1!ntersuchung, einen Wechsel der Lagerung vornehmen, 
um ein groBeres Uhersichtsgebiet zu erhalten. Jeder Untersucher muB 
sich bei langerer Untersuchung auf die fiir den betreffenden Fall 
bequemste Lagerung einstellen. 

5. Einfiihrung des Gastroskops. 
Durch die Fixation der Speiserohre durch die pharyngoosophageale Zwerch­

fellenge, die - wie bereits erortert - geringgradig ist, wird dem Gastroskop 
die Richtung gegeben. Der Widerstand am Ringknorpel wird im allgemeinen 
leicht iiberwunden, wenn dieser nicht fwert ist. Ein Hindernis an dieser Stelle 
wurde von Delalande durch vorstehenden Oberkiefer und angeborene MiB­
bildung der Halswirbelsaule beobachtet. Die Richtungsanderung der Speise­
rohre im subphrenischen Teil ist nach den Untersuchungen von Rosenheim 
und Perl auszugleichen, wenn das Instrument vom rechten Mundwinkel aus, 
am besten bei leicht seitwji,rts gedrehtem Kopf, eingeschoben wird. Einige 
Autoren (SuBmann, Rosenheim, Perl) fiihren den Widerstand an der 
Kardia auf spastische Kontraktionen zurUck, die besonders haufig bei neur­
asthenischen Personen und nach Rosenheim auch bei Fallen mit Ulcus und 
Carcinom in der Nahe der Kardia beobachtet wurden. Diese Storung ist mecha­
nisch nicht ausgleichbar, so daB nur Beruhigung und Gewohnung an die Mani­
pulation zum Ziele fiihren. Hohlweg empfiehlt, das Instrument schnell zum 
Magen zu bringen, so daB der Muskulatur keine Zeit bleibe, auf den Einfiihrungs­
reiz mit einem Spasmus zu antworten. 

FUr die Einfiihrung sind bestimmte Regeln zu befolgen. Die wichtigste 
besteht darin, jede Gewalteinwirkung zu vermeiden. "Eine groBe Selbstzucht 
ist besonders dann notig, wenn die Einfiihrung des Instruments auf Schwierig­
keiten stoBt. Nie wird man die Untersuchung auf aIle FaIle erzwingen diirfen". 
(Hohlweg.) Da die Natur des Hindernisses nicht mit Sicherheit erkennbar ist, 
darf man dieses nur durch Drehungen des Instrumentes oder Lageanderung 
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des Patienten zu iiberwinden suchen.·· Auch-die Frage ist schwer zu entscheiden, 
ob man sich auf geradem Wege befindet oder ob das Instrument unrichtig diri­
giert ist. Bei groBter Vorsicht und Geduld werden fast immer durch Vermittlung 
eines sicheren Tastgefiihls die Wegschwierigkeiten ohne Schadigung fUr den 
Patienten zu umgehen sein. Ruhige Atmung erleichtert naturgemaB die Ein­
fiihrung. - Es empfiehlt·sich das Instrument zwischen Daumen und Zeigefinger 
der rechten Hand wie einen Federhalter zu halten und mitdem linken Zeige­
finger die Zungenbasis vorzuziehen. 

Ober allgemeine, bei der Einfiihrung auftretende Komplikationen 
berichtet Jackson, daB in einem FaIle die Atmung schwach und oberflachlich 
wurde, was er auf einen Vagusreflex zuriickfiihrt. Es erscheint uns jedoch frag­
lich, wieweit die Anasthesie hierbei eine Rolle gespielt hat. - Durch genaue 
Blutdruckuntersuchungen hat Jackson festgestellt, daB namenswerte Zirku­
lationsanderungen nicht auftreten. 

6. AufbHihung des Magens. 
Bei Erorterung des optischen Problems wurde bereits darauf hingewiesen, 

daB das einzige durchsichtige Medium fiir die Ableuchtung des Mageninnern 
Luft ist. Die Entfaltung der Magenwande ist unentbehrlich, da sich bei leerem 
Magen die Schleimhaut an die optische Eintrittspupille legt. - Ein Vortell der 
Luftaufblahung besteht nach Loening und Stieda darin, daB der Unter­
sucher die Entfaltung der Magenwande in der Hand hat. Durch starkere oder 
geringere Luftzufiihrung lii.Bt sich der Magen mehr Oder weniger aufblahen, 
wodurch verschiedene Teile zu Gesicht kommen. Ebenso kann man durch Ein­
bringen von etwas mehr Luft eine im Gesichtsfeld sichtbare groBere Magen­
falte glatten. Diese Dosierung der eingeblasenen Luft, . die unter Leitung des 
Auges stets erfolgen kann, schiitzt nach Elsner vor einer Oberdehnung der 
Magenwand. 

Es ist schwer zu sagen, wieviel Luft eingeblasen werden muB. NachKiittner 
solI das Luftquantum so groB bemessen sein, als der Kranke es ohne erhebliche 
Beschwerden vertragt. Knack weist auf eine seltene Beobachtungbei einem 
Fall hin, wo durch Passieren der Luft durch den Pylorus Meteorismus der 
Diinn- und Dickdarmschlingen hervorgerufen wurde. Leonardi hebt als Nach­
tell hervor, daB die Luft sich besonders im oberen Teil des Magens ansammle 
und eine Erschwerung der Zwerchfellbewegung und Atmung hervorrufe. Diese 
Einwendungen scheinen jedoch nicht von praktischer Bedeutung zu sein. Wie 
bereits v. Mikulicz betont, korrigiert der Magen eine iibermaBige Luftzufuhr 
von selbst, indem der "OberschuB sehr bald regurgitiert wird. 

Die Luftaufblahung muB langsam und unter Augenkontrolle 
erfolgen. Die Luftmenge laBt sich durch das Gefiihl des Wider­
standes an dem Kautschukballon ermessen. 

In diesem Zusammenhang solI das von Sternberg empfohlene Verfahren 
erwahnt werden, durch Luftfiillung des Darmes den Weg zu kiirzen, den das 
gastroskopische Rohr zUrUckzulegen hat; hierbei solI die Besichtigung des 
Pylorus leichter moglich sein, well dieser um lO cm gehoben werden konne. 
Dieses Verfahren stellt jedoch wegen der Atmungserschwerung eine groBe 
Belastigung fUr den Kranken dar und widerspricht auch den anatomisch-



300 A. Hubner: 

physiologischen 6esetzen;- F;-W.Miiller hat nachgewiesen, daB bei starker 
Fiillung des Diinn- und Dickdarms der Druck auf das Mesocolon von unten 
her sehr groB ist; tritt nun eine Fiillung des Magens hinzu, so solle die 
Senkung des Mesocolon nur durch ein Nachgeben der Bauchwand erfolgen, 
oder es kommt zu einer Erweiterung des unteren Thoraxabschnittes. Danach 
kame eine Rebung des Magens nicht in Betracht, was auch durch die Beob­
achtungen bei Meteorismus bestatigt wird. 

7. Orientierung im Magen. 
Nicht weniger wichtig als die Schwierigkeiten bei der Einfiihrung sind auch 

diejenigen hinsichtlich der Orientierung im Magen und Deutung des .Gesehenen 
zu beurteilen. Diese erschweren natiirlich dem Anfanger die Ausfiihrung der 
Gastroskopie und sind nur durch groBere Ubung und Geduld zu iiberwinden. 
Fiir die Gewohnung, das Aussehen der Schleimhaut aus der Entfernung zu 
studieren, bietet die Cystoskopie die beste Voriibung. Bisweilen ist es jedoch 
schwierig, das Bild im Gesichtsfeld mittels des Gesichtssinnes zu erklaren, 
und Delalande erinnert an die Schwierigkeit, die bei der Ohruntersuchung 
gelegentlich der Feststellung entgegentritt, ob ein Trommelfell vorhanden ist. 
Der Ansicht Elsners, daB das Spiegelbild des mit Luft gefiillten Magens 
leichter zu deuten ist als das Spiegelbild der mit Fliissigkeit ge£iillten Harn­
blase, miissen wir nach unseren langjahrigen cystoskopischen Erfahrungen 
und unseren Darlegungen in dem optischen Teil entschieden widersprechen. 

Das Problem der Orientierung ist noch nicht vollig geklart. Schindler 
und Elsner haben besonders die theoretische und geometrische 8eite studiert, 

.und Rachet betont die Wichtigkeit der anatomisch-physiologischen Grund­
lagen, da der Magen Tonus und Peristaltik besitzt und seine Form nach der 
Lage des Patienten andert. Die Ergebnisse Rosenheims auf Grund seiner 
Leichenversuche, wonach die Spitze des Instrumentes stets links von der Wirbel­
saule liegt und die Fundusschleimhaut an der Rinterwand beriihrt, sind £iir die 
Verhaltnisse am Lebenden nicht eindeutig. Hier ist es, wie Elsner betont, 
sehr schwierig, in systematischer Weise die einzemen Magenabschnitte nach­
·einander im 6esichtsfeld einzustellen. 

Wenn von einer NormalsteHung ausgegangen wird, so befindet sich die 
Spitze des Instrumentes zunachst bei weitester Vorfiihrung an der groBen 
Kurvatur. In dieser Position wird die vordere und hintere Wand des Magens 
abgeleuchtet; dabei ist es zu beachten, daB nach Beobachtungen von Loening 
und Stieda der Magen bei der Luftaufblahung sich um eine durch Kardia 
und Pylorus gelegte Achse nach vorn zu dreht. Durch Zuriickziehen des Tribus 
unter gleichzeitiger Drehung um seine Achse ergeben sich nun verschiedene 
Einstellungen der Magenschleimhaut, bis man zur Kardia gelangt. 

Zur Einstellung des Pylorusgebietes gelangt man, von der Grund­
steHung der Instrumentenspitze an der groBen Kurvatur ausgehend, indem das 
Prisma etwa gegen das rechte Hypochondrium gerichtet wird; dabei muB 
gleichzeitig entsprechend der Lage des Pylorus der Tubus allmahlich nach 
oben gezogen werden. In den meisten Fallen gelingt die Einstellung des Pylorus; 
bei hochstehender Lage desselben kann er durch die kleine Kurvatur ver­
deckt sein. 
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Es ist fiir die Besichtigung des Mageninneren zweckmaBig, schrittweise vor­
zugehen. Ebenso ist es von hoher Bedeutung, aIle Bewegungen des Instrumentes 
unter Augenkontrolle vorzunehmen. 

8. Untersuclmngsdauer. 
Die Dauer del' gastroskopischen Untersuchung wechselt mit del' Toleranz 

des Patienten. Diese ist natiirgemaB sehr verschieden; man soli grundsatzlich 
die Untersuchung abbrechen, sobald del' Patient Belastigung odeI' Ermiidung 
zeigt. Nach dem Urteil erfahrener Untersucher ist die Unbequemlichkeit ffir 
den Patienten im allgemeinen gering. Rohlweg hebt hervor, daB die Belasti­
gung bei tadelloser Anasthesierung nach dem Vorgehen von Schindler auf ein 
Minimum zu reduzieren ist. Wymer machte die Beobachtung, daB die Gastro­
skopie meistens angenehmer empfunden werde als die Magenausheberung. 
SuB mann horte nie andere Beschwerden als Druck in del' Magengegend, del' 
von del' Luftauftreibung herriihrt. Kelling, Janeway und Green berichten, 
daB die Patienten,wenn sie nicht sehr empfindlich odeI' angstlich waren, die 
Untersuchung gut ertraglich fanden und sich meistens zu einer Wiederholung 
bereit erklarten. 

Die gewohnliche Dauer del' Untersuchung wird auf 5-10 Minuten angegeben. 
Elsner fordert im Gegensatz zu Schindler eine auBerst rasche Besichtigung 
del' Magenhohle. Rachet hat bisweilen die Untersuchung bis 20 Minuten und 
Moure sogar bis 40 Minuten ausdehnen konnen. Eine Beobachtung des Patienten 
nach del' Untersuchung ist auf jeden Fall anzuraten. 

VII. Frage der Gefahrlichkeit. 
Die Frage del' Gefahrlichkeit del' Gastroskopie ist in neuerer Zeit Gegen­

stand lebhaftester Meinungskampfe geworden. Ihre Klarung erscheint urn so 
notwendiger, als mit Riicksicht auf gewisse mit del' Untersuchung verbundene 
Gefahren die groBe Mehrzahl del' Arzte dieser Untersuchungsmethode noch 
heute zuriickhaltend odeI' ablehnend gegeniibersteht. Kelling erwahnt mit 
Recht, daB es nicht so sehr die Kunst derDiagno.stik ist, iiberhaupt zum Ziele 
zu kommen, als vielmehr, auf die schonendste Art dahin zu gelangen. Ebenso 
ist die Entscheidung wichtig, ob del' von einer diagnostischen Methode zu 
erwartende Nutzen es rechtfertigt, die damit verbundenen Gefahren in Kauf 
zu nehmen. 

Mit Recht ist die Gastroskopie als die schwerste aller Endoskopien bezeichnet 
worden, und die Mehrzahl der Untersucher stimmt darin iiberein, daB das Instru­
ment nur in besonders geiibte Rande gehort. Rohlweg betont daher, daB die 
Ungliicksfalle durchaus nicht immer ohne weiteres del' Methode zur Last zu 
legen sind, sondern vielfach das Schuldkonto des betreffenden Untersuchers 
treffen. Jackson bezeichnet die Gastroskopie als eine leichte Untersuchungs­
methode; damit steht jedoch nicht in Einklang, daB er an anderer Stelle zugibt, 
in gewissen Fallen vielen Schwierigkeiten begegnet zu sein. Elsner erklart auf 
Grund seiner Erfahrungen, daB von einer Gefahrlichkeit der Untersuchung bei 
gewissenhafter und vorsichtiger Randhabullg des Gastroskops kaum noch die 
Rede sein kallIl. Andere Untersucher urteilen zuriickhaltender. Nach Schindler 
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und Hohlweg ist die Forderung absoluter Ungefahrlichkeit wohl nie zu erfuilen, 
wie auch andere Endoskopien ihre Gefahren mit sich bringen. Dieser Stand­
punkt spiegelt die Anschauung der meisten Untersucher wieder, und wir halten 
es fiir bedenklich, wenn Sternberg die gastroskopische Untersuchung als 
"spielend leicht uud gefahrlos" bezeichnet. 

Um zu einer kritischen Beurteilung der Gefahrlichkeit einer in der Entwick­
lung begriffenen Methode zu kommen, erscheint die Forderung nach freimutiger 
Darsteilung der Unglucksfaile unerlaBlich. Nur durch klare Kritik des Einzel­
failes kann man zu einer Ausschaltung der Fehlerqueilen gelangen, wovon ailein 
die Zukunft der Gastroskopie abhangt. Die Untersuchungen mussen gefiihrt 
werden von Arzten mit niichternem klarem Kopf und groBer Verantwortungs­
freudigkeit. 

Uber die Haufigkeit des Vorkommens von Verletzungen bei der Gastro­
skopie laBt sich aus der Literatur schwer ein Urteil gewinnen, denn man kann 
wohl mit Recht behaupten, daB bei weitem nicht aile Faile bekanntgegeben 
worden sind. Einer Statistik kaDn aber nur dann eine wissenschaftliche Bedeu­
tung zugesprochen werden, wenn sie aile, d. h. auch die ungiinstig verlaufenen 
Faile einschlieBt. 

Wir haben nun, urn einen Anhaltspunkt uber die Zahl der Ungliicksfaile zu 
gewinnen, Fragebogen an aIle uns erreichbaren Untersucher ergehen lassen. 
Fur die erteilten Auskunfte sei auch an dieser Stelle bestens gedankt. Danach 
gestaltet sich das Verhaltnis der Zahl der Ungliicksfaile zur Gesamtzahl der 
ausgefiihrten Untersuchungen folgendermaBen: 

Lfd.Nr·1 Name des Untersuchers 

1 Schindler (Munchen) 
2 Korbsch (Oberhausen) ... 
3 Hohl weg (Koln) 
4 Rahnenfuhrer (Magdeburg) 
5 Sons (Miinchen-Gladbach) 
6 Jenner (Frankfurt a. M.) 
7 Hubner (Berlin) . 
8 SuB mann (Berlin) . 
9 Stieda (Halle) 

10 Burcher (Aarau) 
11 Med. Klinik (Halle) 
12 Kausch (Berlin) 
13 Hueck (Wiirzburg) 
14 FeiBly (Lausanne) . 
15 Bingel (Braunschweig) 
16 Goetze (Frankfurt a. M.) 

Summe I 

Gesamtzahl der 
Gastroskopien Ungliicksfalle 

850 
820 
600 
310 
204 
200 
200 
180 
150 
20 
20 

- 20 
18 
15 
14 
6 

3627 

I 3 
1 
0 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
0 
1 
0 

9= 
O,249°/u 

Die aus unserer Zusammensetzung sich ergebende Mortalitatsziffer von 0,2 
bis 0,3 0/ 0 stimmt mit der Anschauung Kellings iiberein, der sie auf weit unter 
1 % schatzt. Die absolute Zahl kann nicht aHein ausschlaggebend sein, da die 
Resultate beeinfluBt werden ®J'ch Auswahl der Patienten, Brauchbarkeit des 
Instrumentes und Ubung des Untersuchers. Sie gewinnt aber an Bedeutung, 
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'wenn man sie in Beziehung setzt zu den Befunden bei anderen Methoden. Auch 
die Lumbalpunktion, Pyelographie und Probelaparatomie haben ihre Opfer 
gefordert. Bei Sondierungen von Oesophagusstrikturen ist in der Literatur 
eine ganze Anzahl von Fallen bekannt geworden, bei welchen die Sonde 
die Speiserohre peforierte (B. Miiller, HelHer, Schiirmann, Weyrauch. 
Braasch u. a). 

Besonders einleuchtend fiir die Frage der Gefahrlichkeit ist die Gegeniiber­
stellung der Gastroskopie und Punktion der Pleurahohle. Schlapferurteilt 
iiber letztere: ,;Die Punktion ist ein chirurgischer Eingriff, den jeder Arzt zu 
diagnostischen Zwecken oft vomimmt, ohne zu ahnen, daB da lebensgefahrliche 
Komplikationen eintreten konnen." Nach Zusammenstellung von 28 ein­
schlagigen Fallen aus der Literatur bezeichnet genannter Autor es als sehr 
auffallend, wie groB die Zahl der Todesfalle ist im Verhaltnis zur Zahl der 
iiberhaupt vorkommenden Komplikationen 1). 

t,~er die Art und Lokalisation der Verletzungen lassen sich aus den 
mitgeteilten Beobachtungen wesentliche Anhaltspunkte ableiten. In der Haupt­
sache ist der Oesophagus, seltener der Magen selbst, betroffen. In der Regel 
erfolgen die Verletzungen der Speiserohre am Eingang derselben oder dicht 
iiber der Kardia. Die Ausdehnung der Verletzung ist bedeutungslos, denn wir 
wissen nach den Beobachtungen von Oppifofer, Mopport,Baumgartner 
und BuraJibei der Oesophagoskopie, da:B schon hleine Perforationen der 
Riickwand des Hypopharynx fast ausnahmslos zum Tode fiihrten. 

Bei dem Zustandekommen der Speiserohrenverletzung ist die von vielen 
Untersuchem (W. Kiimmel, Korbsch, Bingel, Hueck u. a.) bestatigte 
Tatsache auffallend, daB ein wesentliches Hindernis meist nicht wahrzunehmen 
ist, auch wenn das Instrument weit im perioesophagealen Gewebe vorgeschoben 
wird. Ebenso bestehen kaum subjektive Empfindungen ffir den Patienten. 
Da auch eine Blutung in der Regel fehlt oder iiberraschend gering ist, so konnen 
Perforationen leicht wahrend der Untersuchung iibersehen werden. 

Nach einer Zusammenstellung der Literatur, die wir durch einige personliche 
Auskiinfte erganzen wollen, ergibt sich, daB 'die iiberwiegende Mehrzahl der 
Verletzungen einen todlichen Verlauf nahm. Von den wenigen geheilten Fallen 
betreffen zwei von Dax und Schindler mitgeteilte Beobachtungen eine Ver­
letzung der rechten Lunge, wobei sofortige Operation erfolgreich war. Zwei 
weitere Veroffentlichungen Schindlers beziehen sich auf das Auftreten eines 
Hamatoms unter dem Platysma sowie eine Perforation der hinteren Magen­
wand, die durch sofortige Operation geheilt wurde. 

Die Verletzungen der Speiserohre nehmen in der Regel einen un­
giinstigen Verlauf. Es braucht nun keineswegs immer eine durch das Gastro­
skop hervorgerufene sichtbare Perforation vorzuliegen. Kelling konnte in 
einem FaIle nur einen Y2 cm langen unbedeutenden und nicht blutenden Langs­
riB nachweisen, aus dem sich eine Phlegmone entwickelt hatte. Auch Janeway 
und Green verloren einen Patienten 10 Tage nach der Gastroskopie an Retro­
pharyngealabsceB. Bei dem FaIle von Sons ergab die Autopsie ein EinreiBen 

1) Sternbergs Angaben iiber vier Ungliicksfalle konnten wegen mangelnder Unter­
lagen nicht beriicksichtigt werden, zumal seine Mitteilung, er habe weit mehr als 20 000 
Gastroskopien ausgefiihrt, die Veroffentlichung des Materials dringend wiinschenswert 
erscheinen laBt. Eine direkte Anfrage blieb unbeantwortet. 
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der Speiserohre an einer durch Pleurastrange stark fixierten Stelle. Elsner 
fiihrt bei seinem FaIle die Entstehung eines periosophagealen Abscesses im 
oberen Teile auf ein Druckgeschwiir zuriick, das durch zu langes Liegenlassen 
des Tubus entstanden war. Diese Beobachtung stimmt iiberein mit dem von 
Amersbach mitgeteilten haufigen Vorkommnis bei der Oesophagoskopie, daB 
insbesondere in der Gegend des Oesophagusmundes ein leichter Epitheldefekt 
gesetzt wird, der in einem FaIle von v. Mikulicz zu einer schweren AbsceB­
bildung AulaB gab. Ahnliche Beobachtungen machten B. und G. Fischer und 
Kermaner bei der Dauersonde. 

Das groBte Interesse beanspruchen die durch das Gastroskop hervorgerufenen 
perforierenden Oesophagusverletzungen. Diese sind im iiberwiegenden 
MaBe im unteren Teil der Speiserohre direkt oberhalb des Hiatus oesophageus 
lokalisiert. Wir nehmen daher mit Schindler an, daB diese Stelle den wirk­
lichen Gefahrpunkt der Untersuchungsmethode darstellt. Die Falle von Stieda, 
Korbsch, Schindler, Bingel und Dax sind nach dieser Richtung bemerkens­
wert. H ueck berichtet tiber einen Unfall bei der Gastroskopie eines 43jahrigen 
Patienten mit Carcinom der kleinen Kurvatur nahe dem Pylorus; hierbei 
wurden zwei Einfiihrungsversuche wegen Widerstandes an der Kardia ab­
gebrochen, bis die dritte Einfiihrung gelang. Der Exitus erfolgte am 10. Tage 
infolge der Perforation am Hiatus oesophageus .. Bei dem Fall des Verfassers 
handelte es sich um einen 56jahrigen Patienten, bei dem die Einfiihrung wegen 
Widerstandes oberhalb der Kardia nicht beendet wurde. Der Exitus trat 2 Tage 
nachder Untersuchung ein, und die Autopsie ergab sehr s'~arke Varicenbildung 
der Speiserohre und eine Perforation links vorn von Y2 em Lange, direkt 
oberhalb der Kardia. An dieser Stelle konnte eine auBerordentliche Zart­
heit der Speiserohrenwand festgestellt werden. Dieser Fall bllt nicht der 
Methode zur Last,· sondern vielmehr der Nichtbeachtung einer wichtigen 
Kontraindikation. 

Mehrfach wurde die Speiserohrenverletzung durch plOtzliche Bewegung 
des Patienten herbeigefiihrt. So erfolgte bei einem FaIle Schindlers die 
Ruptur des Oesophagus dadurch, daB der Patient bei eingefiihrtem Instrument 
sich von der linken auf die rechte Seite warf. Bingel gibt an, daB die Verletzung 
in dem Augenblick erfolgte, als der Patient wahrend des Herausziehens des 
Tubus "mit einem Ruck vollkommene Riickenlage annahm", und bei dem von 
Dax mitgeteilten Fall kam es zu einem RiB des Oesophagus oberhalb des Zwerch­
fells "infolge plOtzlicher Bewegung des Patienten". Uber ahnliche Verletzungen 
bei der Oesophagoskopie "bei heftigem Pressen des Patienten" wird von Weeyn 
und Cohn (zit. naQh Amersbach) berichtet. 

Die Symptome bei eingetretener Verletzung der Speiserohre bestehen in 
Zeichen einer schweren eitrigen Infektion und Schmerzen, die an verschiedenen 
Teilen des Halses und Thorax lokalisiert sind. Daneben bestehen meist Fieber 
infolge Mediastinitis und bei Lungenverletzung Hautemphysem. 

Verletzungen des Magens treten seltener auf, da ja die Bewegungen des 
Gastroskops hier unter Augenkontrolle stattfinden. Dax berichtet iiber einen 
Fall von Perforation der hinteren Magenwand, bei dem die Einfiihrung des 
Instrumentes ohne Schwierigkeitgelang und im Gesichtsfeld Serosa und Milz 
erschien. Ferner beobachtete Knack eine Perforation der hinteren Magenwand 
im antralen Teil, direkt an der groBen Kurvatur, und Schmieden, Ehrmann 
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und Ehrenreich stellteneine Perfora1iion der kleinen Kurvatur nahe der 
,Kardia fest. In den heiden letzten Fallen wurde danach eine kiinstliche Luft­
anfblahung der Bauchhohle anstatt des Magens ausgelOst. 

Eine Rerabsetzung der Gefahrlichkeit muB angestrebt werden durch 
genaueste Beachtung der bei "Kontraindikationen" und "Einfiihrung" erorterten 
Vorschriften. Eine vollige Vermeidung von Zwischenfallen wird dann erreicht 
werden, wenn die theoretischen Erwagungen durch groBere praktische Erfah­
rung gestiitzt werden konnen. 

Das Vorkommen einzelner Unfalle unter unvorhergesehenen Bedingungen 
ist gewiB beklagenswert, worauf mit Recht von Sauerbruch hingewiesen 
wurde. Wir glauben jedoch nachgewiesen zu haben,daB dieKomplikationsgefahr 
bei der Gastroskopie kaum groBer ist aIs bei verschiedenen allgemein gebrauch­
lichen diagnostischen Methoden. Unter Beachtung aller VorsichtsmaBregeln laBt 
sich die Gefahrlichkeit der Gastroskopie soweit herabsetzen, daB ihre Anwenq.ung 
zu diagnostischen Zwecken durchaus berechtigt erscheint. 

VIII. Klinischer Wert der Gastroskopie. 
Es bleibt noch die Frage zu untersuchen, ob der diagnostische Nutzen 

der Gastroskopie ihre Anwendung rechtfertigt. Die Diagnose der Magen­
erkrankungen gehort noch heute zu einem der schwierigsten Kapitel, so daB 
die Zahl der diagnostisch unklaren FaIle eine recht betrachtliche ist. Die von 
Ewald im Jahre 1896 ausgesprochene optimistische Anschauung, daB unsere 
bisherigen Untersuchungsmethoden vollkommen ausreichten, hat sich gerade 
mit der Erweiterung unserer Kenntnis aIs unhaltbar erwiesen. Auch das 
Rontgenverfahren hat die anfangs hochgespannten Erwartungen nicht in 
vollem Umfange erfiillt, da es sich nur auf Form- und Bewegungsveranderungen 
des Organes stiitzt. DaB die unsichere Diagnostik auch auf die Behandlungsart 
nachwirkt, ist einleuchtend. 

Die Mehrzahl der Autoren weist aIs hauptsachlichsten Nachteil unseres 
diagnostischen Riistzeuges darauf hin, daB wir den KrankheitsprozeB nur im 
fortgeschrittenen Zustand zu erkennen vermogen. Besondere Schwierigkeiten 
entstehen bei der Diagnose des Magencarcinoms im Anfangsstadium. Riegel, 
Saundley, Delalande u. a. weisen darauf hin, wie latent bei gewissenFallen 
die Symptome eines malignen Tumors verlaufen. Unter den verschiedenartigsten 
Magenbeschwerden, die mehr oder weniger ungeklart bleiben, geht die Zeit 
des Friihstadiums der chirurgischen Behandlung verloren, die eine radikale 
Reilung herbeifiihren konnte. 

Nach diesen Erwagungen erscheint das Bediirfnis nach einer neuen Unter­
. suchungsmethode unzweifelhaft zu sein. Auch die differentialdiagnostische Ab­
grenzung gegen die "Pseudo-Magenkrankheiten" (Oser) und Affektionen der 
'Nachbarorgane stellt uns haufig vor eine nicht zu lOsende Aufgabe. 

Demnach muB die Einfiihrung einer neuen diagnostischen Methode, 
die anstrebt, den KrankheitsprozeB unmittelbar dem Auge sicht­
'bar zu machen, durchaus berechtigt erscheinen. Wieweit die Gastro­
skopie schon heute aIs erganzende Untersuchung zu bewerten ist, wird bei den 
"Untersuchungsergebnissen" erortert werden. Ob die Methode berufen ist, in 
der Magendiagnostik eine groBe Liicke aUBZufiillen,-wird d~e Zukunft ,lehren. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 20 
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1. GRstroskopie"odel' Pl'obela)IRl'otomie? 
In der chirurgischen Literatur ist die Frage, ob der Gastroskopie oder der 

ProbelaparQtomie der Vorrang zu geben sei, von jeher lebhaft erortert worden. 
Knack weist darauf hin, daB viele Chirurgen sich lieber zur Probelaparotomie 
entschlieBen, "zumal eine solche in der Hand des geubten Chirurgen kaum eine 
Gefahr bietet". _Hammesfahr fordert, daB. die Gastroskopie unter keinen 
Umstanden eine Einschrankung der Probelaparotomie bedeuten diirfe, und 
Kuttner, Dax, Konig, Sherren l ) u. a. halten diese fur einen schonenderen 
und gefahrloseren Eingriff als die Gastroskopie. Zweifellos hat die Probe­
laparotomie verschiedene Vorzuge. Diese faBt Kelling dahin zusammen, daB 
man die auBerhalb des Magens befindlichen Verhaltnisse (Verwachsungen, 
DrUsen, Metastasen) erfahrt und, falls notig, eine weitere Operation sogleich 
anschlieBen kann. 

Wenn jedoch die Ergebnisse der Probelaparotomie einer kritischen 
Bewertung unterzogen werden, so ergeben sich verschiedene Einwendungen. 
Durch die Besichtigung und Betastung des Magens von auBen laBt sich keines­
wegs immer eine Klarilllg des Krankheitsprozesses erzielen. Kelling und 
Hammesfahr weisen hin auf die groBe Anzahl ubersehener Magengeschwiire, 
wahrend perigastritische Verwachsungen niit strahliger Narbe an der Serosa 
ein Ulcus vortauschen konnen. Ferner ist eine erhebliche Einschrankung dadurch 
gegeben, daB die Probelaparotomie immer einen mindestens 14tagigenKranken­
hausaufenthalt und fUr diese Zeit Arbeitsunfahigkeit bedingt (Hohlweg). Die 
Infektionsgefahr ist bei der heutigen chirurgischen Technik zwar gering, sie 
laBt sich aber nie ganz ausschalten, wie die Berichte von Heidenhain und 
Beck erweisen. Nach den statistischen Erhebungen von Kelling belauft sich 
die Mortalitat der Gastroskopie auf etwa 1 %. Bier bezeichnet die Probe­
laparotomie bei vorgeschrittenem Carcinom als "auBerordentlich morderisch". 

Die Probelaparotomie gestaltet sich insbesondere dann zu einem komplizierten 
Verfahren, wenn zur volligen diagnostischen Klarung die von Bier und Wilms 
u. a. empfohlene innere Abtastung des Magens vorgenommen wird. Die Infek­
tionsgefahr wird dadurch erheblich groBer, und Payr urteilt uber die explorative 
Gastrotomie folgendermaBen: "Dieses V orgehen stellt zweifellos eine Fehler­
quelle im Sinne der moglichst langen Erhaltung der Asepsis im Operations­
gebiete dar." Beck betont auBerdem, daB trotz breiter Eroffnung des Magens 
oberflachliche Ulcera nicht festzustellen sind mId entfernte Teile nicht zur 
Anschauung kommen konnen. 

Demgegenuber heben Schindler und Delalande hervor, daB die Patienten 
sich viel leichter zur Gastroskopie als zu einem chirurgischen Eingriff ent­
schlieBen, in der Hoffnung, sogleich die Natur des Leidens und der eventuellen 
Heilbarkeit zu erfahren. Hohlweg, Rovsing und Mobitz sehen in der 
Gastroskopie eine groBere Moglichkeit, pathologische Veranderungen der Schleim­
haut zu erkennen, als es der Chirurg sogar bei eroffnetem Magen vermag. Krecke 
und Moure halten die Gastroskopie der Probelaparotomie fUr uberlegen. 

Bei dem Vergleich beider Untersuchungsarten nehmen wir in Ubereinstim­
mung mit Kelling und Schindler an, daB es sich nicht um Konkurrenz­
methoden handelt, da die Indikationen auf verschiedenem Gebiete liegen. Nach 

1) Zit. nach Hill. 
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unseren Ausfiihrungen im optischenTeilist der negative Befund bei der Gastro­
skopie nicht beweiskraftig. Daraus folgt, daB bei geringem 'Obersichts­
gebiet im Magen die Probelaparotomie in ihre Rechte tritt. Diese 
solI durch die Gastroskopie nicht verdra.ngt, sondern nur erganzt werden. 

2. Laparo-Gastroskopie. 
FUr die Methoden, welche die direkte Einfiihrung eines endoskopischen 

Instrumentes per laparotomiam anstreben, bestehen noch groBe Unklarheiten 
in der Nomenklatur. Es ist zu unterscheiden zwischen der "Laparo-Gastro­
skopie", d. h. der Besichtigung des Mageninneren wahrend der Operation und 
der "Laparoskopie s. str." oder "Zoelioskopie", worunter die auBere 
Besichtigung der Organe der Bauchhohle mittels eines durch eine kleine Offnung 
eingefiihrlien Instrumentes zu verstehen ist. 

Die von Kelling und J aco baeus begriindete "Laparoskopie" wird in der 
Weise ausgefiihrt, daB nach einem kleinen Einschnitt ein Trokart in die Bauch­
hOhle eingefuhrt wird. Nach Aufblasen der Bauchhohle wird ein Cystoskop 
durch den Trokart vorgeschoben. Kelling riihmt dieser Methode nach, daB 
sie immer zum Ziele fuhre und gewahrleiste, aIle Teile des Magens geniigend zu 
sehen. Unverricht verwendet ein Instrument von groBerer Lichtstarke, das 
einen Bildwinkel von 60 0 besitzt; er hebt den Vorteil hervor, Blutgehalt und 
Organbewegungen zu beobachten. Boas nimmt an, daB die Methode bei 
weiterem Ausbau zur Losung bisher unklarer Probleme beitragen konne. Dagegen 
betont J aco baeus ausdriicklich, daB mit Bezug auf den Magen noch gewisse 
Schwierigkeiten bestehen. "Den Ventrikel betreffend, dessen vordere Flache 
fUr diese Untersuchungsmethode zuganglich sein muBte, habe ich noch keine 
Beobachtung von Wert machen konnen." 

Einen 'Obergang zur Laparo-Gastroskopie bildet das Verlahren von Lind­
stedt und Thinius, das darin besteht, durch eine sehr kleine Laparotomie­
offnung einen Zipfel des Magens vorzuziehen und einen optischen Apparat in 
die Magenhohle einzufuhren. Nach Lindstedt solI die Beobachtung in hohem 
Grade erleichtert sein, wenn das Gesichtsfeld in gerader Richtung liegt. 

Wir halten diese Methoden fUr die Magendiagnostik fur entbehrlich 
und gefahrvoll. DaB die auBere Besichtigung des Magens der Betastung bei 
der Probelaparotomie keineswegs uberlegen ist, ist aus unseren fruheren Er­
orterungen ersichtlich. Die chirurgischen Anschauungen gehen ferner dahin, 
daB durch "einen kleinen Einschnitt der Bauchdecken" die Gefahren fUr die 
Asepsis in hoherem MaBe erstehen als durch eine breite Freilegung bei der 
Laparotomie. Ebenso kann die Verlegung des Zugangswegeszum Magen durch 
das geblahte Querkolon ein unuberwindbares Hindernis bereiten. Bestehen 
schlieBlich Verwachsungen der Eingeweide mit den Bauchdecken, so kann man 
bei dem anfangs geschilderten V orgehen mit dem Trokart oder dem optischen 
Apparat in den Magendarmkanal geraten, was einen lebensgefahrlichen Zustand 
hervorrufen wiirde. 

Von groBerer Bedeutung ist dagegen die Einfuhrung eines Endoskops mit 
Luftgeblase durch einen kleinen Einschnitt in den Magen wahrend einer Laparo­
tomie. Diese sog. Laparo-Gastroskopie wurde zuerst von Lempp im Tier­
versuch angewendet. Unabhangig von diesen Untersuchungen wurde die Methode 

20* 
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spaterhin von Rovsingin die~Praxis eingefuhrt, der von der Diaphanoskopie 
(Milland und Einhorn) ausging. Das Rovsingsche Verfahren wird von 
Loening, Stieda und Hammesfahr fur aIle FaIle berechnet, wo der 
Chirurg noch bei der Operation den Magen zur direkten Inspektion und Palpa­
tion vor sich liegen hat, ohne daB eine sichere Diagnose moglich ist. Gott­
stein hat diese Untersuchungsart dazu benutzt, um die Funktion der Kardia 
beim Kardiospasmus zu studieren. Neuerdings hat Beck einen auskochbaren 
Tubus mit Dreiwegehahn und optischem Einsatz empfohlen. Als Vorteile der 
Methode wird neben dem groBen Ubersichtsfeld die vergroBerte Besichtigung 
der zunachst liegenden Partien geriihmt. 

Es erscheint zweifelhaft, ob das Rovsingsche Verfahren der Gastroskopie 
uberlegen ist. Da bei ersterem die bei der explorativen "Austastung" erwahnten 
Gefahren fur die Asepsis mehr oder weniger auftreten, so scheint uns die Indika­
tion nur auf die Falle beschrankt zu' sein, wo die Lokalisation eines blutenden 
Geschwiirs sonst nicht feststellbar ist. 

IX. Untersnchnngsergebnisse. 
Entsprechend der eingangs gestellten Aufgabe solI iiber die klinische Nutz­

anwendung der Gastroskopie nur zusammenfassend berichtet werden. Mit 
unserer im optischen Teil entwickelten Anschauung, daB wir unter den gegen­
wartigen schwierigen Verhaltnissen nur grobere Veranderungen mit Sicherheit 
feststellen konnen, treten wir auch in einen gewissen Gegensatz zu der Mehr­
zahl der ubrigen Beobachter. Es ist andererseits einleuchtend, daB die gastro­
skopische Methode ihren Platz in der klinischen Diagnostik behaupten wird, 
Wenn durch die klinischen Befunde ihr N utzen erwiesen ist. 

1. N ormaler Magen. 

Genaue Beschreibungen des gastroskopischen Bildes mit Abbildungen wurden 
zuerst von Kelling und Jackson gegeben. Die Farbe der gesunden Magen­
schleimhaut zeigt wechselnde Ubergange von blaBrosa bis orangerot. Ent­
sprechend den anatomischen Verhaltnissen zeigt sie ein feuchtes samtartiges 
Aussehen. Der Ubergang des Oesophagus zum Magen ist nach den Unter­
suchungen von Jackson und Delalande bisweilen durch einen deutlichen 
Farbwechsel gekennzeichnet. An der Vorderwand des Magens erscheint die 
Schleimhaut nach Rachet glatt, glanzend, wahrend die Hinterwand ein 
holperiges, mit groBen Falten und tiefen Gruben durchfurchtes Aussehen zeigt. 
Souttar und Thompson weisen auf die Verschiedenheit der Schleimhaut­
furchen hin; an der Kardia erscheinen diese unterbrochen und unregelmaBig, 
wahrend die Furchen an der vorderen Wand transversal uber das Gesichtsfeld 
laufen. Der anhaftende zahe Schleim, der durch vorbereitende Spiilungen nicht 
beseitigt werden kann, wirkt in der Regel storend fur die Besichtigung. 

Der Pylorus ist der unbestandigste Teil des Magens. Er stellt sich gewohn­
lich als groBe, runde, schwarze Offnung dar, die rechts oben von einer stark 
vorspringenden Falte begrenzt ist (Elsner). Es ist auffallend, daB der Pylorus 
bei Lufteinblasung stets geOffnet erscheint. Charakteristisch sind die rhythmi­
schen Bewegungen des Pylorus. Diese unterliegen nach Loening -Stieda 
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verschiedenartigen nervosen Einflussen und werden auf reflektorischem Wege 
geregelt. Die verschiedene Starke der Pylorusreaktion erklart Hohlweg un 
Einzelfalle aus dem verschieden starken Grad der Aufblahung. 

Abb. 21. Schleimhaut an der kleinen 
Kurvatur nahe der Kardia. 

Abb.22. Faltige ScWeimhaut an der 
Hinterflache des Magens, nahe der 

groBen Kurvatur. . 

Loening und Stieda nehmen nun im Gegensatz zu v. Mikulicz an, daB 
die runde Offnung nicht dem Pylorus entspricht, sondern dem Zugang zum 
Pyloruskanal, an dessen Ende sich der SchlieBmuskel befindet. 

Abb.23. Geschlossener Pylorus. Abb. 24. Geoffneter Pylorus. 

Uber das Bestehen eines Sphincter antri pylori besteht zwischen anatomi­
schen und physiologischen Forschern noch Uneinigkeit. Hofmeister, Schutz 
u. a. konstatierten einen prinzipiell verschiedenen Mechanismus der Antrum­
und Corpusperistaltikl). 1m Gegensatz zu der Mehrzahl der anatomischen 
Untersucher unterscheiden die Physiologen einen besonderen Sphincter pylori, 

1) Zit. nach Stieve. 
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der den Magen in zwei funktionell getrennte Half ten scheidet. Durch Unter­
suchungen an frischen Leichen Hingerichteter wurde von S tie v e auch anatomisch 
ein SchlieBmuskel des Pylorus nachgewiesen, der durch seine Kontraktion den 
Magenkorper vom Antrum pylori trennt. Diesen Befund konnte Schwarz 
durch Rontgenuntersuchung nicht bestatigen. Da die hier angedeuteten Ver­
haltnisse noch nicht vollig geklart sind, so konnte der Gastroskopie in diesem 
Beobachtungsgebiet eine wichtige Aufgabe erstehen. 

Von Bedeutung ist die normale Verschieblichkeit des Pylorus, die sowohl bei 
Fiillung des Magens [Braune l )], als auch bei der Atmung[Ponsgen l )] eintritt. 

2. Pathologische Veranderungen. 
Fiir die Bewertung gastroskopischer Befunde haben wir friiher auf die Be­

deutung der diagnostische~ MiBerfolge hingewiesen. In der Erwagung, daB "die 

Abb.25. Geschwiir an der Hinterwand. 

kritische Darstellung der negativen Seite 
einer in der Entwicklung begriffenenMe­
thode mehr niitzt als ein irrefiihrender 
Optimismus", konnten wir die Zahl der 
diagnostischen Irrtiimer bei unserem 
Material auf 39% angeben. Inzwischen 
sind die Beschreibungen der klinischen 
Befunde von mehreren Autoren er­
weitert lind verbessert worden, und es 
ist den Bericht,en unzweifelhaft zu ent­
nehmen, daB die oben angegebene Zahl 
bei erneuter Nachpriifung sich erheb­
lich verringern wird. 1m Rahmen dieser 
Ausfiihrungen sollen die wichtigsten 
pathologischen Befunde nur kurz skiz­
ziert werden. 

(Rechts oben divertikelal'tige Ausbuchtung Fiir die Diagnose der Gastritis 
normaler Schleimhaut.) 

wird von den intern geschulten Unter-
suchern der Gastroskopie eine wesentliche Forderung beigemessen. Hohlweg 
weist darauf hin, daB die Gastritis mit den iibrigen Untersuchungsmethoden 
schwer zu erfassen ist. Dagegen lassen sich aus den gastroskopischen Beobach­
tungen wichtige SchluBfolgerungen iiber Vorkommen und Bedeutung gastriti­
scher Veranderungen ableiten. Die von Schindler gegebene Klassifikation, 
die von Korbsch und Rachet bestatigt wird, unterscheidet zwischen 1. Catar­
rhuschron. mucosae, ausgezeichnet durch fleckige Rotung und abnormen Schleim­
hautbelag, 2. Gastritis chron. hypertrophicans mit Gestaltsveranderungen der 
Schleimhaut und 3. Gastritis chron. atrophicans. Schindler bezeichnet es als 
groBen Fortschritt, da·B mit Hilfe der Gastroskopie eine Abgrenzung der 
Gastritis von funktionellen und anderen organischen Magenerkrankungen mog­
lich ist. "Wahrend nach dem Ulcus in der schwer iibersehbaren Magenhohle 
oft vergeblich gesucht wird, konnen diffuse Veranderungen dem Blick nicht ent­
gehen." Nach den Beobachtungen von Delalande erscheint die entziindete 

1) Zit. nach Kelling. 
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Schleimhaut meist verdickt und roter als normal, bisweilen mit dichtem 
Sekretoder Sekretplaques- bedeckt. 

Demgegeniiber urteilen Loening und Stieda betreffs der Erkennung der 
katarrhalischen Veranderungen zuriickhaltend, indem sie nur die Moglichkeit 
zugeben, ausgesprochene pathologische Veranderungen gastroskopisch 
wahrzunehmen. Diesem Standpunkt konnen wir uns nach unseren bisherigen 
Erlahnmgen vollkommen anschlieBen. Wenn wir auch zugeben, daB bei unserem 
ausgesprochen chirurgischen Krankenmaterial dem Auftreten gastritischer Ver­
anderungen nur geringes Interesse entgegengebracht wurde, so glauben wir 
doch durch unsere optischen Darlegungen hinreichend begrundet zu haben, 
daB dem gastroskopischen Erkennen umschriebener Rotungen und 
feinerer Schleimhautdefekte bisher Grenzen gesetzt sind. Es scheinen 
jedoch die Aussichten fUr eine weitere Verbesserung der gastroskopischen 
Diagnostik auf . diesem Gebiete sehr 
giinstig zu sein. 

Anders verhalt es sich mit der Dia­
gnose des Magengesch wiirs und 
-krebses. Obwohl die Unterscheidung 
zwischen einem ca1l6sen Ulcus und Car­
cinom haufig selbst bei der Operation 
nichtmoglich ist, so lassen sich doch , von 
diesen Grenzfallen abgesehen, wichtige 
differentialdiagnostische Scbliisse aus 
dem gastroskopischen Bild ableiten. 

Fiir die Ulcusdiagnose werden 
nach den vorliegenden Berichten am 
meisten Erfolge verzeichnet. Hob I we g 
und Rahnenfiihrer heben hierfiir die 
Uberlegenheit der Gastroskopie gegen­
iiber dem Rontgenverfahren hervor, und 
Elsner bezeichnet die Sicherstellung 
der Diagnose bei bestehendem Ge­

Abb.26. Carcinom im Friihstadium 
am Pylorus. 

schwiirsverdacht als Hauptindikation fiir die Anwendung des Magenspiegels. 
Schon Rosenheim beschrieb die "Schleimhautdefekte von runder oder ovaler 
·Form, mit glattem gewulstetem Rande und graublauem Grunde" . Urn Anhalts­
punkte iiber Form und Ausdehnung zu gewinnen, muB zwischen oberflach­
lichen und tiefergreifenden Prozessen unterschieden werden. Die ersten er­
scheinen nach Loening, Stieda, Rachet, Delalande u. a. als Substanz­
verluste mit gelblichweiBer Verfarbung und hamorrhagischem Hoi. Dagegen 
zeigt das Ulcus bei groBerer Tiefenausdehnung auf dem Grunde weiBliche 
Auflagerungen (Fibrinniederschlage) sowie starkere Rotung der umgebenden 
Schleimhaut. 

Uber die entziindlichen Veranderungen in der Umgebung eines 
Ulcus sind neuerdings von Hohlweg, Schindler, Korbsch und Rachet 
eingehende gastroskopische Untersuchungen angestellt worden. Bei einer Reihe 
von Ulcuspatienten wurden umschriebene entziindliche Veranderungen in un­
mittelbarer Umgebung des Ulcus festgestellt. Diese Beobachtungen stimmen 
iiberein mit den capillar-mikroskopischei i Untersuchungen Schminckes· am 
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Ulcusmagen und einigen Befunden von Konj etzny. Hohlweg glaubt nach­
weisen zu konnen, daB das Hinzutreten entzundlicher Veranderungen die Ursache 
fur das Rezidiv abgibt. Auch StrauB 1) vertritt neuerdings diesen Standpunkt, 
indem er fiir die Entstehung von Schmerzen bei Magengeschwur das gleich­

':zeitige Vorhandensein eines "periulcerosen Reizes bzw. einer Entzundungszone" 
'annimmt. ' 

Diese Beobachtungen, deren Erweiternng dringend notwendig erscheint, 
sind geeignet, fur den Chirurgen wichtigen AufschluB zu geben uber die Be­
schaffenheit~es Gewebes und die Moglichkeit, im Gesunden zu resezieren. 

FUr die Erkennung des Magencarcinoms ist das Bediirfnis nach Ver­
besserung der diagnostischen Methoden besonders groB. Die erschreckend hohe 
Zahl von Fehldiagnosen, die kiirzlich von Lubarsch festgestellt wurde, gibt 
ein klares Bild uber die bestehenden Schwierigkeiten. Unsere bisherigen Unter­
suchungsmethoden vermogen eine Krebserkrankung im allgemeinen nur im 
spateren Stadium sicherzustellen; auBerdem geben sie uber Grad und Aus­
dehnung der Veranderungen keine Aufklarung. Eine weitere Schwierigkeit ist 
gegeben durch das lange Latenzstadium, das meist ohne starkere lokale und 
allgemeine Symptome verlauft. Dadurch wird der Kranke lange Zeit abgehalten, 
arztliche Hille aufzusuchen, und Boas erklart mit Recht: "Das Maligne am 
Carcinom ist nicht sowohl der Tumor als vieImehr das Latenzstadium." 

Auch die Erfolge der gastroskopischen Carcinomdiagnose stehen nicht auf 
gleicher Stufe wie beim Ulcus. Elsner nimmt unter Abanderung seines friiheren 
Standpunktes an, daB die Gastroskopie fUr das Carcinom nur in Ausnahme­
fallen die Diagnose entscheiden und vorwiegend als Kontrollmethode fUr die 
schon gestellte Diagnose zur Geltung gelangen wird. Fiir das chirurgische Vor­
gehen bietet die Gastroskopie wesentliche Vorteile, indem sie eine Anschauung 
iiber die Flachenausdehnung der Neubildung vermittelt. Nach dieser Richtung 
kann uns die Probelaparotomie entbehrlich gemacht werden, die, wie Bier 
betont, unendlich viel haufiger ausgefiihrt wird, um uns von der Operabilitat 
eines schon richtig ausgedeuteten Leidens zu uberzeugen, als um das Leiden 
als solches zu erkennen. 

Die Erscheinungen des Carcinoms im gastroskopischen Bilde kenn­
zeichnen sich in einer unregeImaBigen knotigen Oberflache. Delalande be­
obachtete haufig weiBgraue Sekretion mit braunlichen Flocken. Ais differential­
diagnostisches Symptom gegeniiber dem Ulcus bezeichnet Rachet die unregel­
maBige zackige Kontur der Neubildung. Loening und Stieda unterscheiden 
das blumenkohlartige, in die Lichtung des Magens hineinwachsende Gewachs 
von dem Typus der Infiltration der Magenwand, wobei das grauweiBliche Aus­
sehen der Schleimhaut ohne wechselnde Faltenbildung charakteristisch ist. 

MaBgebend fiir die Beurteilung der praktischen Erfolge der Gastroskopie ist 
nun die Frage, ob durch sie eine Forderung der Fruhdiagnose zu erwarten ist. 
Von dieser kann nach Loening, Elsner und Stieda nur gesprochen werden, 
wenn die FaIle noch zur Radikaloperation geeignet sind. Sofem also ein sicht­
barer Tumor vorauszusetzen ist, bestehen wenig Aussichten, die Gastroskopie 
fUr die Friihdiagnose auszunutzen. Dagegen bietet sie ein giinstiges Betatigungs­
feld, wenn es gelingt, die Kranken bei dem Bestehen unklarer Symptome der 

1) Zit. nach Hohlweg. 
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endoskopischen Untersuchung zuzufiiHr.en.Die. Feststellung eines vollkommen 
starren Pylorus, die nach Hohlweg immer auf einen pathologischen ProzeB 
hindeutet, kann in Verbindung mit anderen carcinomverdachtigen Erschei­
nungen die Diagnose sicherstellen. So wirdvon Elsner und Schindler iiber 
eine Anzahl gastroskopischer Beobachtungen berichtet, dureh die Geschwiilste· 
im beginnenden Stadium aufgeklart und der operativen Therapie zugefiihrt 
werden konnten. 

x. SchluJ3. 
Es war der Zweck der vorliegenden Ausfiihrungen, den Nachweis zu liefern, 

daB das Gastroskop in seiner jetzigen Form als Orientierungsgerat eine wert­
volle Bereicherung der Magendiagnostik bildet. Die Moglichkeit, die Unter­
suchungsbefugnis nach der positiven Seite zu erweitern, ist gegeben dureh Ver­
einfachung der Methode. Ihre Zukunft ist daher abhangig von der Beseitigung 
der technischen t3chwierigkeiten und der Losung des optischen Problems. Die 
Gefahrlichkeit beschrankt sich auf gewi.sse zufallige Unfalle, denen eine groBe 
Statistik unfallfreier Untersuchungen gegeniibersteht, und bietet kein Hindernis 
ffir die Anwendung der Methode. 
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Herniologische Fragen sind in den letzten Jahren in der Chirurgie nicht 
gerade modern gewesen, andere Probleme haben das Interesse in Anspruch 
genommen. In Wirklichkeit ist auch der klassischen Darstellung Grasers 
(Handbuch der Praktischen Chirurgie) auf dem Gebiete der Unterleibsbriiche 
nicht viel hinzuzufiigen, auch die neue zusammenfassende Ubersicht von Eggers 
in Kirschner-Nordmann ist hierfiir Zeugnis. Trotzdem bleibt als Tatsache 
bestehen, daB ein Kapitel aus diesem Gebiet relativ recht verschiedene Beurtei­
lung erfahren hat, namlich das der unfallsweise entstandenen Briiche; und doch 
handelt es sich um einen Fragenkomplex, der so haufig dem praktischen Arzt 
und dem Chirurgen Schwierigkeiten und Kopfzerbrechen macht, zumal eine 
uneinheitliche Nomenklatur die Verwirrung noch steigert. Wenn daher der 
Versuch gemacht wird, an Hand des Schrifttums der vergangenen Jahre die 
hierher gehorigen Gesichtspunkte zu besprechen und kritisch zu werten, so 
soll damit sowohl dem praktischen Bediirfnis als auch der rein wissenschaft­
lichen Erkenntnis gedient werden. 

I. TIber den Begriff des angeborenen nnd erworbenen 
Brnches. Brncbanlage. 

In bezug auf die Haufigkeit des Vorkommens von Unterleibs­
briichen sind wir in erster Linie auf altere Statistiken angewiesen. Demnach 
ist das Verhaltnis von Bruchleidenden zu Gesunden 

nach Malgaigne = 1 : 31, 
nach Wernher = 1 : 42, 
nach Kaufmann = 1 : 36. 

Hagler berechnet jeden 30. bis 40. Mann als bruchkrank; Brandenberg 
kommt nach einer Untersuchung an 3800 italienischen Arbeitern zu einem 
Prozentsatz von 3,43% = 1 : 29. 

Unter Hernien sind in diesen Btatistiken fast ausschlieBlich Leistenbriiche 
verstanden, da ja die iibrigen-BriichezahlenmaBig ganz verschwinden. In der 
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Zusammenstellung von Fetz (6311 Arbeiter) kommen auf 8,39 Leistenbruch­
anlagen und 4,52% Leistenbriichen nur 0,06% Schenkelhernien, d. h. das Ver­
haltnis von Leistenbruch zu Schenkelbruch ist 75 : 1. Bei der Frau ist dieses 
Verhaltnis ein anderes, nach Berger treffen hier 32,7 0/ 0 Schenkelbriiche auf 
44,3% Leistenbriiche, wahrend beim Mann das Verhaltnis wie 5,6% zu 94% 
ist. Bauchwandbriiche (H. epigastricae) kommen nach Liniger viermal haufiger 
vor als Schenkelbriiche, wenigstens beim Mann. 

N ach dem Lebensalter berechnet Bra nd e n b er g Bruchleidende: 
im 2. Lebensjahrzehnt 0,17% im 5. Lebensjahrzehnt 6,28% 
im 3. 2,66% im 6. 8,4 "!o 
im 4. 2,63% im 7. n,8 % 

Die Haufigkeit des Bruchvorkommens von rechts zu links ist nach Henggeler 
1,5 : 1, nach Brandenberg 1,7 : 1, nach Dumont-Berger 1,46 : 1. DaB 
aIle diese Zahlen nur relative Werte darstellen, und daB bei der gleichen Be­
volkerung in kurzen Zeitraumen wesentliche Verschiebungen hier eintreten 
konnen, ergibt sich aus der Tatsache, daB in der osterreichischen Armee inner­
halb eines Zeitraumes von 4 Jahren die Zahl der wegen Bruchleidens Zuriick­
gestellten von 2,21 % auf 2,93% gestiegen ist (Mandel), eine Tatsache, die 
von dies em Autor in erster Linie auf Hereditat und Disposition und erst in 
zweiter Linie auf korperliche Anstrengung zuriickgefiihrt wird. Ein weiterer 
Beweis, inwieweit konstitutionelle Momente bei der Hernienbildung eine Rolle 
spielen, ergibt sich aus einer Statistik des Kiewer Militarbezirks (Solomka): 
Es wurden unter 176467 Rekruten 1011 wegen Brnchleidens aus dem Heeres­
dienst wieder entlassen. Unter diesen 1011 waren allein 342, also iiber ein 
Drittel der Gesamtzahl Juden (bei n,ur 12019 jiidischen Rekruten gegeniiber 
154448 nichtjiidischen Soldaten). 

DaB ein ganz erheblicher Teil der Leistenbriiche, besonders der sog. indirekten, 
auf ange borenen Zustanden bernht, dariiber sind sich heute wohl aIle 
Autoren einig. Bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts galt allerdings fast un­
bestritten die Annahme, daB der Bruchsack und damit ein Bruch sich bilde ent­
weder durch eine mehr oder weniger erhebliche plotzlich einsetzende Gewalt 
oder durch einen langsam aber langere Zeit sich fortsetzenden und immer 
wiederkehrenden Druck (sog. "Drucktheorie"). Ca m per (1767) und W ris­
berg (1779) waren wohl unter den ersten, die darauf aufmerksam machten, 
daB jeder Bildung einer Leistenhernie ein ganz oder teilweise offener Processus 
vaginalis zugrnnde liege. Diese Ansicht hat sich jetzt durch die regen For­
schungen und zahlreichen Beobachtungen von Anatomen und Klinikern (Sultan, 
Walde yer, Zucker kandl und viele andere) vollig durchgesetzt, so daB wir 
heute die Persistenz des offen en Scheidenfortsatzes als das wichtigste 
atiologische Moment der Bruchentstehung anzusehen haben. 

Unter ange borenen Briichen versteht man aber nicht nur solche, die bei 
oder gleich nach der Geburt sich nachweisen lassen, sondern der Begriff des 
Angeborenseins wird heute allgemein ausgedehnt auch auf solche Hernien, 
die zwar erst im Laufe der Jahre entstehen, bei denen sich aber fest­
stellen laBt, daB ein ganz oder teilweise offener Proc. vag. besteht. An­
geboren ist also nicht der Bruch, sondern nur der Bruchsack. Dber Briiche 
bei Neugeborenen - angeborene Briiche im engeren Sinne - liegen nur wenig 
Angaben vor. 

21* 
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Bernstein ffl,nd beiUntersuchungen von 99 Feten und kleinen Kindem 17rnal 
Briiche oder wenigstens Bruchanlagen (11 rnannliche, 6 weibliche), 9 mal rnehrfache Bruch­
anlagen (7 rnannliche, 2 weibliche). Onter 100 Fallen von Engel wurde 10rnai bei der 
Geburt ein total obliterierter Processus vaginalis festgestellt; 60rnal war 14 Tage nach 
der Geburt der Scheidenfortsatz beiderseits vollkornrnen offen. 

Derartige Tatsachen berechtigen natiirlich auch zu SchluBfolgerungen auf 
Hernien bei Erwachsenen, und so nimmt Lucas Championniere aIle Hernien, 
die vor dem 30. Lebensjahre entstehen, als kongenital an. Noch weiter geht 
Murray, nach dessen Ansicht samtliche Hernien angeboren sind; er begriindet 
diesen Standpunkt unter anderem damit, daB er bei Leichenoffnungen in 21 0/ 0 

praexistierende Bruchsacke gefunden habe bei Leuten, die nie einen aus­
gebildeten Bruch hatten. Ferner nehmen einen: angeborenen Bruchsack an: 
Frank in 28,6%, Beresowsky-Kocher in 35%, Wood in 331/ 3%, Goldner 
in 56%. Man wird daher nicht sehr fehl gehen, wenn man mit dem Vorhanden-

a b 
Abb. l. a Angeborener, b erworbener auBerer Leistenbruch. (Nach Sultau.) 

seines eines angeborenen Bruchsackes in einem Drittel bis der Halite alIer 
Hernien rechnet. Bei einer erheblichen Anzahl von Menschen wird aber der 
angeborene vorhandene Bruchsack klinisch nie in Erscheinung treten, da der 
Bruch sich bei ihnen - trotz des Brucksackes - nicht entwickelt; der Bruch­
sack bleibt hier "ideell verschlossen". 

Die entwicklungsgeschichtlichen Vorgange beim Descensus testiculorum 
konnen als bekannt vorausgesetzt werden; beim mannlichen Fetus ergibt sich 
hierbei eine Periode (etwa im 7. Fetalmonat), in dem normalerweise bei Beendi­
gung des Descensus ein offener Bauchfelltrichter (Processus vaginalis peritonei) 
im Scrotalsack besteht. Ebenso bildet sich beim weiblichen Individuum ein 
Processus vaginalis aus, des sen Uberreste als Diverticulum Nucki bekannt sind. 
Nach dem 7. Fetalmonat setzt eine langsam fortschreitende Obliteration des 
Processus vaginalis ein. Nach Ajsenberg bestehen in etwa 50% bei der Geburt 
noch offene Scheidenfortsatze, die sich aber im ersten Lebensmonat schlieBen 
sollten, auch hat Zuckerkandl festgestellt, daB bei 35% der Knaben die 
Verodung des Processus vaginalis erst nach dem vierten Lebensmonat sich voll­
zieht; in 29 0/ 0 der Fane bleibt aber wenigstens der obere Teil des Processus 
auch spater noch offen. Das kla;ssischeZeichen des angeborenenBruches ist die 
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direkte Beriihrung von Bauchinhalt mit den Testikeln (Abb. 1). Danach unter­
scheidet Malgaigne: 1. Eine Hernia vaginalis testicularis, d. h. der Processus 
vaginalis ist in seiner ganzen Lange offen, Testis und Bauchinhalt stehen in 
unmittelbarer Beriihrung. 2. Hernia vaginalis funicularis, der Processus vaginalis 
ist teilweise offen, er endet an einer beliebigen Stelle des Funiculus spermatic us 
blind. Die anatomischen Merkmale der angeborenen Bruchsacke sind nicht 
absolut sicher. Ais Zeichen fUr Kongenitalitat gelten: Fingerform und Enge 
des Bruchsackes, Diinnwandigkeit, gefeldertes Aussehen, ringformige Einschnii­
rungen, Cystenbildtmg usw. Weitere Zeichen der angeborenen Hernien sind 
subserose Lipome (Frank und Starke), starke Cremasterentwicklung (Bayer), 
Momente, die aber von einzelnen Autoren in ihrer Bedeutung verschieden 
gewertet werden. 

Auch bei den direkten Leistenhernien spielen angeborene MiBbildungen eine 
Rolle. Es handelt sich dabei urn Muskeldefekte bzw. Verkiimmerungen, und 
zwar in erster Linie am Musculus obliquus internus und transversus abdominus; 
bei ungeniigender Ausbildung dieser Muskeln entsteht ein dreieckiges nach­
giebiges 1!'eld an der vorderen Bauchwand und damit eine anatomische Dis­
position zur Bruchbildung. 

Das Offensein des Processus vaginalis ohne ausgebildeten Bruch ist nicht 
in allen Fallen sicher zu diagnostizieren, doch kann man unter Umstanden 
darauf schlieBen, wenn der Samenstrang der einen Seite sich deutlich dicker 
anfiihlt als auf der. anderen. Klinisch sicher erwiesen ist die Persistenz des 
Scheidenfortsatzes nur bei Hernien, die bei oder unmittelbar nach der Geburt 
festgestellt werden, ebenso bei der Hydrocele communicans testis sive funiculi. 
Der sonst wohl allgemein anerkannten Bedeutung des Processus vaginalis bei 
der Bruchbildung widerspricht Hagentorn. Er behauptet, daB samtliche 
schragen Leistenbriiche als Bruchsackanlage angeboren seien, und zwar in Form 
von Bauchfellfortsatzen, die dem Processus vaginalis dicht anliegen, daB aber 
keinerlei Griinde vorliegen, dem Processus vaginalis selbst beim Zustande­
kommen eines typischen schragen Bruches eine Rolle zuzuschreiben. Be­
griindung: Hagentorn fand (in 10 Fallen!) auf der gesunden Seite auch 
bei kleinen Kindern einen yom Processus vaginalis unabhangigen, von inneu 
leicht loszulOsenden, schmalen, fUr die Sonde durchgangigen, ziemlich langen 
peritonealen Fortsatz. Er schlieBt daraus (infolge absoluter Unmoglichkeit 
der mechanischen Entstehung dieser Ausstiilpung), daB dieser Trichter ein 
selbstandig angeborenes Gebilde sei, und ferner, daB damit das herrschende 
Dogma entfalle, daB bei einem angeborenen Leistenbruch Testis und 
Bauchinhalt in einem gemeinsamen Sack stecken miisse. Durch diese ver­
einzelt gebliebene Beobachtung wird aber wohl die sonst allgemein an­
genommeneRolle des offenen Processus vaginalis bei der Bruchbildung kaum 
erschiittert. 

Die kongenitale Veranlagung, die wir bei denangeborenen Hernien als 
deren ausschlieBliche Ursache auffassen miissen, spielt aber auch bei dem sag. 
erworbenen Bruch eine recht betrachtliche Rolle. Die Summe der anatomi­
schen Bedingungen, welche der Entstehung der erworbenen Hernien zugrunde 
liegen, bezeichnet man als Bruchanlage. Nach de Quervain beteiligt sich 
an der Bruchanlage entweder Peritoneum oder die muskulare'Bauchwand oder 
beide. Die Bruchanlage der ersten Art, Offenbleiben des Processus vaginalis, 



326 R. Reichle: 

ist die Bruchanlage, ;ta'i'~ox~v (Zollinger). Die Beteiligung der Bauchwand 
bei der Bruchanlage vollzieht sich im wesentlichen in zwei Formen: 

1. in der sog. weichen Leiste, 
2. in der Pointe de Hernie (Malgaigrie-Kocher). 
Unter der· weichen Leiste versteht man eine wulstformige Vorwolbung ober­

halb des Leistenbandes infolge Diinnheit und Schwache der Bauchmuskeln, 
verbunden mit einer entsprechenden Breite des Aponeurosenspaltes des Mus­
culus obliquus ~xternus. Eine ausgebildete Bruchpforte ist dabei nicht zu 
fiihlen. Vor der bruchsackartigen Vorwolbung liegen noch Bauchmuskeln. Die 
weiche Leiste ist besonders bei fettarmen, muskelschwachen Individuen deut­
lich zu beobachten und tritt vor allem dann in Erscheinung, wenn solche 
Menschen erhebliche, ihre Kraft iibersteigende Arbeit leisten miissen. 

Die Pointe de Hernie wird von Kocher beschrieben als eine kugelige oder 
ovale Ausstiilpung des Peritoneum iiber dem Ligamentum Pouparti, entstanden 
infolge Nachgebens der Fascia transversa und ihrer Verstarkungsfasern am 
inneren Leistenring und Auseinandergedrangtsein der tiefen Bauchmuskeln. 
Der innere Leistenring ist ausgeweitet, die lateralwarts von den Vasa epigastrica 
info und diesen parallel aufsteigenden Fasern der Fascia transversa sind 
gedehnt und samt den GefaBen median verschoben. Hansen, Scharetzky, 
Thoele u. a. betonen die Wichtigkeit des sog. Interstitium inguinale fiir 
das Zustandekommen der Hernie. Man versteht darunter den Raum, der 
begrenzt wird durch den Internusrand, den geraden Bauchmuskel und den 
Beckenrand. Von besonderer Wichtigkeit ist die Ausbildung des Internus und 
Transversus; ein gut ausgebildeter Muskel verschmalert beim Anspannen der 
Bauchpresse das Interstitium und verstarkt die Widerstandsfahigkeit dieser 
Stelle. 1st dagegen der Internus atrophisch und inseriert dieser Muskel statt 
am Tuberculum pubicum hoher oben an der Rectusscheide, dann resultiert ein 
breites dreieckiges Interstitium inguinale. Die Bauchwand ist dann an dieser 
Stelle diinn und nur von Externus-Aponeurose, Fascia transversa und Peri­
toneum gebildet. Beim Pressen im Stehen tritt dann an dieser Stelle - etwas 
nach auBen yom auBeren Leistenring - eine rundliche Vorwolbung auf, eben 
die Pointe de Hernie. Allerdings kann ein kraftig ausgebildeter Externus 
- auch bei Internus-Hochstand - vicariierend eintreten und das Zustande­
kommen der Pointe de Hernie verhindern. Keith, Murray, Scharetzky 
sprechen von einem sphincterartigen VerschluB des inneren Leistenringes dUTCh 
die untere Partie des Musculus obliquus internus (sog. Sphincter Langenbecki) -
"a powerful compressor or sphincter" (Keith) - in der Weise, daB bei Aus­
bildung dieses Sphincters bei Menschen mit vollig offenem Processus vaginalis 
sich keine Leistenhernie bilde (Scharetzky), eine Annahme, die Thoele jedoch 
ablehnt. Auch fiir die Entstehung der direkten Hernien sind die. Verhaltnisse 
des Interstitium inguinale, d. h. die Ausbildung des Musculus obliquus internus 
und tansversus von groBer Bedeutung. Bei Hochstand und Atrophie dieser 
Muskel entsteht ein bis 31/ 2 cm breiter Raum zwischen Plica epigastric a und 
dem Rectusrand, der nur von Fascia transversa und Peritoneum gebildet ist. 
Auch der Musculus rectus spielt nach Landau hier ein gewisse Rolle; wahrend 
der Kontraktion verbreitert sich der Rectus, dadurch auch seine Symphysen­
partie um etwa 1 cm. Sie schiebt sich dabei iiber die innere Bruchpforte und 
deckt sie als schiitzende wana wahrend . der Dauer der Kontraktion. 
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Die Rolle der sog. praperitonealen -bipome als bruchdisponierendes Moment 
stand lange im Vordergrund (Roser-Linhartsche Theorie). Man stellt sich 
deren Rolle so vor, daB diese Lipome bei ihrem Wachstum das Bauchfell, dem 
sie ziemlich innig anhaften, mit nach unten ziehen, daB ferner diese Fett­
geschwiilste bei ihrem GioBerwerden die Bruchpforten dehnen und erweitern 
sollen. Besonders fiir die Entstehung der Schenkelbriiche war diese Erklarung 
sehr beliebt. Tatsachlich finden sich nicht selten derartige Lipome, und man 
glaubte damit auch einen Beweis fiir ihre Schuld in der Hernienbildung zu 
haben. Fehlten aber diese Lipome, so war das Fett einfach nachtraglich ver­
schwunden, "eine" wie Eggers mit Recht sagt, "der Theorie zuliebe geoorene 
Hilfskonstruktion". Bernstein hat bei 279 Leichen nur 6mal Lipome ge­
funden, dabei 95,8 0/ 0 Briiche oder Bruchanlagen, und die Annahme von Aievoli, 
daB diese Lipome weniger wirkliche Neubildungen als Erzeugnisse dystrophi­
scher Natur seien, an Orten, wo es zu Storungen und gegenseitigem Druck 
der Gewebe und Organe kommt, hat manches fur sich. Wahrend so die um­
schrieben entstandenen Fettablagerungen als Dispositionsfaktoren erhebIich an 
Ansehen eingebuBt haben, ist die Rolle der allgemeinen Fettleibigkeit 
bei derHernienentstehung wiederholt, besonders von Lucas ChampionniEne, 
betont worden. Tatsache ist, daB ubermaBig fettleibige Personen haufig an 
Hernien leiden, Frauen Z. B. an Nabelbriichen. Man kann sich leicht vor­
stellen, daB rasch einsetzende Fettentwicklung ein Auseinanderdrangen des 
Bindegewebes auch an d,er Bruchpforte zur Folge haben, und daB in derartig 
entstandene Lucken das Bauchfell sich ausstulpen kann. Die allgemeine iiber­
maBige Fettleibigkeit zieht aber auch eine Schwachung der Skeletmuskeln 
nach sich, ein Gesichtspunkt, der hier nicht auBer acht gelassen werden darf. 
Durch Entfettungskuren will Lucas- Championniere mehrfach Bruchopera­
tionen vermieden haben; dabei kann es sich aber wohl kaum um voll aus­
gebildete Hernien gehandelt haben. 

Das Gegenteil der Fettleibigkeit, abnorme Abmagerung als Ursache der 
Bruchentstehung, ist ebenfalls bekannt (Auftreten von Hernien bei Krebs­
kachexie, Haufung der Hernien wahrend der Hungerblockade des letzten Krieges 
und anderes). Plaschke berichtet Z. B. aus dem Weltkrieg, daB bei den aus 
dem Lazarett entlassenen Soldaten bedeutend mehr Hernien der Linea alba 
gefunden wurden als vor dem Krieg, und nimmt als Grund dafur an Schrumpfung 
des praperitonealen Fettes, dadurch Entstehung von Fascienlucken, die dem 
Bauchdruck nachgeben. 

Auf die Rolle des Musculus cremaster bei der Bruchentstehung hat vor 
allem Casati hingewiesen auf Grund der haufig beobachteten Tatsache, daB 
bei groBen indirekten Hernien ein stark ausgebildeter Cremaster vorhanden ist. 
Casati nimmt an, daB die Muskelkontraktion des Cremaster dadurch, daB 
sich beide Insertionsstellen (Hoden und Bauchfell) gegeneinander verschieben, 
ein atiologisch wichtiges Moment fiir die Bildung eines Infundibulum darstellt. 
Koch (Dorpat) ist der Ansicht, daB Bruchsacke und Eingeweidebruche von­
einander zunachst ganz unabhangige Dinge sind. Erst durch eine gewisse Ver­
anderung des untersten Dunndarmmesenteriums werde zur Bruchentstehung 
eine Disposition geschaffen. Widmer macht darauf aufmerksam, daB durch 
festes Wickeln der kleinen Kinder im friihen Alter, solange ein offener Processus 
vaginaIis noch besteht, unter Umstanden die Entstehung eines Leistenbruches 
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begiinstigt werden kann;-Er-hat -eine Reihe solcher Falle in der Schweiz be­
obachtet; und es ist ja verstandlich, daB durch die stramme Bindenwicklung 
die Eingeweide gerade gegen das Becken an die offenenKanale hinabgedrangt 
werden, zumal da die Leistenbeuge von der Binde frei gelassen wird. Auch 
eine andere Art der Raumbeengung in der Bauchhohle kann zu Leistenbriichen 
fUhren, wenn namlich durch Reposition groBerer Hernien der Inhalt in der 
Bauchhohle plOtzlich erheblich vermehrt wird. Widmer hat 5 derartige Falle 
beobachtet, in denen im AnschluB an Repositionen von Leistenbriichen auf 
der anderen Seite Hernien aufgetreten sind. Von den besprochenen Symptomen 
sind nun klinisch zu diagnostizieren: 

1. die Weite des Leistenringes, 
2. die Weite des Aponeurosenspaltes, 
3. der Hochstand des Musculus internus, 
4. die Geradheit des Verlaufes des Samenstranges und damit des Leisten­

kanales und 
5. eventuell der offene Processus vaginalis. 
Ein oder mehrere dieser Momente fiihren dann zu dem als Bruchanlage 

gekennzeichneten Begriff. Die praktische Bedeutung des Begriffes der Bruch­
anlage ist allerdings, speziell nach Sprengel, unter Umstanden recht gering, 
da Bruchanlage noch lange kein Bruch ist undweiterhin auch nicht annahernd 
im einzelnen Fall gesagt werden kann, mit welcher Wahrscheinlichkeit die 
Bruchanlage zum Bruch wird. Es ist ganz zweifellos mit der Diagnose Bruch­
anlage viel Unfug getrieben worden, zumal ja haufig genug ein weiterer auBerer 
Leistenring - falschlicherweise - allein diese Feststellung erhartete und 
mancher vollig gesunde und vollkraftige Mann ist mit dieser Diagnose geschreckt 
worden. FUr den Durchschnittsberuf ist die Bruchanlage ziemlich gleichgiiltig. 
DaB es aber Berufe und Beschaftigungsarten gibt, deren Eigenheiten (erhOhte 
korperliche Anstrengung) ans einer Anlage einen fertigen Bruch leichter veran­
lassen konnen, geht allein aus der Mitteilung Grasers hervor, daB von Soldaten 
mit Bruchanlage 4,83% wirkliche Briiche bekamen, 'wahrend ohne Bruch­
anlage nur 0,39% bruchkrank wurden. Die Angaben iiber Haufigkeit der 
Bruchanlage schwanken sehr erheblich: 15,75% (Schwiening, Miiitarstatistik), 
66,2% Wiltau, 80,2% Brandenberg. Ajsenberg hat durch Freilegung der 
gesunden Seite bei 31 Leichen und 122 Operationen in 87,7% Bruchanlage 
feststellen konnen. Wenn diese Statistiken auch durch weitere Nachunter­
suchung noch einige Einschrankung erfahren mogen, soviel ist sicher, Bruch­
anlage ist haufig festzustellen, jedenfalls noch erheblich haufiger als aus­
gebildetes Bruchleiden. 

DaB neben all den besprochenen FaktoreIi korperliche Zustande, z. B. 
schwere Krankheiten, wiederholte Schwangerschaften mit ihren muskel­
erschlaffenden Folgen ebenfalls im weiteren Sinne als bruchdisponierende 
Faktoren in Frage kommen, soIl nur kurz, weil selbstverstandlich, erwahnt 
werden. 

Was wir nun als Bruchanlage kennen gelernt haben, geniigt aber nicht, 
um den Bruch tatsachlich entstehen zu lassen. Hier setzt nun die Tatigkeit 
det Bauchpresse ein. "Inguinalhernien entstehen nicht plOtzlich" (v. Berg­
mann) und haufig wird Entstehungeiner Hernie mit deren Entdeckung 
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verwechselt (Thiem). DieStadienderBruchentwicklung verlaufen meist 
ganz unmerklich. Hansen nimmt 2 Phasen an: 

1. Das Forcieren des inneren Leistenrings bzw. der Klappe des Bruchsack­
halses (Zucker kandl). 

2. Das Ausfiillen des Interstitiums inguinale, d. h. das Zuriicklegen des Wegs 
zwischen inneren und auBeren Leistenring. 1m einzelnen geht der Verlauf 
so vor sich, daB durch unmerkliche Minierarbeit (Graser) der Bauchpresse, 
durch ailmahliches, oft wiederholtes Dehnen der Leistenkanal erweitert wird. 
Das Peritoneum ist in der Leistengegend besonders gut verschieblich, namentlich 
dann, wenn der Processus vaginalis in Form eines kleinen Trichters offen ge­
blieben ist. In diesen Bauchfelltrichter schiebt sich bei starker Anstrengung 
(Arbeit, Stuhlgang, Husten usw.) eine, wie Graser meint, meist immer dieselbe 
Darmschlinge vor; sie paBt sich bei der "zielbewuBten Arbeit" in der Bruch­
entwicklung dem Trichter immer mehr an, erweitert und vertieft ihn gleichzeitig. 
Eine besonders schwere Anstrengung wird erkIarlicherweise diesen Vorgang 
sehr fordern, ein ruckweises Vorwartsdrangen des Bruches wird die Folge sein. 
DaB hierbei durch Bauchfeilzerrung Schmerzen entstehen konnen, ist klar. 
Von groBer Wichtigkeit ist hier me Kenntnis der Versuche, die Moro iiber die 
Elastizitat des Bauchfells, sowohl iiber Veranderungen des Peritoneums in 
Bruchsacken angestellt hat. (Bruns' Beitr. Bd. 63.) Es kommt dabei zu 
folgenden Resultaten. 

1. Das Peritoneum hat eine enorm groBe Widerstandsfahigkeit und groBe 
Elastizitat. Es kann wohl zerreiBen, aber seine Elastizitat nicht verlieren. 
Der Widerstandsindex ist annahernd gleich dem Elastizitatsindex. 

2. Die Bildung einer wahren bleibenden Peritoneal-Ausstiilpung ist un­
moglich, auch wenn der intraperitoneale Druck bis an die Grenze der Wider­
standsfahigkeit der Peritonealmembran gebracht wird. Die plot2liche Bildung 
eines Bruchsacks, sei es durch Ausdehnung oder Gleiten des Bauchfells unter 
Einwirkung eines noch so groBen momentanen Drucks, ist somit abzulehnen. 
Dagegen ist die Moglichkeit einer langsamen Ausstiilpung gegeben, dadurch, 
daB das Peritoneum an Stellen des geringeren Widerstandes der Bauchdecken 
durch das fortwahrende Drangen der Baucheingeweide nach auBen getrieben 
wird, ferner, wenn es an bestimmten Stellen durch auBerhalb des Bauchfells 
.gelegene Organe und Gewebe nach auBen gezogen wird. Moro hat auBerdem 
festgestellt, daB das Peritoneum der angeborenen wie der erworbenen, mit 
Eingeweide gefiillten Bruchsacke einen konstant hoheren Grad von Elastizitat 
und mechanischen Resistenz besitzt als das normale Peritoneum und daB in 
diesen Bruchsacken das Bauchfell eine betrachtliche Hyperplasie des elastischen 
Gewebes aufweist, so daB letzteres sich bis zum doppelten und vierfachen 
des normalen elastischen Gewebes dehnen kann. Moros Versuche sind an 
Hunden und Leichen vorgenommen. Eine derartige Versuchsanordnung kann 
natiirlich nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen werden, immerhin 
sind die Ergebnisse seiner Versuche wichtig und interessant. 

Einfacher liegt die Situation fiir die Entstehung eines' Bruchs, wenn ein 
offener Processus vaginalis vorliegt. In diesem FaIle beschrankt sich die Bruch­
entwicklung lediglich auf das Forcieren des Bruchsackhalses. 1st dieser Teil 
erledigt, der Hals geniigend ausgedehnt, dann geniigt ein einziger kraftiger 
StoB der Bauchpresse, um den leeren Brnchsack -zu· fUllen. 
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Als "Normalverfahren" haben wir bei der Bruchentstehung anzusehen, 
1. die langsame, dem Trager des Bruches kaum zum BewuBtsein kommende 
Fiillung des leeren praformierten Bruchsackes bzw. 2. die noch langsamer 
und nur unter gewissen auBeren Bedingungen (Bruchanlage) vor sich gehende 
Ausstiilpung des Bauchfelltrichters zum Bruchsack und das Hineinwandern 
der Darme in diesen. Diese sog. erworbenen Briiche, auch Senkbriiche genannt, 
bezeichnen die Franzosen als Hernies de faiblesse, im Gegensatz zu den Hernies 
de force, den sog. Unfallhernien. 

II. Unfallhernien. 
Ins Riesenhafte angeschwollen ist das Schrifttum der sog. Gewaltbruche, 

fast ebenso verschieden sind aber auch die hieruber geauBerten Ansichten. 
Gewaltbruche, Unfallhernien, traumatische Hernien und ahnliches sind Be­
zeichnungen, die vielfach durcheinander geworfen werden und unter denen die 
verschiedensten Dinge verstanden werden. Eine klare Scheidung ist hier 
notwendig. Zwei Hauptgruppen lassen sich auseinanderhalten und erfordern 
eine besondere Besprechung, das sind 

1. die sog. Unfallbruche (PreBbruche), 

2. die eigentlichen traumatischen Hernien (RiBbruche) .. 

Die Zahl der sog. Unfallhernien ist seit der Einfuhrung des Unfall­
versicherungsgesetzes enorm gestiegen. Eine nicht geringe Zahl der Ver­
sicherungsberechtigten unterliegt der Gefahr, um einen bei ihnen aufgetretenen 
Bruch einen Unfall herumzukonstruieren. Und so sind in groBen Statistiken 
Z. B. bei Socin 35%, bei Berger (unter 10 000 Fallen!) 30% der Hernien 
angeblich durch Unfall entstanden. Hagler fand in der Baseler Klinik unter 
683 Bruchen 273 angebliche Unfallhernien, doch waren unter diesen 273 Fallen 
allein 40 = 15 0/0 gar keine Hernien, sondern Hydrocelen, Varicocelen, Bubonen, 
akute Gonorrhoe! Nur in zwei von 233 Fallen waren fur Unfall Anhaltspunkte 
zu finden. Auf 100000 versicherte Arbeiter berechnet Kaufmann in Deutsch­
land 6, in der Schweiz 7 Unfallhernien. Von den in einem Jahr als Unfallbruche 
angemeldeten 400 Fallen wurden vom Reichsversicherungsamt nur 32 = 8 0/ 0 

als solche anerkannt. Nach einer auch heute noch der Rechtsprechung zugrunde 
liegenden Entscheidung des Reichsversicherungsamtes liegt ein Unfallbuch vor, 
"wenn unmittelbar nach einem eigentlichen Unfall beim Betrieb 
oder nach einer a uBergewohnlichen Anstrengung bei der Betrie b s­
arbeit, d. h. nach einer uber den Rahmen der gewohnlichen Be­
trie bsar bei t hina usgehenden sch weren korper lichen Anstrengung 
frisch und plOtzlich unter heftigen Schmerzen ein Unterleibs­
bruch in Erscheinung tritt". Aus der Ansicht heraus, daB die ganz uber­
wiegende Mehrzahl aller Bruche, soweit sie nicht uberhaupt angeboren sind, 
durch allmahlich vor sich gehende Ausstulpung des Bauchfells unter Mitwirkung 
der Bauchpresse zustande kommt, lehnen fast samtliche Autoren (Graser, 
Kronlein, Socin, Hagler und viele andere) die plOtzliche unfallsweise Ent­
stehung der Leistenbruche in allen ihren Teilen als theoretisch sehr un­
wahrscheinlich abo Zugegeben wird dagegen die Moglichkeit des plOtzlichen 
Austritts eines in Entwicklung begriffenen Leistenbruches. 
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Die Diagnostik eines Unfalibruehes-laBt -sich nur schwer durch ein be­
stimmtes, scharf umrissenes Symptomenbild abgrenzen. In gar manchen Fallen 
wird man sich begnugen mussen, mit Begriffen der Moglichkeit oder Wahr­
scheinlichkeit zu operieren. Die friiheren Ausfuhrungen uber die Elastizitat 
des Bauchfells lassen es _ durchaus unglaubhaft erscheinen, daB unfallsweise 
das Bauchfell in der Leistengegend selbst bei entsprechend weitem inneren 
Leistenring derartig gedehnt werden kann, daB eine Bauchfellausstulpung 
sich bildet und in dieser Form auch nach Aufhoren des PreBaktes bestehen 
bleibt so, daB sofort Bauchinhalt - Darm oder Netz - sich einlagern konnte. 
Es ist also die Entstehung eines plotzlich in Erscheinung tretenden Bruches 
uberhaupt nur auf dem Boden einer schon bestehenden Bruchanlage moglich; 
der Begriff des Unfallbruches setzt nun voraus: 

1. Bruchfreiheit (nicht Bruchanlagefreiheit) vor dem Unfall; dieser 
Beweis wird in den meisten Fallen schwer zu erbringen sein, wenn auch schon 
vorgeschlagen wurde, Arbeiter vor ihrer Einstellung zur Arbeit daraufhin 
besonders untersuchen zu lassen. 

2. Den Nachweis des Unfalles, der unbedingt und einwandfrei erbracht 
werden muB; die hierzu in Frage kommende Instanz ist der Arbeitgeber, 
etwaige Zeugen, im Zweifelsfalle das Gericht; Kaufmann ist zwar der An­
sicht, daB dem Arzt die Entscheidung dariiber obliegt, und nach Schmidt 
hat der zu untersuchende Arzt die Pflicht, durch Untersuchung des angeblich 
vor kurzem nach einem Betriebsunfall aufgetretenen Bruchs zur GewiBheit 
oder groBen Wahrscheinlichkeit zu gelangen, daB im gegebenen FaIle ein Unfall 
im Sinne des Gesetzes vorliege. Wir konnen uns dieser Ansicht nicht an­
schlieBen, denn dem Arzt stehen haufig cibjektive Daten nicht zur Verfugung, 
da er auf die Angaben des Kranken angewiesen ist. Sache des Arztes ist es, 
den Befund mit moglichster Genauigkeit aufzunehmen und sich streng auf den 
medizinischen Teil zu beschranken (Steinthal). 

Ais Unfallereignisse kommen in Frage a) direkte Gewalteinwirkungen. 
Quetschung von Bauch- und Lendengegend, Schlag gegen die Leiste, Anprall 
eines Steines usw. Die direkten Traumen bei Unfallhernien sind jedoch seIten. 
meist sind es b) indirekte Gewalteinwirkungen, die als Ursache des UnfaHs 
beschuldigt werden; eine besondere Rolle spielt hier das "Verheben", d. h. 
das Reben schwerer Lasten, besonders auch das Reben in ungunstiger Stellung; 
ferner Ausgleiten beim Lastentragen, Fehltreten usw. Eine auBergewohnliche, 
d. h. uber den Rahmen der Betriebsarbeit hinausgehende Anstrengung im Sinne 
des Gesetzes liegt auch vor, wenn die Tatigkeit fur den Verungluckten ganz 
ungewohnt ist, und zwar sowohl im Rinblick auf die Art der Arbeit als auch 
auf Alter und Korperstarke des Betreffenden (Kaufmann). Das Reichs­
versicherungsamt hat (Thie m) wiederholt auch solche FaIle als Unfallhernien 
angenommen, wenn - bei betriebsublicher Arbeit - die begleitenden Um­
stande die plotzliche Rerbeifuhrung des Bruchaustrittes durch eine solche 
Arbeit wahrscheinlich machen. Es liegt dann im Ermessen des Arztes, zu 
beurteilen, ob bezuglich der Korperbeschaffenheit des Bruchleidenden eine 
verhaltnismaBige 'Oberanstrengung anzunehmen sei. Dagegen sind die so 
haufig angeschuldigten Anstrengungen des taglichen Lebens (Pressen beim 
Stuhlgang, Rusten, Niesen, Stiefelziehen u. a.) als UnfaHsereignisse nicht 
anzusehen! 
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3. Einen entsprechendenBefund bei dem vom Unfall Betroffenen. 
Tritt ein Bruch infolge eines U nfalls frisch und plotzlich in Erscheinung, so 
ist die nachste Folge, daB der Verletzte Schmerzen auBert und unter Umstanden 
bedrohliche Erscheinungen CObelkeit, Erbrechen, kalter SchweiB, Kollaps) 
auftreten. Die Arbeit wird unterbrochen, arztliche Hille in Anspruch genommen; 
verspiitete Zuziehung des Arztes spricht gegen unfallsweises Auftreten des 
Bruches. 

Die arztliche Untersuchung hat in erster Linie festzustellen, die Ver­
haltnisse in der Bruchgegend (Leistenring, Leistenkanal), Art der Schmerzen, 
ob spontan, oder auf Druck im Bereich der Bruchpforte auftretend, ob der 
Leistenkanal empfindlich ist, ob Schmerzen im Kreuz bestehen, letztere 
hervorgerufen durch eine Reizung des Nervus ileoinguinalis (Kaufmann). 
Sugillationen oder Odeme in der Bruchgegend sind unter Umstanden sehr 
charakteristisch, ihr Fehlen kann aber nicht ohne weiteres als Gegenbeweis 
gegen Unfallgenese gelten. - Die GroBe und Art des Bruches ist von groBer 
Wichtigkeit; ein frischer Bruch ist im allgemeinen nicht uber pflaumen- bis 
huhnereigroB, mehr interstitiell gelegen, oder den auBeren Leistenring nur zum 
kleinen Teil uberragend. Es spricht gegen Unfallbruch, wenn die Hernie uber 
citronengroB ist und ins Scrotum hinabreicht, ferner wenn er nicht eingeklemmt 
und doch irreponibel ist, weil unter diesen Umstanden alte Verwachsungen 
als Ursache der Irreponibilitat anzusehen sind. Ein kurzer gerader Verlauf des 
Leistenkanals, der fur mehr als einen Finger gut durchgangig ist, spricht eben­
falls gegen Unfall (Ka uf mann). Die Frage der Reponierbarkeit des Unfall­
bruches wird nicht ganz einheitlich beurteilt. Nach Hagler und Socin muB 
die Unfallhernie nicht notwendigerweise auch schlecht reponierbar sein. Ka uf­
mann, Lusena u. a. halten erschwertes Zuriickbringen fur maBgebend; 
jedenfalls spreche ein spontan im Liegen verschwindender Bruch gegen unfalls­
weise Entstehung. Tritt cin Unfallbruch doppclscitig auf, so wird von vorn­
herein ein gewisses MiBtrauen berechtigt sein, wenn auch, da ja die Bruch­
anlage als Voraussetzung anzusehen ist, die Moglichkeit eines doppelseitigen 
Unfallbruches nicht ganz bestritten werden kann. 

Sofortige Einklemmung eines nach Arbeit oder entsprechender An­
strengung frisch ausgetretenen Bruches spricht sehr fur Unfall, allerdings 
m uB die Einklemmung nicht stets die unmittelbare Folge sein. Das Auftreten 
einer Einklemmung hangt in erster Linie von der Weite des inneren Leisten­
ringes ab; ist dieser sehr eng, wird sich naturgemaB eine Einklemmung viel 
leichter einstellen als bei einem weiten Leistenring, der wohl die Reponierbarkeit 
erschweren, aber nicht vollig verhindern kann. 

Vielfach wird die Entstehung der Unfallhernie mit dem unfallsweisen Auf­
treten eines Knochenbruches verglichen; diese Analogie besteht aber nach 
Helferich nicht zu Recht, denn die Unfallhernie sei "vergleichbar dem Bruch 
eines Knochens an einer durch schleichende Erkrankung geschwachten Stelle", 
der Unfall ist also nur Veranlassung, wahrend der vorherbestehende Zustand 
(Bruchanlage) als eigentliche Ursache anzusehen ist. 

Unfallsweise Verschlimmerung eines bestehenden Bruches ist theoretisch 
zuzugeben und praktisch erwiesen. Durch eine plotzlich sehr heftige Anspannung 
der Bauchpresse konnen Darmteile in dem Bruchsack hineingedriickt werden, 
die bisher frei in der Bauchhehle lagen; Dabei kommt es unter Umstanden 
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durch Zerrung des Peritoneums zu heftigen Beschwerden, in der Regel pflegen 
sie aber nicht so stiirmisch zu sein wie beim ersten Austritt einer Unfallhernie. 
Immerhin sind Faile beschrieben, in denen unfailsweise auch Einklemmung 
bestehender Hernien aufgetreten ist, z. B.: 

Fall 'Kocher: Linksseitiger Leistenbruch seit 24 Stunden infolge schweren Hebens 
eingeklemmt. Durch Taxis von WalnuBgroBe auf KirschgroBe verkleinert; wegen fort­
bestehender Einklemmungserscheinungen Operation: Bruch leicht bis etwa EigroBe vor­
zuziehen, am aufgeschnittenen Bruchsack drei Schniirringe ("Jahresringe"), leistenformige 
Erhebungen mit Verdickung. Also keine frische Hernie, sondern sicher alter, allmahlich 
entstandener Bruch. Trotzdem als Unfallbruch zu bewerten, da der Unfall zu einem 
plotzlich starkeren Auftreten der Eingeweide und zur Einklemmung eines schon lange 
bestehenden, bis dahin bloB langsam und ohne Storungen in langeren Perioden sich ver­
groBernden Bruches gefiihrt "hat. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daB das unfailsweise Auftreten von 
Hernien, der sog. Unfailbruch, eine theoretisch mogliche, praktisch vorkommende, 
jedoch Hingst nicht so haufige Erscheinung ist, als sie vom Publikum und auch 
von arztlicher Seite angenommen wird. Der Begriff des Unfails ist in jedem 
Fane genau zu prufen; das beschuldigte Unfallereignis muB so beschaffen sein, 
daB es "nicht lediglich als Gelegenheit zur Entdeckung eines bereits vorhandenen, 
vollkommenen Bruchs oder als Gelegenheit fUr den naturlichen Ubergang 
einer vorhandenen Bruchanlage zum vollkommenen Bruch, sondern als eine 
(wenn auch nicht die einzige) Ursache des Bruchs zu bezeichnen ist (Reichs­
versicherungsentscheidung). Es ist besonders zu beachten, daB auch bei ge­
nauer Untersuchung die sichere Diagnose in manchen Fallen schwierig, unter 
Umstanden nur durch Autopsie (Operation) moglich ist. Da es sich hierbei 
aber urn seltene Ausnahmefalle handelt, ist ein besonders schlussiger Beweis 
sowohl der fur die Ursachlichkeit geeigneten Betriebsarbeit, als auch der 
schweren Begleitumstande des Bruchaustrittes zu verlangen." 

Folgender Fall, der von einem sehr erfahrenen und bekannten Chirurgen 
als Unfailbruch begutachtet wurde, scheint mir typisch zu sein fiir all die 
Schwierigkeiten, die hierbei auftreten konnen. 

Ein 52jahriger landwirtschaftlicher Beamter ging abends auf einer unbeleuchteten 
StraBe, die, Ohne daB er es wuBte, aufgerissen war. Er" trat mit dem rechten FuB in eine 
Vertiefung, suchte sich zu halten, "stiirzte aber dann zusammen"; er fiel dann noch ein 
paarmal iiber Erd- und Steinhaufen und zog sich hierbei verschiedene Hautabschiirfungen 
zu. Beirn Stiirzen verspiirte er auch einen Stich im rechten Unterbauch und fiihlte in den 
nachsten Tagen mehr Schmerzen an der beschadigten Leibseite. Nach drei Tagen merkte 
er hier eine Geschwulst, nach 8 Tagen ging er zum Arzt, ob ein BluterguB oder Blut­
flecken am Ba.uch oder Hodensack aufgetreten war, weiB er nicht anzugeben. Der Befund, 
der ein Vierteljahr nach dem Unfall erhoben wurde, ergab: 1m Stehen sieht man iiber 
dem rechten Leistenband eine flach erhabene, aber nahezu faustgroBe Hervorragung, 
welche eine deutliche Asymmetrie beider Bauchseiten verurs8.cht. 1m Liegen wirkt die 
Geschwulst weniger deutlich, sie verschwindet aber erst, wenn man eiuige kuetende Be­
wegungen vornimmt. Dabei kann man feststellen, daB sich nach innen an die Geschwulst 
ein kleinerer, etwas derberer Knoten ansetzt, man kann ferner an der Hauptgeschwulst 
die eigentiimlich elastische Konsistenz einer Bruchgeschwulst feststellen; die Haut iiber 
der Geschwulst ist unverandert, der Klopfschall ist iiber ihr gedampft. Eine eigent­
liche Bruchpforte kann man nicht feststellen, auch verschwindet die Bruchgeschwulst 
beim Kneten nicht mit einem schnappenden Gerausch, sondern allmahlich; es macht den 
Eindruck, als sei sie iiberall von Fascie bedeckt. Der rechte auBere Leistengang ist unver­
andert, man kann yom Hodensack her gut in ihn eindringen, er ist scharfkantig, fiir eine 
Fingerkuppe durchgangig, die Bruchgeschwulst wird von ihm aua nicht erreicht. Unter­
halb des rechten Leistenbandes ist das Gewebe"eigentiimlich-nachgiebig, es besteht aber 
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kein Bruch, ebenso keine-linksseitigen Briiche, kein Nabelbruch. Der Begutachter nahm 
an, daB der Patient mit Bruchband auf 25 0/ 0 erwerbsbeschrankt zu taxieren sei. 

Nach der oben gegebenen Definition diirfte jedoch ein Unfallbruch im 
Sinne des Gesetzes kaum vorliegen, da abgesehen von dem Unfallereignis 
die iibrigen zu fordernden Punkte, speziell die stiirmischen Erscheinungen des 
Bruchaustrittes, fehlen. Unserer Ansicht nach handelt es sich hier - und der 
Fall ist typisch fiir hundert andere - um einen Bruch, der friiher oder spater 
wohl auch spontan ausgetreten ware und wir mochten sagen, daB das Unfall­
ereignis in diesem Falle tatsachlich nur die Gelegenheit fiir den natiirlichen 
"Obergang einer vorhandenen Bruchanlage zum vollendeten Bruch dargestellt hat. 

Thie m berichtet u. a. iiber drei Falle, die als besonders charakteristisch 
fiir Unfallbriiche hier aufgefiihrt sein sollen. 

1. Fall. Leistenbruch bei einem 53jahrigen Tischler, der zusammen mit einem anderen 
Tischler einen 3 Zentner schweren, im verrosteten Scharnier hangenden Tiirfliigel aus­
gehoben, dann iiber Schmerzen geklagt hatte, etwa 5 Minuten ohnmachtig war, nachher 
beim Einsetzen des Tiirfliigels mithelfen wollte, es aber wegen Wiederauftretens der 
Schmerzen aufgeben und zum Arzt gehen muBte. Dieser stellte einen leicht zuriick­
bringenden Leistenbruch fest. 

2. Fall. Ein Brauer empfand beim Aufstiirzen eines 20 Hektoliter fassenden leeren 
Fasses, als dieses mit dem Rand an die Wand prallte und zuriickfiel, weil die anderen 
Arbeiter es loslieBen, einen Stich im Unterleib; es wurde ihm mehrere Male, wie Zeugen 
angaben, unwohl, er muBte nach etwa einer halben Stunde den Arzt aufsuchen, der rechts 
eine Bruchanlage und links eine nicht besonders groBe, empfindliche gespannte Geschwu.lst 
und eine sehr enge Bruchpforte fand. Das Reichsversicherungsamt betont ausdriicklich, 
daB die Bruchanlage rechts allein nicht gegen die plotzliche Entstehung des linksseitigen 
Bruches verwertet werden diirfe. 

3. Fall. Ein Arbeiter bekam bei einem besonders weiten Wurf einer mit Erde ge­
fiillten Schaufel plotzlich heftige Schmerzen. Er machte den Versuch, weiterzuarbeiten, 
muBte aber nach wenigen Minuten aufhoren, sich nach Hause begeben und den Arzt holen 
lassen. Der Arzt stellte einen eingeklemmten Leistenbruch fest, der sich nach einer viertel­
stiindlichen Bemiihung zuriickbringen lieB. Das Gutachten dieses Arztes hebt besonders 
hervor, daB es ihm bekannt gewesen sei, daB der Verungliickte vorher einen Bruch nicht 
gehabt habe und daB aus den Aussagen des Patienten und der Zeugen hervorgehe, daB durch 
den besonders starken Schaufelwurf eine auBergewohnliche Anstrengung hervorgerufen 
worden sei, die einen plotzlichen Bruchaustritt mit Einklemmung des Bruches zur Folge 
hatte. Es liege demnach als Ursache eine auBergewohnliche Anstrengung vor, die bei der 
an sich schon schweren Arbeit das gewaltsame Hervordrangen der Eingeweide durch die 
Bruchpforte erklare; namentlich aber spreche die Einklemmung des Bruches, die sich nur 
miihsam beseitigen lieB, fiir gewaltsame und plotzliche Entstehung. 

Derartige FaIle lassen sich besonders aus den Entscheidungen der Ver­
sicherungsamter beliebig vermehren, ohne jedoch zur Beurteilung' der Frage 
N eues zu bringen. 

Die besondere Rolle der Schenkelbriiche und der. epigastrischen Hernien 
seien hier noch besonders erwahnt. 

Schenkelhernien: Ahnlich wie am inneren Leistenbruch besteht auch 
am inneren Schenkelring eine sog. schwache Stelle der Bauchwand, die nach 
auBen dem Annulus femoralis entspricht, lateral begrenzt von den Vasa femo­
ralia, nach medial vom Ligamentum lacunare Gimbernati. Die Weite dieses 
Raumes hangt ab von der Breite des knochernen Beckens, nach Panton (bei 
Eggers) von dem geringeren Querdurchmesser des Musculus ileopsoas. Ver­
haltnis der Haufigkeit der Scher:lkelbriiche bei Mann und Weib wie etwa 1: 6 
(Berger). Eine - fast sagenhafte - Rolle spielt wenigstens ill der Literatur 
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die sog. Rosenmullersche Druse, deren Rolle teils der VerschluB des Annulus 
femoralis sein soIl, die andererseits aber bei Entzundungen und Schrumpfungs­
prozessen das Peritoneum trichterformig auszuziehen imstande sei. Auch der 
fast bei jeder Schenkelbruchoperation anzutreffende Fettklumpen - pra­
peritoneales Lipom - wird in ahnlicher Weise zur Erklarung der Schenkel­
bruche herangezogen. Ein sicherer Fall von unfallsweise entstandenem Schenkel­
bruch ist bisher nicht bekannt. Korte bestreitet die theoretische Moglichkeit 
eines solchen Ereignisses nicht absolut, wahrend andere, z. B. Gortz, diese 
Moglichkeit scharf ablehnen. 

Epigastrische Hernien: Die unfallsweise Entstehung von epigastrischen 
Hernien ist sehr umstritten. Konig lehnt diese Entstehungsart in scharfer Form 
und unbedingt abo Witzel dagegen ist geneigt, bis 50% der epigastrischen 
Hernien als Unfall anzusehen, er hat spater allerdings diesen Prozentsatz er­
heblich eingeschrankt. Seitdem wir durch die neueren Untersuchungen besonders 
von Melchior, Capelle u. a. darauf aufmerksam gemacht wurden, daB 
haufig hinter epigastrischen Hernien ein Magenleiden, speziell ein Ulcus sich 
verberge, die epigastrischen Hernien also haufig nur deswegen entdeckt werden, 
weil der Oberbauch der Beschwerden wegen genau abgetastet wird, seitdem 
ist es wohl auch recht naheliegend, die Entstehung einer epigastrischen Hernie 
"nach" einem Unfallnicht ohne weiteres als "durch" diesen bedingt anzunehmen. 
Eine Kontusion des Oberbauchs wird haufig dazu fuhren, die verletzten Partien 
einer genauen Inspektion und Palpation zu unterziehen, dabei fallt moglicher­
weise eine bis dahin unbeachtet gebliebene epigastrische Hernie erstmals auf und 
wird nun als Unfallfolge deklariert. 

In der Literatur sind besonders Falle von Witzel (unseres Erachtens nicht 
absolut beweisend), von Lininger und einigen andern in diesem Zusammen­
hang beschrieben. Lininger betont aber ausdrucklich, daB die unfalls­
weisen Entstehungen nur selten vorkommen und daB in den meisten Fallen 
eine direkte Gewalteinwirkung mit FascienzerreiBung vorliege. Durch Ver­
heben (50 kg schwerer Kohlenblock!) soll ein - nicht operierter und daher 
nicht vollig beweiskraftiger - :Fall von Sand entstanden sein. 1m ubrigen 
gelten die Voraussetzungen fur die Anerkennung des Unfalles, wie sie bei den 
Leistenbruchen besprochen wurden, sinngemaB auch fur die epigastrischen 
Hernien. 

N a bel briiche: Analog den Leistenbriichen kommt hier hochstens die 
plotzliche Fiillung eines bestehenden Nabelbruchsackes in Frage; Voraus­
setzung hierfiir ware ein enger Nabelring, der andererseits wieder hochstwahr­
scheinlich Einklemmungsursachen verursacht. Plotzliche Entstehung eines 
Nabelbruches ohne bestehende Anlage ist nur denkbar bei schwerem Trauma 
und bei ZerreiBung des Nabelrings. Derartige FaIle gehoren dann aber unter 
den Begriff der traumatischen Hernien. 

III. Traumatische Hernien der vorderen Bauchwand. 
Wahrend beim Unfallbruch die Disposition zur Bruchentstehung eine groBe 

Bedeutung besitzt bzw. die Vorbedingung zur Ausbildung der Unfallhernien 
darsteIlt, ist bei der traumatischen Hernie zu fordern, daB der "Unfall aus 
volliger Gesundheit des Betroffenen den~ Bruch verursacht" (Schlender), 
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mit anderen Worten, die Hernie muB in allen Stiicken durch das Trauma 
als solches gebildet sein. Es miissen also Bruchsackbildwig und Bruchaustritt 
eine direkte unmittelbare Folge der Gewalteinwirkung sein. 

Hagler, der sonst den Begriff der traumatischen Hernie weiter zu fassen 
geneigt ist und "alle Hernien, bei welchen durch direktes oder indirektes Trauma 
Baucheingeweide erstmalig hervortreten", also auch die Unfallbriiche, unter 
diesen Begriff einreihen will, sagt von den traumatischen Hernien im engeren 
Sinn, daB es sich hierbei nur um Hernien handeln konne, die auBerhalb der 
gewohnlichen Bruchwege vorkommen, mit Recht insofern, als die Bildung 
eines wichtigen Teiles der Hernie, die Bruchpforte, an den obligaten Bruch­
wegen ja genau genommen nicht unfallsweise zustande kommt, sondern als an­
geboren bezeichnet werden muB. Diese Auffassung deckt sich letzten Endes 
mit der Einteilung von Hannecart, der als H. de Violence Briiche versteht, 
die durch BauchmuskelzerreiBung an typischer Stelle entstehen, wahrend 
er traumatische Hernien an atypischer Stelle als Eventratio traumatica be­
zeichnet. In der deutschen Literatur wird jedoch zumeist der Begriff der 
traumatischen Hernien auch auf solche angewandt, die an praformierten 
Bruchwegen entstehen, bei denen also das V orhandensein einer - angeborenen -
Bruchpforte mit in Kauf genommen wird (Lotheissen u. a.). 

Die traumatische Hernie kann nur entstehen durch ZerreiBung von Muskel 
Qder Fascien, Palzow hat dafiir den sehr gliicklichen und pragnanten deutschen 
Begriff RiB briiche gepragt. Die Gewalteinwirkung, die zu einer Muskel­
zerreiBung fiihrt, wird, von seltenen Ausnahmen abgesehen, eine sehr erhebliche 
sein; in Frage kommen heftige indirekte Traumen, die eine plOtzliche Uber­
dehnung der Bauchmuskeln zur Folge haben, in erster Linie aber direkte Gewalt-

. einwirkungen, auf Grund deren ein MuskelriB zustande kommt. V orbedingung 
fiir rein traumatische Hernien ist also Freisein von Bruchanlagen, Fehlen von 
Muskeldiastasen und sog. schwachen Stellen. Die Gewalt des Traumas muB 
so stark sein, daB sofort, wenigstens in den ersten Tagen nach dem Unfall, 
der Bruch voll ausgebildet ist. Stets miissen subcutane ZerreiBungen nach­
weisbar sein, entweder durch fiihlbare Muskelliicken an pathologischen Stellen, 
Qder erkennbar an Blutaustritten. Der BluterguB braucht dabei nicht sehr 
ausgedehnt und stark zu sein, da ja haufig mehr fibrose Partien zerrissen sind; 
es geniigen also Suffussionen oder kleinere Blutungen (Hagler). Die Bruch­
geschwulst selbst ist unmittelbar nach dem Trauma meist nicht sehr groB, 
sie hat die Form einer flachen, beim Pressen und Husten sich vergroBernden 
Vorwolbung; langlich-schmale Briiche sind meist als praformiert anzusehen. 
Die Beschwerden beim plOtzlichen Bruchaustritt sind sehr verschieden; im 
Gegensatz zu den oft sehr erheblichen subjektiven Schmerzen beirn Unfall­
bruch sind die Beschwerden bei sicher traumatischen Hernien oft gering; der 
Grund dafiir ist, daB bei breiter Bruchpforte, wie sie durch einen MuskelriB 
entsteht, die Zerrung des Bauchfelles geringer ist als bei engen Kanalen, in die 
Bruchinhalt hineingepreBtwird. Lothei ssen halt dasFehlen schwerer Krank­
heitssymptome unmittelbar nach der Verletzung geradezu charakteristisch 
fiir traumatische Hernien, da die Eingeweide erst spater in die sich bildende 
Peritonealausstiilpung eintreten. Aus der gleichen Ursache kommt es hierbei 
durchaus riicht regelmaBig Zl! .. Einklemmungserscheinungen, Wie vielfach die 
Meinung ist, und es ist durchaus falsch, von der Tatsache der Einklemmung 
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die traumatische GenesedesB1'11che!ntbhangig machen zu wollen. Immerhin 
sind aber auch sicher traumatische Hernien bekannt, bei denen es unmittelbar 
nach dem Unfall zu heftigen Schmerzen und zu Incarcerationen gekommen ist. 

Ehrich und Waldow unterscheiden sog. primar traumatische Her­
nien, die in allen Komponenten durch den Unfall erzeugt, gleich nach dem 
Unfall entstanden und nachweisbar sind. Diese Falle sind selten. Die sekundar 
traumatischen Hernien sind solche, die erst einige Zeit nach einem sicher 
festgestellten Unfall nachgewiesen werden, die aber durch besondere Charakte­
ristica, atypischen Sitz usw. als traumatisch anzusehen sind. Wahrend die 
erstere Art leicht und sicher als traumatisch nachgewiesen werden kann, ist 
bei den sekundar traumatischen Fallen Vorsicht am Platze, zumal wenn sie 
an typischer Stelle lokalisiert sind. Traumatische Hernien sind wenig wahr­
scheinlich bei Doppelseitigkeit, Bruchanlage der anderen Seite, seit Jahren 
geiibter schwerer Arbeit, vorgeriickten:i Alter, bei Zugehorigkeit zu Berufen, 
bei denen erfahrungsgemaB'sich Hernien haufig finden (Minenarbeiter-Albanese) ; 
ferner bei konstitutionellen Schwachen und Krankheiten: Enteroptose, Phimose, 
Strikturen, habitueller Verstopfung, haufigen Geburten, beim Nachweis anderer 
evtl. operierter Briiche usw. In zweifelhaften Fallen wird man besonders genau 
untersuchen und bei Lokalisation an typischer Stelle die andere Seite genau 
auf konstitutionelle Veranderungen nachsehen miissen. 

Die traumatische Hernie (RiBbruch) setzt also stets eine Korperschadigung 
voraus, die Entwicklung derartiger Briiche kann aber etappenweise vor sich 
gehen (Schlender). Die traumatische Hernie - zumal die echte traumatische 
Hernie an den gewohnlichen Bruchwegen - stellt zweifellos ein auBerst seltenes 
Vorkommnis dar, deren Sicherstellung letzten Endes unter Umstanden nur 
durch Autopsie (Operation) moglich ist. Die gewohnliche Entstehungsart ist 
ein direktes Trauma, Entstehung durch indirekte Gewalteinwirkung ist moglich, 
doch sind derartige Angaben stets mit groBter Vorsicht aufzunehmen. 

Wenn wir nun unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte die Literatur 
durchsehen, so finden sich unter dem Begriff traumatischer Hernien zahl­
reiche sog. Unfallbriiche verzeichnet; sie sind streng davon zu trennen und die 
Zahl der echten traumatischen Falle ist auBerordentlich klein. Meist finden 
sich in den einzelnen Arbeiten immer wieder dieselben Autoren angegeben. 
Die, folgende Zusammenstellung solI keine restlose erschopfende Aufzahlung 
aller bekannt gewordenen Falle sein, sondern nur versuchen, all Typen die ein­
zelnen Arten zu charakterisieren. 

1. FaIle, durch indirekte Gewalteinwirkung entstanden: 
Fall Stucki: Beim Kegelschieben plotzlich Schmerzen in der linken Leistengegend. 

:Befund: :BluterguB in der linken Leistengegend, Bruchpforte fiir drei Finger passierbar. 
Operation: Leistenpfeiler in 4 cm auseinander gerissen, Fibrae arciformes zerfetzt und 
hlutig durchdrangt. Epikrise:Der Patient war sofort nach Hause gegangen und konnte 
noch gut herumlaufen; er kam erst anderen Tages zum Arzt. Ein Bruchsack war nicht 
ausgetreten, die Moglichkeit dazu ware aber vorhanden gewesen. 

Fall Bayer: Nach Heben einer schweren Last schmerzhafte Beule in der Leisten­
gegend. Diagnose: Frische Hernie. Operation: Nur ZerreiBung der Muskelfasern, der 
Cremasterhiille und hiihnereigroBes Hamatom der Umgebung, Entstehung eines Bruches 
nach Resorption des Hamatoms zu befiirchten, daher Leistenkanal vernaht. 

Der Fall Stucki zeigt ausdriicklich, daB auch einmal eine kleine, durchaus 
nicht iibermaBige Anstrengung eine ZerreiBung des Leistenkanals hervorrufen 
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kann. In beiden Fallen ware es inoglicherweise zur spateren Ausbildung 
eines Bruches gekommen, den man unter die traumatischen hatte rechnen 
miissen. Aus diesem Grund ist die Kenntnis derartiger FaIle von groBter 
Wichtigkeit. 

GewissermaBen klassisch sind folgende vier, von van H·assel mitgeteilten 
FaIle: 

1. Fall. 28jahriger Mann faBt mit gespreizten Beinen einen schweren Stein, biegt 
sieh zuriick, urn. dem Stein auf dem Bauch eine Stiitze zu geben, und wirft fun mit heftiger 
Anstrengung auf einen Wagen; er bricht hierbei mit einem Schrei zusammen, bleibt einige 
Minuten auf dem Riicken liegen, ehe er nach Hause gebracht werden kann. Der sofort 
hinzugezogene Arzt findet eine Schwellung in der linken Leistengegend und gelangt mit 
einem Finger durch eine breite OEfnung in die BauchhoWe. Denselben Befund erhebt 
van Hassel. Operation: Bauchwand in der Hohe des Leistenkanales zerrissen, die hintere 
Wand des Leistenkanales fast vollstandig verschwunden, Muskelfasern zerrissen, von 
kleinen Blutergiissen zersetzt. Das Bauchfell wolbt sich nur wenig vor und ist frei von 
Verwachsungen mit Umgebung. 

2. Fall: Zwei Arbeiter maehen Schaukelbewegungen, um einen Stein auf einen Wagen 
zu legen, dabei laBt der eine los. Der andere versucht vergeblich, den im Schwingen be­
griffenen Stein zu halten, er stiirzt nach hinten, sehreit auf, klagt iiber Schmerzen in der 
linken Seite und findet hier eine GeschwuIst. Bei der am ,anderen Tage vorgenommenen 
Operation wnrde die hintere Leistenwand zerrissen gefunden, und zWar in groBer Aus­
dehnung. Der Samenstrang war frei von Verwaehsung. 

3. Fall: Ein 26jahriger Arbeiter versueht mit gespreizten Beinen einen Kippwagen 
emporzuheben, der mitErde und Steinen gefiillt ist. In diesem Augenbliek wirft ein anderer 
Arbeiter noch weitere Steine in den Wagen, der Hebende gleitet aus, fMlt auf den Riieken 
und auBert heftige Schmerzen. Operation: MuskelzerreiBung an der rechten hinteren 
Leistenkanalwand. 1m oberen Teil des Samenstranges liegt an der inneren Offnung des 
Leistenkanales ein eingestiilpter angewachsener Teil des inneren Bauchfelles, also ein alter 
Bruchsaek. Das Heben hatte einen RiB unterhalb desselben hervorgerufen. 

4. Fall: Ein 45jahriges Heizer wirft mit gespreizten Beinen eine groBe Schippe voll 
KoWen in die Heizung. Dabei gleitet der linke FuB auf der Eisenplatte naeh vorn, der 
reehte nach hinten. Der Mann macht Anstrengungen, sieh aufzurichten, fallt jedoch unter 
Sehmerzensschreien auf den Riieken. Erbreehen. Diagnose: Kleiner eingeklemmter, aber 
leieht reponibler Bruch. Operation: 1m Leistenkana14 em langer RiB an der Hinterwand. 

Einen hierher gehorigen Fall von Schenkelbruch besehreibt Eonnet: 
Ein Arbeiter wird von einem umfallenden Baumstamm getroffen, derOberkorper 

dabei maximal nach vorn gebeugt; heftiger Schmerz in der reehten Leistengegend, zwei 
Stunden spater wird (auBer einer Wirbelsaulenverletzung) eine von der reehten Leisten­
gegend ausgehende, 22 em lange Gesehwulst festgestellt, die sich nach auJ3en oben erstreekte, 
I;tnfangs als BluterguB angesehen, spater als Sehenkelhernie diagnostiziert wurde. Taxis 
war unmoglieli. Tod 24 Stunden spater. Autopsie: Schenkelhernie; Fascia superfieialis 
und Lamina eribrosa ausgedehnt zerrissen. Aus dem Schenkelkanal tritt eine 42 em lange 
DarrnscWinge aus. Allerdings geht nieht mit Sieherheit aus der Beschreibung hervor, ob 
ein Bruchsaek vorhanden bzw. ob er zerrissen war. 1m letzteren FaIle lage nieht ein 
Schenkelbruch, sondern ein subeutaner Darmprolaps vor. 

2. FaIle, durch direkt einwirkendes Trauma entstanden: a) Briiche der 
Inguinalgegend: 

Fall v. ·Bergmann: Junge von der Pferdebahn iiberfahren, danaoh plotzlich sofort 
emgeklemmte Leistenbriiehe mit ZerreiBung des Leistenkanals. 

Ob dieser Fall mit Sicherheit unter die rein traumatischen zu rechnen ist, 
ist noch fraglich, da wahrscheinlich angeborene Bruchsacke vorhanden gewesen 
sein diirften. Ferner ist zweifelhaft, ob die Verletzung als Folge einer direkten 
oder indirekten Gewalteinwirkung anzusehen ist. Das letztere scheint wahr­
scheinlicher, denn daB beim ·-Uberfahrenwerden gerade beide Leistenkanale 
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zerrissen worden sein sollen; ist wenigeJ.! anzunehmen, als daB etwa durch Uber­
fahren des Bauches Darmteile nach unten gedriickt wurden undhierbei die 
Leistenpfeiler einrissen. Der Fall bildet also den Ubergang dieser beiden Ver­
letzungsarten. 

Wiestark sich unter Umstanden eine derartige Gewalt auswirken kann, 
geht aus dem Fall Doepner hervor: 

Sektionsbefund: Unfall dureb Einklemmen in eine Briieke entstanden. Dadureh starke 
Gewalteinwirkung auf untere Brust- und obere Bauehgegend; Magen geborsten, abgerissen 
und mit dem Darm zusammen nach unten gedrii.ngt. RiB in der Gegend des linken Leisten­
kanaIs, dureh den die Hauptmenge des Magendarmkanals in den Hodensaek und als dieser 
sie nieht mehr zu fassen vermoehte, dureh einen von der Wurzel des Hodensaekes bis zum 
After reiehenden RiB im Darm ins Freie trat. 

Bier liegt eine Kombination von direktem und indirektem Trauma vor; 
breit ansetzende stumpfe Gewalt auf den Oberbauch, dadurch die schweren 
RiBverletzungen am Magen unrl Darm, die nach unten gedrangt werden und zur 
ZerreiBung des Leistenkanals fiihren. Ob im FaIle Dopner ein Bruchsack vor­
handen war, ist mit Sicherheit nicht festzustellen, eventuell gehort auch dieser 
Fall nicht unter die traumatischen Hernien, sondern unter die Prolapse. 

Typisch in ihrer Entstehungsweise sind folgende FaIle: 
Fall Gortz: Heftiger Hufsehlag gegen die reehte Leistengegend. Symptome (objektiv 

sieher!) Absehiirfung, Sugillationen, Sehwellung der Leistengegend, Ohnmacht, heftige 
Schmerzen, Arbeitsunfii.higkeit. Untersuehung gleich naeh dem UnfaII: Enge Leistenpforte, 
kleine druckempfindliehe Bruchgesehwulst, spontan sehmerzhaft und schwer reponierbar. 

Annahme einer Sprengung bzw. Zerstorung der Leistenpforte in diesem 
FaIle berechtigt. Auch ohne operative Bestatigung des Befundes diirfte hier 
ein analoger :Fall zu den Fallen Stucki und Bayer vorliegen. 

Fall Bilfinger: OchsenhornstoB gegen die linke Bauehgegend. Sofort dort Geschwulst 
fiihlbar, naeh Taxisversuehen Kollaps. Refund: Dicht oberhalb des Leistenbandes in der 
Mitte zwischen Symphyse und vorderem oberem Darmbeinstachel gii.nseeigroBe Geschwulst; 
dort RiB in der Bauehmuskulatur fiir drei Finger durehgii.ngig, Haut an dieser Stelle blutig 
sugilliert. Kein Leistenbrueh, Leistenkanal fest verschlossen. Operation: RiB im sehrii.gen 
Bauehmuskel 3-4 em lang, Fascia transversa weit zerrissen".oberflii.ehliche Faseie 5 em 
langer RiB, Bauchfell nieht verletzt. Auffallend ist das Fehlen eines stii.rkeren Blutergusses. 
Sehiehtnaht. Heilung. 

Epikrise: Samtliche Forderungen einer traumatischen Hernie vorhanden, 
keine Bruchanlage; eigenartiger Entstehungsmechanismus, es ware eigentlich 
eine Perforation der Haut mit Darmprolaps zu erwarten gewesen. 

Zwei Fii.lle von Krymow: 1. Fall mit der linkenLeiste gegen eine Stuhllehne, links­
seitige direkte Hernie. Operation: 1m ii.uBeren Leistenring ein rundes Loch, Schenkel des 
Leistenringes kaum zu unterseheiden; der Bruchsack ist dureh diese Offnung durchgetreten, 
an den Rii.ndern verwachsen. 2. Anschwellung und BluterguB der linken Leiste nach 
ciner Schlii.gerei. Operation: Leistenring intakt; 4: 2 em groBer RiB in der Aponeurose 
des Musculus obI. externus. Durch ihn! tritt der Bruchsaek aus, der mit den Randern 
verwachsen ist. • 

Fall Rudniew: StoB mit der reehten Leistengegend gegen eine scharfe Kante (Bank). 
Nach 42 Stunden hiihnereigroBe Geschwulst; subcutaner BluterguB der rechten Leisten­
gegend; auBerer rechter Leistenring eng, normal; nach oben, median von ihm subcutaner 
BauchwandriB, spaltformig, fiir zwei Finger durchgangig. Deutliche Hernienbildung an 
dieser Stelle. Operation: Lappige zerrissene Wunde in der Aponeurose des Musculus 
obliquus externus; tiefer befand sieh ein Spalt, der dureh die gauze Bauehwand durehging 
von 4 zu 2 em Lange. Das sieh aus dem Spalt vOrW'olbende Bauchfell war mit den Randern 
des Risses verwaehsen. Abtragen des Bruehsaokes. Naht ... 

22* 
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Fall Raniolko: OchsenhornstoB in der rechten Unterbauchgegend, deutliche Ver­
tiefung bier zu fiihlen, die Muskeln sind auseinandergerissen, beim Pressen.erscheint eine 
hiihnereigroBe Geschwulst. Operation: Fascie des Musculus obliquus externus von unten 
nach auBen oben zerrissen; Musculus obliquus internus an drei Stellen senkrecht zur Faser­
richtung durchgerissen; Bauchfell nicht verletzt. Schichtnaht. 

Fall Prieur und Weitzel: Fall mit dem linken Unterbauch gegen einen Wagen; 
Schmerzen, BluterguB, bald darauf Rernienbildung. Befund: Knopflochformiges Loch in 
del' vorderen'Vand des Leistenkanales, Spalt im Verlauf des Leistenkanales, del' den auBeren 
nichterweiterten Leistenring nicht erreicht. 1m Leistenkanal kein Darmanprall zu fiihlen. 
Operation: ZerreiBung del' fibrosen Wande des Leistenkanales. 

Fall Selby: StoB mit dem Handgriff eines Karrens gegen den rechten Unterbauch. 
Sofort 6 cm vorspringende Geschwulst von 8 cm Durchmesser, die bei Riickenlage ver­
schwand; scharf begrenzter Spalt in del' Bauchwand. Operation: Fascie scharf durch­
trennt, wie mit dem Messer, Ansatze des Musculus obliquus internus und Rectus von ihren 
Beckenansatzen abgerissen; Bauchfell und Raut intakt. Naht. Reilung. 

Auch die Folgen einer Verletzung mit scharfen Waffen k6nnen traumatische 
Hernien verursachen. 

Fall Raniolko: Messerstich im linken Unterbauch bis aufs Bauchfell. An diesel' 
Stelle faustgroBe Vorwolbung. 11 Tage nach del' Verletzung Operation: Rectusscheide 
eroffnet, Recti auseinandergedrangt, Schichtnaht. 

Weitere Fane sind von Galin, Renner, CluB und anderen ver6ffentlicht. 

b) Schenkelhernien: Von Thiem bzw. von Herdtmann und Kuhne 
werden folgende Fane als traumatisch angesehen: 

Fall Herdtmann: Sturz einer 57jahrigen Frau mit der rechten Schenkelbeuge gegen 
einen FaBrand. Dabei Absprengung eines halbmondformigen 31/ 2 cm langen, 1 em dicken 
Knochenstiickes vom Kamm des rechten Schambeinastes; das Knochenstiick wurde durch 
den Musculus pectineus nach unten gezogen und dadurch die Bruchoffnung des Schenkel­
kanales erweitert, so daB ein hiihnereigroBer Schenkelbruch dabei entstand. 

Fall K iihne: Fall eines jungen Arbeiters unter starker Riickwartsiiberstreckung des 
Korpers. Arztliche Behandlung erst naoh 8 Tagen, spater (Zeitraum ist nicht angegeben) 
wurde in del' rechten Schenkelgrube eine kleine, handtellergroBe, schwielige, schmerzhafte 
Verdickung festgestellt, als deren Ursache eine ZerreiBung del' beim Unfall stark gespannten 
Weichteile angesehen· wurde. Nach mehreren Monaten trat ein reohtsseitiger Schenkel­
bruch auf, del' als traumatisch entstanden begutachtet wurde. 

c) Epigastrische Hernien: 
Fall Witzel: Fall mit dem Oberbauch gegen eine scharfe Kante, heftige Schmerzen. 

Bei einer 3 Stunden spater vorgenommenen Untersuchung fanden sioh in der Medianlinie 
des Oberbauches zwei Vorwolbungen, von denen die eine fast hiihnereigroB dicht oberhalb 
des Nabels, die andere kleinere unterhalb des Schwertfortsatzes saB. Beim Husten deut­
liches GroBerwerden, die untere Geschwulst laBt sich durch Druck in die Bauchhohle 
zuruckbringen. Hierbei wurde ein scharf begrenzter Schlitz in del' Bauchwand festgestellt. 
Nach 3 Monaten wurde del' groBere Bruch operiert und hierbei eine pilzformige Masse 
entfernt, welche in ihrem Stiel eine Ausstiilpung des Bauchfelles enthielt. Die querver­
laufende Bruchpforte stellte sich als 2 em langer, 4 mm breiter Schlitz heraus. Beim 
zweiten Bruch wurde operativ lediglich ein Fettklumpen ohne Beteiligung des Bauchfelles 
festgestellt. 

2. Fall. Heftiger Schlag gegen den Bauch, Ohnmacht, 24stundige BewuBtlosigkeit, 
spater Schmerz oberhalb des Nabels und hier eine Schwellung. Operation stellte einen 
Fettbruch fest, der durch einen 2 em langen, 11/2 cm breiten Querschlitz in del' Mittellinie 
des Bauches ausgetreten war. Ganz sicher traumatisch ist folgender 

Fall Lotheissen: 25jahriger Radfahrer stieB mit Wucht gegen eine Wagendeichsel 
in del' Gegend oberhalb des Nabels. Keine auBeren Verletzungen, doch Schmerz. In den 
ersten Tagen nach dem Unfall Bettruhe, dann Aufstehen. Am 7. Tag nach dem Unfall 
galliges Erbrechen, Stuhlverhaltung; Verfall. Operation: Wahrend des Versuches, den 
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eingeklemmten Darm zu losen, Exitus. Sektion: 4 em breite Diastase del' Musculi recti; 
dazwischen durch einen Schlitz in del' Fascie Bauchfell vorgestiilpt. in diesem Bruchsack 
Netz und Querkolon adharent. Umgebendes Gewebe schwielig derb, hamorrhagisch infarciert, 
kein volliger VerschluBdes Kolon, nur Striktur. 

d) Hernia ischiadica: Ein sicherer Fall von traumatisch entstandener 
Hernia ischiadic a ist nich t bekannt. Giron beschreibt zwar eine ischiadische 
Hernie bei einer 55jahrigen Frau, die Smal geboren und viel gearbeitet hatte. 
Del' Bruch sei angeblich durch Fall aufs GesaB VOl' 12 Jahren entstanden. Die 
Hernie war nul' zwei Drittel reponierbar. Beweiskraft £lir traumatische Ent­
stehung besitzt diesel' Fall nicht. 

e) Hernia pubica: Von Kausch und von Schwarz sind hierher gehorige 
:Falle veroffentlicht. 

Fall Kausch: Unfall durch Einquetschen zwischen zwei Karren; Beckenbruch, 
Blasenverletzung, lange Zeit bestehende Blasenfistel. Beim Stehen, Husten und Pressen 
tritt iIber der Sehamspalte eine huhnereigroBe Geschwulst auf, die sich nach links oben 
fortsetzt; bei voller Blase Vorwolbung gedampft, sonst Schall tympanitiseh. Sehmerzen 
beim \~Tasserlassen naeh del' Harnrohre ausstrahlend. Rontgenbild: VVeit klaffender Spalt 
in del' Symphyse etwa 4 em breit. Dadurch, daB Bruehpforte genau an del' Symphyscn­
spalte saB, cchte Hernia pu bica. 

Fall Schwarz: 12 jahrigesMadehen, im drittcn Lebensjahre ii.berfahren, Beekenbrueh. 
Allmahlieh sieh entwiekelnde Hernie in del' Schambeingegend. Befund: Bruehpforte 
zwischen den auseinandergewiehenen Schambeinen. Hernie bei Ruekenlage nieht sichtbar. 

f) Traumatische Hernien an atypischer Stelle: Hierfiir nul' ein 
charakteristisches Beispiel: 

Fall Ehrlich: Durch Uberbhrenwerden Absprengung einer Knochenleiste am Darm­
beinkamm; das al?gesprengte Knoehenstuck war im Zusammenhang mit del' an ihr ein­
setzendcn Muskulatur + Poupartschem Band nach innen oben verschoben; in del' so ent­
standenen Lucke entwickelte sieh ein walnuBgroBer Bruch. 

g) Postoperativ entstandene traumatische Hernien: Nach He b­
osteotomie sind eine Reihe von Hernien beobachtet worden (Neu, Mayer, 
Mann, Hartmann). Beispiel: 

Fall Hartmann: Hebosteotomie bei einer Frau, die fruher schon wegen linksseitiger 
Leistenbruchanlage operiert war. Bei del' Geburt Beckenring 15 em auseinander gerissen; 
2 Monate naeh del' Geburt 2'/2 em breite Diastase del' Knochencnden, sehr weiter links­
seitiger Leistenring, beim Husten ist im Leistenkanal und im Hebosteotomiespalt eine 
ganseigroBe Vorw61bung zu finden, del' Bruchinhalt laBt sich leieht reponieren. 

Nach Blinddarmoperationen sind ebenfalls eine Reihe postoperativeI', 
rechtsseitiger Leistenbriiche beobachtet worden. Mayo hat unter 785 Leisten­
briichen 17 nach Blinddarmoperationen festgestellt. Hoguet berichtet iiber 
8 derartiger Falle, Fowler iiber einen eigenen und 28 aus del' Literatur, ebenso 
Minz libel' drei Falle, Schwalbach iiber 8, wir selbst haben einen derartigen 
ein halbes Jahr nach einer Blinddarmoperation ohne vorher feststellbare 
Leistenbruchanlage bei einer :Frau beobachtet. Die Briiche sind meist auf­
getreten nach Wechselschnitt und Tamponade, stehen wohl in ursachlichem 
Zusammenhallg mit einer bei del' Operation zustande gekommenen Lasion 
des Nervus ileoinguinalis infolge Quetschung durch Haken odeI' Tamponade, 
infolge Durchschneidung odeI' auch entziindlicher Vorgange in del' Bauch­
wand. 

Narath hat als erster auf Hernien aufmerksamgemacht, die nach Ein­
renkung angeborener Hiiftgelenksluxationen aufgetreten sind. 
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Unter 65 Fallen von Hiiftgelenksluxationen, die unblutig eingerenkt wurden, 
hat er achtmal gleich 12,3% Auftreten von Schenkelbriichen beobachtet. 
Es handelte sich dabei immer um denselben Typ. Die Hernien beginnen unter­
halb des Leistenbandes und parallel mit diesen als leichte Vorwolbung von 
langlicher Gestalt. Die Vorwolbung erscheint nur, wenn das Kind preBt. Die 
Briiche ziehen vor den SchenkelgefaBen nach abwarts, senken sich anfangs 
in der Richtung der GefaBe genau nach unten, urn sich spater beim GroBerwerden 
nach medial und vorne auszudehnen. Narath nennt diese Briiche wegen lirer 
Lage Herniae praevasculares. Die Entstehungsweise dieser in der Literatur 
als N arathsche Hernien bekannten Briiche ist moglich, erstens durch 

Abb.2. Durchtrittsstellen ftir die Hernien der 
Schenkelbeuge. a Arteria. femoralis, b Vena 
femoralis, c Vagina vasorum, d Ligamentum 
Cooperi, e Durchtrittsstelle der Hernia cruralis 
praevascularis. (NachN arath.) (Aus Eggers 
in Kirschner-Nordmann: Die Chirurgie, Bd. 5.) 

Abb.3. Hernia sacralis. 
(Fall von Tietze.) 

anatomisches Verhalten des Luxationsbeckens, das infolgeAbgleitens des Musculus 
ileopsoas an der vorderen Beckenwand nach auBen und dadurch entstehender 
Erweiterung der Lacuna vasorum zu Schenkelhernien disponiert, ferner konnen 
aber auch die bei der unblutigen Reposition ausgefiihrten Manipulationen Schuld 
an der Entstehung der Hernien tragen, und zwar dadurch, daB, sowohl beim 
Herabholen des Kopfes die Weichteile der Subinguinalgegend stark gezerrt 
werden, oder daB bei der Abduction die Adductorenmuskulatur einreiBt und 
die GefaBe dabei nach auBen gezerrt werden. AuBerdem ware noch zu be­
achten, daB durch die lange Fixation im Gipsverband die Muskulatur atrophisch 
wird und daB ferner durch die Reposition der Musculus ileopsoas relativ zu 
lang wird und schrumpfen muB. Dadurch sinkt die Fascia ileopectinea zuriick, 
die Lacuna vasorum wird geraumiger (Abb. 2). 

Einen besonderen Typ der postoperativen Hernien stellen die sog. Sakral­
hernien dar, von denen Fane u. a. vonClairmont, Hochenegg, Tietze 
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veroffentlicht sind. Hochenegg hatunter1l4 derartiger Operationen mit Er­
offnung des Bauchfells dreimal eigentliche Briiche, viermal leichte Vorwolbung 
beim Husten getroffen. AIle Betroffenen waren Frauen. Clairmont hat 
unter 50 Kreuzbeinresektionen 1 Sakralhernie gesehen und ist der Ansicht, 
daB infolge der geringen Haufigkeit derartiger Komplikationen kein Grund 
gegen diese Operation abgeleitet werden konnte. Die Abbildung des Tietze­
schen Falls charakterisiert deutlich diese Hernienart (Abb. 3). 

Auch nach Incision spondylitischer Abscesse sind Hernien beobachtet 
worden (Ansimow und A.). Ais Beispiele fUr sekundar entstandene 
traumatische Hernien sei Fall Schmid angefiihrt: 

Sohwere Quetschung infolge Absturzes. Multiple Quetsohungen und Knochenbruche, 
zwei Monat Bettruhe. Erst zwei Monate nach dem Unfall beim Aufstehen manns­
faustgroBe, langsam wachsende Geschwulst in der linken Bauchseite festgestellt, sichere 
Hernie, die dadurch entstanden war, daB die Muskulatur der Bauchwand von ihrem Ansatz 
am Darmbein abgerissen war. 

Ahnliche FaIle haben Lammers, Oschmann und Ssarzewitsch ver­
offentlicht. 

Auch das Moment der Bruchsackruptur sei noch kurz erwahnt. Sick 
hat einen derartigen Fall beschrieben: 

Ein Patient, der seit 7 Jahren einen rechtsseitigen, leicht reponierbaren Hodenbruch 
hatte, schlug mit dem Hodensack gegen eine Kiste auf: VergroBerung des Bruches, Schmerzen, 
iJbelkeit; Bruch jetzt irreponibel; 14 Tage nach dem Unfall kindskopfgroBer rechtsseitiger 
Bruch. Bei der Operation fand man eine talergroBe Ruptur an der Vorderseite des Bruch­
sackes. Durch den Schlitz waren Darme zwischen die AuBenseite des Bruchsackes und 
die Blatter der Tunica vaginalis communis ausgetreten, hier einen neuen praperitonealen 
Bruchsack bildend. . 

Sick weist darauf hin, daB derartige FaIle leicht mit der sog. Rosenkranz­
form des Bruchsackes, mit einer Doppelhernie oder mit einer Hernia encystica 
verwechseIt werden konnten. 

IV. Traumatische Darmprolapse. 
Die traumatischen Darmprolapse werden oft mit den traumatischen Hernien 

verwechselt und miissen daher kurz besprochen werden. Man unterscheidet 
hier (nach v. Saar) 1. perforierende, 2. subcutane Darmprolapse. Der 
grundlegende Unterschied der Prolapse gegeniiber den traumatischen Hernien 
ist das Fehlen eines Bruchsackes, ein Unterschied, der vielfach nicht geniigend 
beachtet wird. Bei den perforier enden Prolapsen finden wir die Folgen einer 
scharfen oder stumpfen Durchtrennung der gesamten Bauchwand einschlieBlich 
des Bauchfelles; durch die entstandene Offnung drangen sich Baucheingeweide, 
in der Regel Netz oder Darm, vollig unbedeckt vor. Die postoperativen 
Prolapse entstehen durch plotzliches Nachgeben der Bauchwunde; derartige 
Vorfalle sind meist recht betrachtlich und die Reposition kann groBe Schwierig­
keiten machen. Zur Verwechslung mit traumatischen Hernien fiihren die per­
forierenden Prolapse erst nach AbschluB der Wundheilung dann, wenn aus 
dem Prolaps wieder eine mit Haut bedeckte hernienartige Vorwolbung ge­
worden ist. Derartige FaIle gehen dann vielfach unter der Bezeichnung 
"traumatische Hernien", ohne es aber zu sein. Girgolaw, v. Saar u. a. haben 
derartige FaIle berichtet. 
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Die su bcutanen Prolapse--entstehen bei Durchtrennung der Bauchwand 
einschlieBlich des Bauchfelles, aber mit Ausnahme der Raut ; die aus der 
Bauchhohle sich herausdrangenden Eingeweide liegen dicht unter der Raut, 
nur von fur und dem subcutanen Fett bedeckt. Als Ursache der subcutanen 
Prolapse findet sich immer ein direktes, stumpf einwirkendes Trauma; ein Fall 
infolge indirekter Gewalteinwirkung ist in der Literatur mcht bekannt. Klinisch 
haben wir beim subcutanen Prolaps in erst.er Lime die Zeichen der stumpfen 
Bauchverletzung, bei heftigen Traumen den initialen Chok, den besonders 
v. Saar differentialdiagnostisch fur Prolaps und gegen Rerme als wichtig 
ansieht; dann nach Abklingen der ersten sturmischen ;Erscheinungen das Auf­
treten der meist kleinapfel- bis faustgroBen Vorwolbung. Der RiB in der 
Bauchwand ist oft deutlich zu tasten, so daB die Diagnose nicht allzuschwer 
ist. Ein klinischer Unterschied gegenuber den traumatischen Rermen besteht 

darin, daB sich bei traumatischen R ernien 
der Inhalt der Bruchgeschwulst meist leicht 
und vollstandig in die Bauchhohle zuruck­
drangen laBt, wogegen bei subcutanen Pro­
lapsen, besonders wenn sie schon einige Zeit 
bestanden haben, eine Verkleinerung des Tu­
mors ebenfalls meist unter den charakteristi­
schen gurrenden Darmgerauschen zwar zu 
erreichen ist, selten aber der Tumor dabei 
ganz verschwindet. Der Grund liegt in den 
vielfach sehr derben und ausgedehnten Ver­
wachsungen, die die Eingeweide mit der 
Raut und dem Unterhautfettgewebe einge­
gangen sind. Mit volliger Sicherheit laBt sich 
allerdings die Diagnose nur durch Autopsie 

Abb.4 . . Subcutaner Darmprolaps. stellen; der operative Eingriff ist unbedingt 
(Elgene Beobachtung.) indiziert, da nach kurzerem oder langerem 

Entstehen des Prolapses leicht Einklemmungserscheinungen auftreten konnen. 

Knotz berichtet uber einen besonders interessanten Fall von perforierendem 
Darmprolaps. Weitere derartige Falle sind von Doepner, Franz, v. Saar, 
Schmidt u. a. berichtet. 

Fall Knotz: OchsenhornstoB linke Unterbauchseite. Prolaps der Darme, Reposition 
und Naht durch Laien (gewahnliche Nadel, schwarze Seide, Asepsis !). Ein Monat Bett­
ruhe, nachher Vorwalbung in der Narbe. Operation einige Monate spater. 80 cm lange 
Diinndarmschlinge, subcutan stark verwachsen, Lasung, schichtweise Naht. 

Abb. 4 zeigt einen kurzlich beobachteten subcutanen Prolaps, der sich nach 
einer Stichverletzung vor 30 Jahren langsam ausgebildet hatte und operativ 
beseitigt wurde. 

Subcutane Prolapsfalle: 
Fall Eiselsberg: Fall von Stockhahe mit dem Unterbauch gegen eine Deichsel­

stange. Nach 14tii,giger Bettruhe an dieser Stelle weiche, beim Pressen sich vergraBernde 
Geschwulst. Operation: Subcutaner Prolaps. Netz und Darm ohne Bruchsack, aus­
gedehnte Verwachsungen. 

Fall E sa u: Schlag gegen rechten U nter bauch durch rotierenden Stock, geringe klinische 
Erscheinungen, deutliche hernienartige Vorwolbung im rechten Unterbauch. Gleichnach 



'Uber Gewaltbriiche (Unfallbriiche, traumatische Rernien). 345 

dem Unfall Operation: Musculus obliquus.externus und Peritoneum zerrissen. -RiLlwunden 
glattrandig in der Faserrichtung, groBe subcutane Taschenbildung. 

Fall Fieber: StoB mit Eisenstab gegen Unterbauch. Befund: Schiirfwunde linker 
Unterbauch; manns£austgroBe Geschwulst an der Gegend des linken inneren Leistenringes; 
fiir zwei Finger durchgangiger RiB in den tieferen Bauchwandschichten. Raut intakt. 
Operation: 15 cm langer RiB in der Aponeurose des Musculus obliquus externus; ebenso 
ZerreiBung des Internus und der Rectusscheide; Peritoneum eroffnet, Darm intakt. 
Schichtweise Bauchwandnaht. 

Fall v. Saar: He£tiges stumpfes Trauma gegen den Oberbauch, dadurch querer EinriB 
beider Recti, der Fascie und des Peritoneums; Risse im Peritoneum, beginnende Peritonitis 
von Magenquetschwunde aus. Reposition, Tamponade, VerschluB der Bauchhohle. 

Ein subcutaner Prolaps, der sich an eine vor langer Zeit stattgefundene 
Operation angeschlossen hatte, erwahnt ebenfalls v. Saar. 

Friiher laparotomierte Frau. Sturz von der Stiege, erschwerte Darmpassage, die spater 
zu akuter Exacerbation fiihrte. Operatiou: Dehiscenz in den tieferen Schichten der alten 
Bauchnarbe, Prolaps der Eingeweide unter die intakte Raut; Bauchnaht. 

Es ist dies ein traumatisches Analogon zu Fallen, wie sie Tixier unter der 
Bezeichnung "Evisceration postoperatoire spontanee tardive" beschrieben hat, 
FaIle, die nach AbschluB der Wundheilung ohne Trauma zum Prolaps gefiihrt 
haben. 1m Gegensatz dazu sind FaIle von Madelung vor AbschluB der 
Wundheilung zum Prolaps gekommen. In das Kapitel der traumatischen 
Prolapse gehoren eigentlich auch noch die- unter den traumatischen Hernien 
besprochenen sog. Sakralhernien, da ja auch in diesen Fallen ebenfalls kein 
peritonealer Bruchsack vorhanden ist. Da jedoch der Ausdruck Sakralhernien 
in der Literatur sich vollig eingebiirgert hat, sind die Sakralhernien unter dem 
friiheren Kapitel beschrieben worden. 

v. Traumatische Lendenhernien. 
Die anatomischen und chirurgischen Lehrbiicher fiihren als die Stellen, an 

denen Lendenbriiche auftreten, zwei Dreiecke an: 
1. Das Trigonum lumbale superius (LeBhaft-Griinfeldt). 
2. Das Trigonum lumbale inferius (Petit). 

Die Lage und Grenzen dieser Dreiecke sind aus der Abb. 5 ohne weiteres 
ersichtlich. Merkwiirdigerweise herrscht aber iiber die Haufigkeit des Vor­
kommens dieser beiden Dreiecke in der Literatur noch keine einheitliche An­
schauung; wahrend namentlich Lieber bei 16 Operationen 15mal das Petit­
sche und nur einmal das LeBhaftsche gefunden hat, setzen sich Baracz und 
Burzynski auf Grund ihrer Untersuchungen lebhaft fiir das haufigere Vor­
kommen des LeBhaftschen Dreieckes ein. Sie finden es in 93,5% ihrer FaIle; 
das Petitsche Dreieck, das sie in 63,13% fanden, halten sie, da der Boden des 
Dreiecks vom Musculus obliquus internus und transversus gebildet werde, fUr 
weniger geeignet zum Durchtritt von Hernien. 1m LeBhaftschen Raum, den 
Baracz und Burzynski Spatium tendineum lumbale nennen, findet sich 
als schwachster. Punkt die Durchtrittsstelle von Arteria, Vena und Nervus sub­
costalis, eine Stelle, die namentlich auch geeignet ist, Senkungsabscessen einen 
Durchtritt zu gewahren. AuBer diesen beiden Stellen sind von Lie ber und 
Hartmann noch andere schwache Stellen beschrieben, die aber praktische 
Bedeutung kaum gefunden haben. 
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Morestin behauptet, daB Fettbruche durch Lucken in der Aponeurose 
des Musculus sacrospinalis durchtreten konnen, und Braun schuldigt die 
Durchtrittsstellen der Nervi clunium sup. post. im Musculus latiss. dorsi als 
Bruchpforte an. Baracz und Burzynski fuhren als Durchtrittsstelle fur die 
unteren Lendenhernien noch den Austritt des Ramus lumbalis der Arteria 
und Vena ileo-lumbalis an, die sich medial yom Petitschen Dreieck im 
sehnigen Teil des Latissimus dorsi dicht oberhalb der Crista ilei findet. 

Diese anatomischen Feststellungen haben aber vorlaufig mehr theoretisches 
Interesse, denn es ist bei den bekannten Lendenhernien bisher nur ganz ver­
einzelt moglich gewesen, durch Autopsie oder Operation die Durchtrittsstelle 
festzustellen. Immerhin sagt Ruppanner, daB auf Grund der fUr die Ent­
scheidung der Frage nach der Bruchpforte verwertbaren FaIle ein Uberwiegen 

_ 'l'rig.lumbole II]) l'iU8 

Trig. lumbale inlerill . _._-

Abb.5. Rtiekenmuskulatur zur Ubersieht tiber die Lumbaldreieeke. (Naeh Graser.) 
1 Muse. latissimus dorsi, 2 M. obliq. abd. ext., 3 M. sacrospinalis, 4 M. obliq. abd. int., 

5 M. quadratus lumborum, 6 XII. Rippe, 7 M. glutaeus max. 

der oberen, also dem LeBhaftschen Dreieck entsprechenden Lendenhernien 
besteht, und daB es nicht mehr angangig ist, jeden Lendenbruch als Hernie 
im Trigonum Petiti zu bezeichnen. Lendenhernien sind an sich nicht haufig. 
Baracz hat 1902 68 FaIle, 1908 8 weitere zusammengestellt. AusfUhrliche 
Arbeiten hieruberstammenvonBraun, Wolff, Borchardt, Jeannel, Rup­
panner, Baracz und Blaue!. Unter 54 erworbenen Lendenhernien (J eannel 
und Ruppanner) findensich 14 autoptisch bzw. operativ geklarte FaIle, 
unter diesen wurde aber nur 7 mal ein Bruchsack nachgewiesen. In einem 
erheblichen Teil der FaIle handelt es sich also nicht um einen eigentlichen 
Bruch mit Baucheingeweide als Inhalt, sondern um hernienartige Vorwolbungen, 
namentlich um sog. Fettbruche (Adipocelen), die aber Z. B. von Enderlen 
und Gasser u. a. als Vorstufe echter Lendenhernien angesehen werden. Die 
Fettbruche sind teilweise irreponibel, zeigen starke Verwachsungen mit der 
Umgebung und konnen erhebliche Beschwerden machen. Die klinischen Er­
scheinungen der Lendenhernien sind Vorwolbung der Lumbalgegend, besonders 
beim Pressen; die echten Lendenhernien mit Baucheingeweide als Bauchinhalt 
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verschwinden in der Regel auf Druck. In ihren sonstigen klinischen Er­
scheinungenunterscheiden sie sich aber kaum von den Fettbriichen. Diffe­
rentialdiagnostisch wichtig gegeniiber Pseudohernien ist der Nachweis einer 
richtigen, iiberall deutlich fiihlbaren scharfrandigen Bruchpforte, die bei den 
Pseudohernien vermiBt wird ; ferner die Form des Bruches (Borchardt); 
bei der echten Lumbalhernie diirfte im allgemeinen die GroBe einer Faust 
kaum iiberschritten werden, wahrend Pseudohernien, zustande gekommen durch 
Lahmung ganzerMuskelgruppen, oft erheblich groBer sind und der Lenden­
gegend breitbasig aufsitzen (Abb. 6 und 7). 

Die traumatisch entstandenen Lendenbriiche sind beziiglich ihrer 
Lokalisation nicht auf die oben besprochenen disponierten Stellen beschrankt, 
sie sind entstanden als Folge von Verletzungen und infolgedessen nachzuweisen 

Abb. 6. Pseudohernie einer seitlichen 
Bauchwand. (Fall von Borchardt.) 

Abb. 7. Echte Lumbalhernie. 
(Fall von W y B.) 

am Ort der Gewalteinwirkung. Haufig werden erhebliche Traumen angegeben, 
manchmal sind es aber nur geringfiigige Anlasse, die ursachlich beschuldigt 
werden. Die Entstehung der traumatischen Lendenhernien schlieBt sich meist 
unmittelbar an die Verletzung selbst an. Die Kranken haben Schmerzen und 
suchen deshalb arztliche Hille. Ein Teil jedoch entsteht sekundar, nach 
AbsceBbildung auf Grund vereiterter Hamatome, die sich nach einem Trauma 
entwickelt haben. Ais traumatische Lendenhernien hat Borchardt 19 FaIle 
zusammengestellt, weitere FaIle sind von Baracz, von Zentner beschrieben. 

Nach traumatisch entstandenen Abscessen (auch Senkungsabscessen) be­
obachtete Lendenhernien sind von Borchardt, Baracz, v. Hengel ver­
offentlicht. Ebenso sind nach Incisionen paranephritischer Abscesse Hernien 
nicht allzuselten (Hilgenreiner u. a.). Eine eigene Beobachtung dieser Art 
zeigt Abb. 8. 

FaIle nach Borchardt: 1. Cloquet, 75j~hriger Mann hemerkt in der Lendengegend 
F/2 Zoll unter der unteren Rippe eine reponible Geschwulst unmittelbar nach einer 
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Anstrengung nach dem Heben einer schweren Last; dabei hatte er das Gefiihl einer 
ZerreiBung. 

2. Decaisne. 6 Jahre altes Kind, Fall 30 FuB hoch, schwere Kontusionen anscheinend 
an der oberen Grenze des Petitschen Dreieckes, etwa unter der Mitte des zwischen der 
letzten Rippe und dem Darmbeinkamm gelegenen Raumes rechts eine reponible Geschwulst. 
Tod an Kopfverletzung. Keine Sektion. 

3. Lassius. 3 Tage nach einem StoB durch Wagendeichsel in die rechte Lendengegend 
bemerkt ein Mann eine reponible Geschwulst, die anfangs fiir einen AbsceB gehalten wurde, 
bei naherer Untersuchung sich als Hernie envies. 

4. Monro i un., Matrose. Beim Heben eines Zuckerfasses Schlag auf den Riicken: 
6 Monate spater faustgroBe Geschwulst 
neben den beiden obersten Lendenwirbeln, 
die selbst angeschwollen waren; anfangs 
als AbsceB diagnostiziert, spateI' fiir eine 
Hernie gehalten. 

5. Vedier. Reponible Geschwulst zwi­
schen del' 12. Rippe und dem Darmbein­
kamm in del' l'echten Lendengegend nach 
Fall auf die rechte Lendengegend ent­
standen; Bandage. 

6. Nelaton. StoB von einem Wagen 
in die linke Seite; heftige Erscheinungen, 
bald diu'auf weiche faustgroBe Geschwulst 
mit allen Mel'kmalen einer reponiblen Bruch­
geschwulst, anfangs jedoch mit Eluter­
guB, AbsceB und Muskelhernie verwechselt; 
Bruch durch Pelotte zuriickgehalten. 

7. Chapplain. StoB mit einer Wagen­
deichsel gegen die rechte Lendengegend, 
heftige Schmerzen. Ein Monat spater fand 
sich bei dem 60 jahrigen Mann in del' 
Gegend des Pet i t schen Dreieckes eine 
ovale Geschwulst, die sich leicht in die 
Bauchhohle zuriickbringen lieB, beim Hu­
sten wieder zum Vorschein kam. Sie bot 
Fluktuation wie ein AbsceB. Abb. 8. Seitlicher Bauchbruch nach Incision 

eines paranephritis chen Abscesses. 
(Eigene Beobachtung.) 

8. Griinfeldt. 70jahriger Mann, VOl' 

3 J ahren heftiger Faustschlag in die linke 
Lendengegend, 12 Tage zu Bett gelegen, 

6 Monat spateI' Geschwulstbildung mit allen Zeichen eines reponiblen Bruches ohne jede 
Beschwerden. 

9. Schraube. 31jahriger Maurer. StoB gegen einen Stein. Am selben Abend Auf­
treten einer iiberfaustgroBen Geschwulst 2 Zoll von denDornfortsatzen der letzten Lenden­
wirbel entfernt in gleicher Hohe mit dem Darmbeinkamm auf der linken Seite; unter 
groBen Schwierigkeiten Reposition. Nach del' Reposition Bruchpforte von der GroBe 
eines Zweikronenstiickes. 

10, Desault -Plaig nand. 9 Jahre alter Knabe, Fall vom 4. Stock eines Hauses aufs 
Pflaster, schwere Verletzung, Tod. Neben der Schadelfraktur ein nur von Haut bedeckter 
Bauchbruch im auBeren Abschnitt del' Regio umbilicalis, el'zeugt durch eine ZerreiBung 
des Peritoneums und Oliquus internus-externus. 

11. Richerand. An del' Stelle eines Sabelhiebes illl rechten Hypochondrium 18l\Ionate 
spater in del' Narbe eine 2 Fau5t groBe leicht reponible Lumbalhernie. 

12. Coze. Bei einem Artilleristen seit kurzer Zeit ohne Veran1assung anfangs fiir 
einen AbsceB, spater fiir cine MuskEJlhernie angesehene Schwellung in del' rechten Lenden­
gegend aufgetreten, die spater den ganzen Raum zwischen den falschen Rippen und dem 
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Darmbeinkamm ausfiillte; Symptome del' Muskelhernie gesehwunden, dafur die einer 
echten Enterocele aufget,reten. 

13. Coze. Artillerist, hiihnereigroBe Geschwulst im rechten Petitschen Dreieck ohne 
Ursache entstanden, anfangs als Muskelhernie angesehen. 

14. Broca. 70jahriger Mann mit doppelseitiger Leistenhernie. Fall von del' Treppe 
mit del' Lendengegend gegen eine scharfe Kante, sofort heftige Schmerzen; tags darauf 
Geschwulstbildung von del' GroBe eines halben Eies zwischen unterster Rippe und Darm­
beinkamm (an del' Sitze des Trigonum Petiti). 

15. Kingdon. 44jahriger Mann; Heben eines schwcren Eimers, dabci Gefiihl, 
als ob etwas nachgebe: faustgroBe Geschwulst links neben derViTirbelsaule und Trigonum 
Petitio 

mer einen ahnlichen, aller<lings operativ geklarten Fall berichtet Zentner: 
Hernie in del' linken Lendengegend dem Trigonum lumbale superius entsprechend; die 

Hernie war wahrscheinlich dadurch entstanden, daB das Kind von seiner Mutter, als es 
zu fallen drohte, an del' Hand jah emporgerissen wurde ( ?). Bald darauf wurden Schmerzen 
an del' linken Lendcngegend angegeben. :Sei del' Operation fand sich eine walnuBgroBe 
Hernie mit richtigem Bruchsack. 

Lendenhernien nach AbsceBincisionen (nach Borchardt): 
Du play. 78 jahrige Frau, die im Alter von 8 Jahren ( !) nach einem heftigen FuBtritt 

gegen die Lendengegend einen AbsceB bekam, del' erst nach 6 Monaten ausheilte; erst in 
ihrem 66. Lebensjahre (!) entwickelte sich neben del' Narbe gelegentlich einer Bronchitis 
eine Hernie, die schlieBlich einen Durchmesser von 16 cm hatte. Del' Bruch war leicht 
reponibel, machte keine Beschwerden. Die Hernie wurde nach unten vom Darmbein­
kamm, nach oben von der letzten Rippe begrenzt. 

Sis tach. 46jahriger Mann: Nach Verschuttung durch Erdmassen BluterguB in del' 
linken Lendengegend, der vereiterte. 2 Monate nach Eroffnung des Abscesses faustgroBe 
reponible Geschwulst. Eine scharf begrenzte Bruchpforte war nicht vorhanden. 

Larrey. SchuBverletzung: AusschuB linke Lendengegend in der Hohe des 2. Lenden­
wirbels. Ein Monat lang Erbrechen; in der AusschuBoffnung reichliche Eiterung, lang­
same Vernarbung. Ein Jahr spater an dieser Stelle nach heftiger Anstrengung Bildung 
eines hiihnereigroBen Tumors, del' anfangs fiir einen AbsceB gehalten wurde, sich spateI' 
als Hernie erwies. Bei del' Sektion (10 Jahre nach del' Verletzung) wurde Netz in del' 
Lumbalhernie festgestellt. 

Owen. 6jahriges Madchen 6 Stufen heruntergefallen. BluterguB, del' vereiterte; 
nach Ausheilen des Abscesses Bildung einer Hernie von del' GroBe einer Orange in del' 
Lumbalgegend. Operation: Reposition des Inhaltes ohne Eroffnung des Sackes. Radikal­
operation, Heilung. 

Drei weitere posttraumatische Lendenhernien beschreibt Bar a c z : 
1. Fall. Ursache: Heben eines schweren Tisches; huhnereigroBer Tumor an del' LeB­

haftschen Stelle, del' beim Husten usw. groBer wird, scharf begrenzter haselnuBgroBer 
Spalt, del' dem LeBhaftschen Dreieck entspricht. Auf Bandage wesentliche Besserung. 

2. Fall. StoB durch Wagendeichsel in die linke Lendengegend. Langer bestehende 
Schmerzhaftigkeit, daselbst spateI' Entwicklung einer strauBeneigroBen, unter deutlichem 
Gurren reponiblen Geschwulst; fiir zwei Zingerspitzen bequem durchgangige Grube unter­
halb der 12. Rippe, daneben Kyphoskoliose der unteren Brust - und 0 beren 
Lendenwirbelgegend! Diagnose: Lendenhernie im LeBhaftschen Raum. 

3. Fall. 62 jahriger Mann, vor 30 J ahren ( !) starke Anstrengung, dabei Schmerzen 
und bald nachher hiihnereigroBe Geschwulst in der linken Lendengegend. Geschwulst mit 
der Haut verwachsen, weniger beweglich, beim Husten ein wenig groBer werdend, nicht 
reponible. Bei del' Palpation wird unterhalb del' letzten linken Rippe eine fiir zwei 
Fingerspitzen durchgangige langliche ovale Depression festgestellt. Annahme eines irre­
poniblen Fettbruches am LeBhaftschen Punkt. 

Die scharfen Forderungen, <lie wir fur <lie traumatischen Hernien gestellt 
haben, sind nur in einem Teil der Fane erfUllt; zum Teil sind hier Fane berichtet, 
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bei denen, nameritlicliiill -HInolicK auf das Alter der betreffenden Patienten, 
eine Nachgiebigkeit der Muskulatur in der Lendengegend vermutet werden darf, 
die wohl die erste Rolle bei der Entstehung der Hernie gespielt haben diirfte. 
Das . Trauma selbst ist ja haufig ein recht geringes. Eine autoptische bzw. 
operative Bestatigung der Diagnose "Lendenhernie" ist ebenfalls mit Ausnahme 
von 2 Fallen nicht erfolgt. 

VI. Pseudohernien der seitlichen Bauchwand auf 
traumatischer Grnndlage. 

Unter seitlichen Bauchbriichen versteht man Hernien, "die in den 
seitlich der Linea semicircularis Spiegeli gelegenen Bauchpartien auftreten" 

Abb.9. TraumatischePseudo­
hernie (Fall von Ohlecker). 
Anasthetischer Hautbezirk im 

Bereich des 6. bis 
9. Intercostalnerven. 

(Graser). Zum Teil fallen unter diese Definition 
auch FaIle, die von anderer Seite zu den Lumbal­
hernien gerechnet werden, und "es hangt von dem 
Geschmack und von der Anschauung des einzelnen 
Chirurgen ab, ob er in einem bestimmten Fall hier­
bei einen Bruch der seitlichen Bauchwand oder 
eine Lendenhernie annehmen will" (Oehlecker). 
Von vornherein sei betont, daB wir es hierbei 
mit Pseudohernien zu tun haben. Die eigent­
lichen traumatischen Hernien der seitlichen Bauch­
wand siehe unter Kapitel "traumatische Hernien". 

Die Pseudohernie ventralis lateralis tritt auf als 
Folge von Liihmungen der seitlichen (seltener der 
geraden, Strasburger) Bauchmuskeln, und zwar 
ist als Ursache in erster Linie die Poliomyelitis 
anterior acuta festgestellt (FaIle von Ibrahim und 
Hermann, von Baracz, Blauel, Borchardt, 
de Quervain u. a.), ferner spinale Erkrankungen 
(multiple Sklerose, Lues, Tumoren, Spondylitis, 
Oppenheim); als dritte Moglichkeit Erkrankung 
peripherer Nerven, speziell der Intercostalnerven 
6 bis 12, die gleichzeitig die Bauchwand mitver­

sorgen. Oft handelt es sich hierbei um ausgedehnte, eine ganze Bauchhalfte 
betreffende Lahmungen, dementsprechend um flachenhafte, groBe, hernien­
artige Vorwolbungen. Isolierte Lahmungen einzelner Muskeln sind von Taylor 
(nach Herpes zoster) und Minkowski (nach Alkoholismus und Diabetes) be­
schrieben. Chirurgisch besonders interessant ist ein Fall von Andler, in dem 
eine Spondylitis deformans die Ursache einer Pseudohernie im rechten Unter­
bauch bildete, infolge Drucks auf die vordere Wurzel des Dorsalmarkes. Rein 
traumatische Pseudohernien hat Oehlecker beschrieben, und zwar 
handelt es sich in 2 Fallen urn Folgeerscheinungen einer Granatsplitterver­
letzung am Thorax, im 3. Fall urn eine ausgedehnte Thoracoplastik. 

Fall 1. Nach Steckschul3 der linken Brustseite Auftreten einer apfelsinengrol3en 
hernienartigen Vorwolbung in der linken seitlichen Bauchwand. Die schlaffe Bauchwand­
partie ist anasthetisch. Der gefiihllose Bezirk entspricht dem 6. bis 9. Intercostalnerven. 
Rontgenbild alter Schul3bruch 3. bj s 9. Ripptk Diagnose: Hernie bzw. Pseudohernie nach 
Rippenschul3bruch durch Verletzung des Intercostalnerven 6 bis 9 (Abb.9). 



tJber Gewaltbriiche (Unfallbriiche, traumatische Hernien). 351 

Fall 2. Rippenresektion nach Granatsplitterverletzung der rechten ThoraXW'and, 
Ausfall des 5. bis 10. Intercostalnerven (Ana.sthesie, La.hmung und Vorwolbung der rechten 
Bauchwand bis zum Nabel). 

Fall 3. Rippenresektion wegen Tuberkulose. Links Ausfall (Anii.sthesie) vom 3. bis 
12. IntercostalI!.erven; Lii.hmung der ganzen linken Bauchseite. 

Die periphere Bauqhdeckenlahmung nach Durchtrennung der unteren Inter­
costalnerven ist charakterisiert durch die kugelige Vorwolbung des gelahmten 
Gebietes, die bei tiefer Ausatmung, am scharfsten beim Pressen in Erscheinung 
tritt, ferner-durch vollige Anasthesie der Haut im Bereiche der verletzten Nerven. 
Die besonders von Neurologen betonte Verziehung des Nabels nach der ge­
sunden Seite ist nicht immer nachweisbar. Eine Bruchpforte oder ein Bruch­
ring ist nicht festzustellen. Fiir den Chirurgen wichtig ist, daB derartige unlieb­
same Komplikationen nach ausgedehnten Thoracoplastiken auftreten konnen, 
allerdings scheint die von Sauerbruch angegebene Methode diesen Nachteil 
zu vermeiden. 

Ein Fall von N onne gehort noch hierher: Granatsplitterverletzung im 
Rucken links, halbkugelige Vorwolbung der linken Bauchseite, Annahme einer 
~solierten Lahmung der vom Nervus ileo-hypogastricus versorgten Muskeln. 

VIT. Tranmatische Hernien am Thorax. 
Lungenhernien. 

Man unterscheidet ange borene und erwor bene Lungenhernien; unter 
den erworbenen solche, die 1. nach Trauma, 2. auf Grund pathologischer Zustande, 
3. spontan entstanden sind. Urbach hat 1909 84 FaIle, Vorderbrugge 1921 
uber 90 Faile zusammengestellt. Das mannliche Geschlecht ist bei den trauma­
tischen Hernien ganz besonders bevorzugt. 

Die rein traumatischen FaIle gliedern sich wieder in Prolapse und in 
echte Hernien. Letztere sind unmittelbar oder mittelbar nach dem Trauma ent­
standen. Die Lungenprolapse verdanken ihre Entstehung penetrierender Brust­
verletzungen durch Stich- oder SchuBwunden. Bei den Lungenhernien besteht 
das Trauma meist in einer stumpfen Gewalteinwirkung von erheblicher Starke 
(Oberfahrenwerden, StoB gegen die Brust usw.), wobei es zum EinriB der 
Intercostalmuskeln und oft auch der Pleura parietalis kommt. Je nachdem 
fehlt ein Bruchsack und ein erheblicher Teil der sog. traumatischen Lungen­
hernien sind streng genommen Lungenprolapse. DaB unter Umstanden ganz 
geringfugige Verletzungen Lungenhernien hervorrufen, beweist ein von Trevi­
sana berichteter Fall, in dem nach mehrfacher Punktion wegen Pleuritis an 
der gleichen Stelle eine Lungenhernie entstanden war. Auch nach Keuch­
husten, bei Emphysem, sogar bei Geburten sollen Lungenhernien aufgetreten 
sein. Die traumatischen Hernien entwickeln sich teils direkt im AnschluB an 
die Verletzung, dies namentlich, wenn ausgedehnte Muskelrisse und Rippen­
briiche vorliegen. Ein Teil der FaIle wird aber erst sichtbar nach einem gewissen 
Zwischenraum, wenn durch den Exspirationsdruck die widerstandsschwache 
Stelle (Narbe) langsam gedehnt wird. Bickel weist besonders darauf hin, daB 
traumatische Lungenhernien sich erst nach Jahr und Tag ausbilden konnen, 
ohne daB man ihren Charakter als Unfallfolge leugnen durfe. Der haufigste 
Sitz der Lungenhernie ist die vordere. Thoraxseite, die typische Lokalisation 
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~ntsprieht 'einem Intereostairaum; die Vorwolbung ist kugelig, hat eine breite 
Basis, sehwillt bei der Exstirpation und beirn Pressen deutlich an, flacht sieh 
bei der Einatmung ab (paradoxe Atmung) .. Auf Druck verkleinert sich der 
Tumor, verschwindet auch ganz miter knisterndem Gerausch (Sauer bruch). 
Hustenreiz w;ird haufig angegeben (Vorderbrugge). In manchen Fallen ist 
anamnestisch bei der Entstehung Bluthusten zu eruieren (Urbach, Alexander 
u. a.), ebenso werden Hamathorax, Hautemphysem oft beobaehtet. In einem 
FaIle von Huguierbewegte sich ein ausgebroehenes Rippenstuck, das sieh 
nicht mehr konsolidiert hatte, auf der Hernie bei der Atmung hin und her; 
auch uber Einklemmungserscheinungen der prolabierten und geblahten Lunge, 
die eine manuelle Reposition notwendig machte, wird berichtet (Vogler). 

Typiseh sind folgende FaIle: 
Fall Riebold: Fall mit der reehten vorderen Brustseite gegen einen Eisenklotz, Blut­

husten, Hautemphysem. Befund im 2. rechten Intercostalraum kugelige Gesehwulst, 
beim Husten usw. sieh vorwolbend. Atiologie: Erweiterung des Zwisehenrippenraumes 
durch Verletzung des Intereostalmuskels. 

Fall Bickel: 38jahrigerMann, Unfall ein Jahr zuvor durch starke Brustquetsehung. 
Damals Bruch mehrerer Rippen und Lungenverletzung festgestellt (Bluthusten, Atemnot). 
Ein Jahr spater muldenformige Vertiefung unterhalb der linken Brustwarze zwischen 
4. und 5. linker Rippe, birnenformiger Spalt. Rei der Ausatmung senkt sich .die Mulde 
tiefer ein, bei der Einatmung fmeht sie sieh abo Beim Pressen springt aus der Mulde ein 
etwa ganseeigroJ3er Tumor hervor, der einen hellen Perkussionssehall aufweist. Der Tumor 
wird als Lungenhernie auf traumatiseher Grundlage angesehen. 

Die meisilen FaIle von Lungenhernie sind konservativ behandelt worden 
(Pelotte). Operative Eingriffe wegen Lungenhernien sind bekannt von Vulpi us, 
Sauerbruch, Doberer, Vorderbrugge. Ala VerschluBmethode kommt in 
Frage freie Fascienplastik nach Kirschner (2 FaIle von V order brugge init 
gutem Resultat operiert) oder Periostklappendeekung von den beiden anliegenden 
Rippen (Sauerbruch, Doberer). Vulpius, der durch abgetrennte Rippen­
stucke den Defekt zu schlieBen versuchte, erlebte infolge Nekrose des Trans­
plantates einen MiBerfolg. Die durch Lungenhernien hervorgerufene Besehran­
kung der Erwerbsfahigkeit kann eine recht erhebliche sein. Vulpius gibt fur 
seinen Fall 40%, Rie bold 50% an. DaB unter Umstanden auch eine "spontan" 
entstandene Hernie letzten Endes doch ala Unfallfolge anzusehen ist, zeigt 

FalL Urbach. 34jahrigerMann, mit 5 Jahren Keuehhusten, naehher Versehleimung 
und Kurzatmigkeit. 1m 22. Lebensjahre nach Heben einer schweren Kiste angeblieh 
nuBgroJ3e Gesehwulst im 7. linken Intereostalraum, die wieder von seIber versehwunden 
sei. 1m 33. Lebensjahre zweimaliger Unfall: 

1. Fall von einem Kohlenwagen (Quetsehung der linken Brustseite); 
2. heftiger Sehmerz in der Brust beim Heben einer sehweren Last; Feststellung einer 

Druekempfindliehkeit links vorn auf der Brust. 

Befund: Beim Husten, Niesen und Pressen zeigt sieh im linken 2.Intercostalraum 
eine ungefahr taubeneigroJ3e Gesehwulst, die bei Inspiration verschwindet, bei Exspiration 
deutlieh hervortritt. Entspreehend der Gesehwulst findet sieh eine 4 em lange tiefe Lucke; 
aueh reehts besteht im 2.Intercostalraum eine Lucke, jedoch ohue Vorwolbung bei der 
Ausatmung. 

Urbach nimmt an, daB durch die wiederholten "Uberanstrengungen bzw. 
Unfalle bei einem dazu disponierten Menschen die Lungenhernie hervorgerufen 
wird; eine angeborene Anlage sei allerdings, wie die Lucke im 2. reehten Inter­
costalraum beweist, vorhandengewesen: .. 
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VIII. TraUfifatische-Zwerchfellhernien. 
Nach G. Schmidt konnen traumatische Zwerchfellhernien -entstehen: 
1. An normalen Zwerchfelliicken fiir den normalen Durchtritt von Organen, 

wenn eine solche Liicke gewaltsam erweitert wird. 
2. An den Grenzen der Zwerchfell-Muskelportion: bei traumatischer Erweite­

rung der Muskelplatte an einer derartigen Stelle. 
3. Bei penetrierenden Verletzungen der Brust- und Bauchhohle, die nicht 

die Gesamtschicht des Zwerchfelles durchsetzt. 
4. Bei subcutaner Verletzung oder Ruptur einzelner Schichten des Zwerch­

felles. 
In diesen Fallen handelt es sich um echte Briiche mit Bruchsackbildung. 

Derartige Falle sind aber sehr selten. Sauer bruch fiihrt FaIle von Guleke, 
Oberndorfer und Schlatter an. Die meisten der sog. Zwerchfellhernien 
haben aber keinen Bruchsack. Sie stellen lediglich einen Vorfall von Bauch­
eingeweide in die Brusthohle dar. Sie entstehen entweder durch penetrierende 
Verletzungen (Stich, SchuB, Schnittwunden) oder als Folge subcutaner Zwerch­
fellrupturen. Die kriegschirurgische Literatur des verflossenen Jahrzehntes 
enthalt zahlreiche derartige, an SchuBverletzungen sich anschlieBende FaIle 
(Burckhardt und Landois, Jehn, Sauerbruch u. a.}, auf die verwiesen 
werden kann. Die subcutanen Rupturen des Zwerchfelles fiihren entweder 
zu ganz akuten schwersten Erscheinungen, die unmittelbar vom Tode gefolgt 
sind (FaIle von Bergmann, Weischer u. a.), oder aber es entsteht auf 
Grund von kleinen Rissen im Zwerchfell der allmahlich sich ausbildende Zu· 
stand der sog. chronischen Zwerchfellhernie. Die Symptome dieser letzteren 
FaIle sindabhangig von der Art und dem Umfang der ausgetretenen Bauch­
eingeweide und von der etwaigen Verdrangung der Brustorgane. Die bevor­
zugte Seite ist die linke, da rechts die Leber einen gewissen Schutz gewahrt. 

Therapeutisch ist die Zwerchfellhernie Gegenstand chirurgischen Vorgehens. 
Der Kampf zwischen Laparotomie, die besonders von Wieting verteidigt wird, 
und der transpleuralen Freilegung des Zwerchfells, der Thorakotomie (Sauer­
bruch), scheint sich mehr und mehr zugunsten der letzteren zu entscheiden. 
Die Gefahr der Infektion der PleurahOhle kann als stichhaltiger Gegengrund 
gegen die Thotakotomie nicht anerkannt werden. Sauerbruch betont vor 
allem die gute tJbersicht bei der Thorakotomie und weist darauf hin, daB in 
einer Reihe von Fallen die Laparotomie vollig versagte; so z. B. auch bei einem 
von Stoianof berichteten Fall, bei dem der unverletzte Magen durch den 
infolge Schnittverletzung erweiterten Hiatus oesophagi in den Pleuraraum vor­
gefallen war, und bei dem eine Probelaparotomie eine sichere Diagnose nicht 
stellen lieB. 

Die traumatische Hernia intercostalis 
ist lediglich eine besondere Art des Zwerchfellbruches. Nach Eppinger sind 
bisher 6 derartige FaIle bekannt. 

Gehrels beschreibt aus der PayrschenKlinik folgenden Fall: 
SchuBverletzung: EinschuB im Epigastrium, AusschuB 8. Intercostalraum in der linken 

mittleren Axillarlinie. Nach Heilung der Wunde sowohl Hernie an der EiuschuBstelle als 
auch fiinfmarkstiickgroBe Verwolbung am AusscnuB im liriken 8.Intercostalraum. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 23 
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Operation 1, der epigastiisclien Hernie, 2. der 'Zwerchfellherme: Jntercostalschnitt im 
8.Intercostalraum mit Resektion der 8.1inken Rippe; derbes bruchsacka.hnliches Gebilde, 
das bis an den Zwerchfelldefekt freigelegt und hier breit eroffnet wird. Eine .glatte Peri­
tonealauskleidung besitzt der gebildete Sack nur in seinem Halsteil. .An der Kuppe 
des Sackes hii.ngt sehr fest verwachsen die linke Flexur; Losung der Adhiisionen, Reposition 
des Darmes; plastischer VerschluB der Zwerchfellhernie durch gestielten Muskellappen 
vom Musculus obliquus externus. 

Die Intercostalhernie ist nur moglich bei Verletzung des Zwerchfells unter­
halb des Komplementarraumes oder bei Verodung des Sinus intercostalis. Unter 
derartigen Umstanden kommt es dann zu einem extrapleuralen Prolaps 
vom Bauch aus durch das Zwerchfell nach einem Intercostalraum (eru veilhier). 
Die Intercostalhernie kommt fast nur links vor, und zwar vorne im sog. 
Traubeschen Raum. Rechts erschwert die Leber, nach hinten die Nieren und 
linksseitlich die Milz die Entstehung eines derartigen Prolapses. Die Diagnose 
griindet sich im wesentlichen auf das Vorhandensein einer verschieblichen, beirn 
Pressen sich vergroBernden Vorwolbung in einem Intercostalraum. Die Vor­
wolbung laBt sich nur teilweise reponieren. Eine Fascienmuskelliicke wird dabei 
fast stets nachweisbar sein. 

IX. KiinstIiche Hernien. 
Kiinstliche Hernien sind in Deutschland so gut wie unbekannt, dagegen be­

steht in der russischenLiteratur dariiber eine sehr lebhafteDiskussion. Die el"sten 
Arbeiten hieriiber stammen von Orlow, Schulz und Bornhaupt; weiterhin 
habensich damit beschaftigt: Federoff, Galin,Jarowizky,Jaschtschinski, 
Krassnow, Krymow, Solomka, Tikanadse, Woskressensky u. a. 
Zugrunde liegen Beobachtungen von Hernien, die bei Militardienstpflichtigen, 
meist waren es jiidische Soldaten, gemacht wurden, und die durch verschiedene, 
von normalen Hernien abweichende Merkmale "verdachtig" waren. Es sind 
in den angefiihrten Arbeiten eine ganze Reihe Einzelbeobachtungen veroffent­
licht. Wroblewsky 10 Falle, Orloff 40, Schultz 13 Falle uSW. Warum es 
gerade jiidische Soldaten waren, die hier besonders stark vertreten sind, dar­
iiber gibt Galin folgende Erklarung: "Das rasche Steigen der Kultur der 
Volker, besonders aber die giinstige Veranderung der Wehrpflichtsbedingungen 
und die Kiirze der Dienstzeit in den westeuropaischen Staaten, lieBen dort das 
Dbel - traumatische Hernien nachzuahmen - nicht aufkommen. Ganz anders 
sind die BedinguJ;lgen fiir die Ableistung der Wehrpflicht in Ru.Bland, wo die 
Selbstverstiimmelung in der Unkultur der Masse, in der relativ langen Dienst­
zeit und in jenem Nationalhader, welcher das Leben des jiidischen Soldaten zu 
einem auBerst schweren gestaltet, einen giinstigen Boden fand." Das Problem 
ist oder war vielmehr demnach in RuBland ein politisch-soziales. 

Das klinische Bild der kiinstlichen Hernie ist. noch nichtganz sichergestellt, 
und eine Reihe von Beobachtern betonen ausdriicklich, daB absolut sichere 
Zeichen iiberhaupt nicht vorhaIid'en waren (Gliickmann, Steinberg, 
W osk'ressensky). J aschtschinsky besonders bezweifelt auf Grund von 
Leichenversuchen, daB man auf stumpfe Gewalt einen Leistenkanal formen 
konne. Bei °derartigen Versuchen wiirde sich die Fascia transversa eher nach 
innen ablosen als einreiBen; auBerdem wiirden wieder Verwachsungen eintreten; 
mehrfache Eingriffe ohne NarKose seien auch zu schmerzhaft. Tatsache ist 
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aber, daB kiinstliche Hernien erzeugt werden, was vor allem Krymow beweist, 
der zwei Falle operiert hat, indem die Betreffenden selbst die an ihnen vor­
genommene "Operation" eingestanden haben. Der Eingriff, der von besonderen 
"Spezialisten" ausgefiihrt wird, erfolgt mit oder ohne Narkose, als erweiterndes 
Instrument dient der Finger oder ein geeigneter Gegenstand, z. B. Handschuh­
strecker, der in den Leistenkanal eingefiihrt wird und hier ZerreiBungen ver­
ursacht. Die Operierten werden u. a. gleichzeitig aufgefordert, dabei stark zu 
pressen. 

Nach Galin sind zwei Arten von kiinstlichen Hernien zu unterscheiden. 

1. Die Falle mit engem auBerem Leistenring. Hier kann der Operateur 
nicht ohne weiteres in den Leistenkanal eindringen, erst nach ZerreiBen des 
auBeren Leistenringes dringt der Finger bis zur hinteren Wand vor und zerstort 
diese. Derartige Falle gehen meist mit ausgedehnten Verletzungen einher. 

2. Falle mit weitem auBerem Leistenring. Der im Kanal eingefiihrte 
Finger findet kein Hindernis von seiten der Schenkel des Leistenringes; hier bei 
kommt es im wesentlichen nm zu einer ZerreiBung der Fascia transversa, und 
zwar wird, wenn der "Operateur" geschickt und erfahren ist, die Fascie an 
einer ganz bestimmten SteUe zerreiBen, namlich an der Spitze des Leisten­
zwischem·aumes. 

Die Erzeugung der kiinstlichen Hernie ist nicht immer moglich, namentlich 
bietet die Muskelschicht, wenn sie gut ausgebildet ist, infolge ihrer Elastizitat 
einen gewissen Schutz, wahrend die Fascienschicht leichter einreiBt: Krymow 
hat 2 Falle beobachtet, in denen es trotz der vorgenommenen Manipulationen 
nicht zur Ausbildung von Hernien, sondern lediglich zu Blutergiissen und zu 
Infiltraten langs des Samenstranges und in der Nahe des Leistenringes ge­
kommen ist. N ach seiner Ansicht sind lediglich die Falle, in denen die Fascia 
transversa allein zerrissen ist, als sicher kiinstlichen Ursprunges anzusehen, 
wahrend bei Zerstorung des Leistenringes oder bei ZerreiBungen oberhalb des 
Leistenringes und Intaktbleiben des letzteren eine absolut sichere Unterscheidung 
gegeniiber echten traumatisch-akzidenteUen Hernien nicht moglich sei. Die 
SichersteUung der kiinstlichen Hernien ist also, wie auch Galin zugibt, nicht 
leicht und bedarf besonderer Erfahrung; auch hat Steinberg einen Fall ge­
sehen, in dem fast aUe charakteristischen Merkmale einer kiinstlichen Hernie 
vorhanden waren, und trotzdem war dieser Bruch sicher nicht kiinstlich, 
sondern dmch Heben einer schweren Last entstanden. 

Es muB hier noch einmal auf die groBe Bedeutung des Leistenzwischen­
raumes (Interstitium inguinale) hingewiesen werden, der nach J aschtschinski 
in drei verschiedenen Formen (dreieckig, spindelformig, spaltformig) gefunden 
wird. Bei der ersteren, dreieckigen Form ist die der Fovea inguinalis medial 
entsprechende Stelle fast ganz vom Muskelgewebe frei. Es entsteht also hier 
eine besonders schwache Stelle, die dem Druck von auBen und innen nach­
zugeben vermag. 

Als Ergebnis von Leichenversuchen, die Galin (an 15 Leichen) angesteUt 
hat, ist festzustellen: Die ZerreiBung des auBeren Leistenringes und die Spaltung 
der auBeren Aponeurose allein schafftnoch nicht die Bedingung zum raschen 
Erscheinen eines Bruches. Zur Entstehung eines Bruches ist daher ein vorher 
erzeugter Bruchkanal notig. Dies kann manerreichen dadurch, daB man die 

23* 
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Gewebe, die hinter der auBeren Aponeurose liegen, zerreiBt. Wenn man dabei 
(beim Druck nach innen und unten) die Fascia transversa im mittleren Teil 
des Leistenkanales zerreiBt, so ergeben sich hier sehr giinstige Bedingungen 
fiir das Hervortreten des Bauchfells im Gebiet der Fovea inguinalis media, 
zumal ja an dieser Stelle die Verschieblichkeit des Bauchfells durch das starker 
ausgebildete Fettgewebe groBer ist als am inneren Leistenring. Kiinstlich 
entstandene Briiche konnen nach Galin nur innere direkte Hernien 
sein, da nur hier, d. h. innen von der Arteria epigastric a inf., das Bauchfell mit 
einem Male plotzlich hervortreten kann. 

Als klinisches Zeichen der kiinstlichen Hernie gibt Monkewitz folgende 
Punkte an: 

1. Runde halbkugelformige Geschwulst im Leistengebiet, welche sich beim 
Husten und Pressen gleichmaBig und frei nach allen Seiten hin unter den Haut­
hiillen ausdehnt, aber keine Neigung hat, sich in der Richtung nach dem Leisten­
kanal hin in den Hodensack zu senken. Demgegeniiber betonen allerdings 
Schultz und Galin, daB sie sichere kiinstliche Hernien gesehen haben, die 
auch ins Scrotum hinabgetreten seien. 

2. Deutliche Veranderung des Leistenringes, Vorhandensein von unnatiir­
lichen Offnungen in der Aponeurose des Musculus obliquus externus und der 
tieferen Teile des Leistenkanales. Zu beachten ist hier aber, daB angeborene 
Anomalien in Form von Liicken in der Aponeurose von Jaschtschinski und 
Linhardt beobachtet sind; auch konne eine gleichmaBige Verdickung der 
Rander des Leistenringes keinesfalls als Beweis fiir kiinstliche Hernien gelten. 

3. Ein MiBverhaltnis zwischen der GroBe des Bruches und der Weite des 
Leistenkanales. 

4. Ein unnatiirliches Verhaltnis des Bruches zum Leistenkanal und Samen­
strang. 

5. Ein sehr charakteristisches Merkmal ist starke Schmerzhaftigkeit, 
wenigstens in frischen Fallen; sie flillt bei der Untersuchung ohne weiteres auf. 

Ahnliche Symptome werden auch von anderen Autoren angegeben. Eine 
Ubereinstimmung in der Beurteilung der einzelnen Merkmale besteht jedoch 
nicht. Als Hauptmerkmal der kiinstlichen Briiche bleibt bestehen: 1. Das 
Loch in der hinteren Wand des Leistenkanales bei vorhandenem oder zerrissenem 
auBeren Leistenring. 2. Verwachsungen im Bereich der Bruchpforte, besonders 
narbige Verklebung des medialen Pfeilers des auBeren Leistenringes mit dem 
darunter liegenden Rectus. 

Verdacht auf kiinstliche Hernien besteht, wenn bei engem Leistenring 
dereinen Seite der Bruchring auf der anderen Seite in der Richtung der Fasern 
der Aponeurose eingerissen ist (Krymow). Ferner bei Verschiedenheit beider 
Leistenringe bei sonst gut entwickelter Muskulatur, zumal wenn unregelmaBige 
Verdickung auf der Hernienseite nachgewiesen werden kann (Tikanadse), und 
drittens, wenn zu diesen beiden Momenten noch ein auffallendes MiBverhaItnis 
zwischen der geringen GroBe des Bruches und der abnormen Weite der Bruch­
pforte bzw. des Leistenkanales hinzukommt. "Doch sind frisch entziindliche 
Infiltrate in den Wanden und an den Randern des Leistenkanales und auBeren 
Leistenringes, narbige Verwachsungen an dieser Offnung, sowie zwischen ihr 
und der Fascia superfacialis, <lie Fixierung des ~amenstranges und nachweis­
bare Veranderungen an ihm, wichtigere und entscheidendere Zeichen fiir 
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kiinstliche Hernien als Aussehen und Form des Bruches, sein Fernbleiben vom 
Hodensack, die Spalten in del' Aponeurose, die Weite des Leistenringes und die 
Veranderung seiner Konturen" (Galin). 

SchlieBlich seien noch drei von Krymow operativ sichergestellte Falle von 
kiinstlichen Hernien beigefiigt: 

1. Fall: 22jahriger Soldat. Scrotum und rechte Inguinalgegend stark blutunterlaufen. 
Rechts bestehtein Leistenbruch. Ursache del' Erkrankung wird vom Patienten als un­
bekannt angegeben, spateI' zugestanden, daB del' Bruch kiinstlich (unter NarkQse)herbei­
gefiihrt worden sei. Die Operation ergab einen RiB von 4 cm Lange in del' Aponeurose 
des Obliquus externus, deren Randel' mit dem darunter liegenden Muskel verwachsen 
sind. "Die zerrissene Fascia transversa umgibt in Gestalt eines narbigen Wulstes das sich 
vorwolbende und mit praserosem Zellgewebe bedeckte Peritoneum." 

2. Fall. 22jahriger Soldat. Rechtsseitige Hemie, angeblich beim Tumen entstanden, 
spateI' zugegeben, daB del' Bruch von demselben "Herrn" wie Fall 1 hervorgerufen 
worden sei. 

Befund: Rechter Leistenring fiir zwei Finger durchgangiges Loch. Operation: RiB 
des auBeren Leistenringes in Form eines Dreieckes, viel Narbengewebe, ovales Loch in 
del' Fascia transversa an den Randern mit dem hervortretenden Peritoneum verwachsen. 

3. Fall. 23jahriger Soldat. Rechtsseitige Leistenhemie, angeblich unbekannte Ursache; 
spateI' zugegeben, daB Bruch in Warschau erzeugt worden sei. Er sei etwa ein Monat 
"behandelt worden", del' "Doktor" hatte die Leistengegend massiert. 

Befund: AuBerlich keine Spuren eines Traumas, au13erer Leistenring fiir zwei Finger 
durchgangig. Ein Anhaltspunkt fiir Verletzung bei Operation nicht zu finden. Die Apo­
neurose des Oliquus externus ist sehr schwach, del' Leistenzwischenraum ist dreieckig. 

x. Entschadigungsfragen. 
Wenn auch die mit del' Art und Hohe del' Entschadigung von Unfall- bzw. 

traumatischen Hernien zusammenhangenden Fragen nicht das eigentliche Ge­
biet del' Medizin beriihren, so ist es doch sehr wichtig, zum SchluB die gegen­
wartig geubte Entschadigungspraxis noch kurz zu besprechen, VOl' allem auch 
deswegen, weil vielfach in Arztekreisen unklare Ansichten und groBe Wider­
spriiche sich finden. Steinthal hat v6llig recht, wenn er betont, daB del' 
Arzt sich nur auf das rein Arztliche in diesel' Sache beschranken soll, wogegen 
del' Richter zu untersuchen und zu entscheiden habe, ob ein entschadigungs­
pflichtiger Unfall nach dem Gesetze vorliegt; andererseits wird abel' del' Arzt 
nicht selten in die Lage kommen, hieruber um seine Ansicht gefragt zu werden 
bzw. gutachtliche AuBerung abgeben zu mussen. 

DaB die sichel' traumatischen Hernien, verbunden mit Muskel und Sehnen­
zerreiBung, also die RiBbruche, unter die entschadigungspflichtigen UnbUe 
fallen, war nie ein Gegenstand des Streites. Die Gegensatze beziehen sich nur 
auf die Unfallhernien und hier gibt es auf arztlicher Seite zwei Gruppen 
von Begutachtern: 

1. solche, die jede Unfallbruchentschadigung ablehnen, die sog. scharfe 
Richtung, als deren eifrigste Vertreter Blasius und Gortz gelten; 

2. die gemaBigte Richtung, die unter den bekannten Voraussetzungen einen 
Unfallbruch als entschadigungspflichtig ansehen. Hierher gehoren viele durch­
aus kritische Autoren (Sultan, Kocher, Partsch, Kaufmann, Thiem, 
Liniger, Thoele u. a.). 

Es ist keine Frage, daB die Einfuhrung del' Unfallgesetzgebung die Ver­
sicherungsanspruche bezuglich Hernien enorm in die Hohe getrieben hat, dal3 
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ist aber bei anderen errtschadigungspflichtigen Unfallen keineswegs anders, und 
es kann nie und nimmer Gn;tnd dafiir sein, berechtigte Anspriiche einfach zu 
ignorieren; selbstverstandlich wird jeder Fall genau gepriift werden miissen, 
und es geht ja auch aus den friiher angefiihrten Statistiken hervor, daB nur ein 
verschwindender Prozentsatz der Forderung als berechtigt anerkannt wird. 

Da im Sinne des Gesetzes "Hernien durch Unfall Korperverletzungen dar­
stellen" (Kaufma.nn), sind Unfallbriiche zu entschadigen. Da aber in den 
meisten Fallen nicht die Arbeit, sondern die Bruchanlage als wesentlich zum 
Bruchaustritt mitgeWirkt hat, somit die Bruchanlage und nicht die Arbeit als 
eigentliche Ursache anzusehen ist, "konnen Leistenbriiche, die bei einer Betriebs­
tatigkeit bemerkt werden, daher nur dann als durch die Betriebsarbeit ver­
ursacht angesehen werden, wenn der Bruchaustritt unter stiirmischen Erschei­
nungen (der oben beschriebenen Art) erfolgt". Dieser Standpunkt ist selbst 
neuerdings wieder (1923, Reichsversicherungsamt 24. Mai 1912) durch ein von 
Klapp erstattetes Obergutachten festgestellt worden, das wegen seiner prin­
zipiellen Bedeutung in seiner SchluBfolgerung hier wortlich angefiihrt sei: 

,,1. Es muB ein Unfallereignis im Sinne des Gesetzes vorliegen oder un­
gewohnte, jedenfalls fiir den Ausfiihrenden zu schwere Arbeit. 

2. Das UnfaUereignis muB derart gewesen sein, daB entweder die Gegend 
des Bruches durch eine schwere Gewalteinwirkung betroffen wurde, so daB eine 
ZerreiBung der Bauchwand die Folge war, oder daB eine gewaltige Erhohung 
der Bauchpresse ausgelOst wurde. Diese letztere, sehr seltene Moglichkeit, bei 
der als Folge nicht eine ZerreiBung der Bauchwand, sondern die erste Fiillung 
eines lange angelegten, bis dahin aber leeren Bruchsackes eintreten kann, 
hesteht fiir Leisten- und Nabelbriiche, nicht fiir solche der weiBen Linie. Dagegen 
scheinen in allerdings sehr seltenen Fallendurch iibergroBe Kraftanstrengungen 
an auBergewohnlichen Stellen der Bauchwand Briiche austreten zu konnen. 

3. Die Arbeit muB bei unter starker Gewalteinwirkung entstandenen plOtz­
lichen Briichen - einerlei ob Leisten- oder Bauchbriichen - infolge heftigster 
Schmerzen und Ubelkeit sofort niedergelegt, jede andere korperliche Beschafti­
gung unmoglich sein und der Arzt sofort oder wenigstens bis zum dritten Tage 
angerufen sein. 

4. Wenn sich bei direkter Gewalteinwirkung mit ZerreiBung ein BluterguB 
und unzweifelhaft hochgradige Schmerzhaftigkeit an der Stelle des Bauchbruches 
nachweisen laBt, so ist damit die Unfallentstehung bewiesen. Bei Leisten­
briichen kann der BluterguB fehlen, da das Blut in die BauchhOhle abflieBen 
kann. Bei Gewaltbriichen der weiBen Linie scheint er so gut wie stets vor­
handen zu sein. 

5. Wenn bei schweren Bauchverletzungen, die auch zur Verletzung anderer 
Gewebe oder Organe, z. B. zu Beckenbriichen, Blasenverletzungen u. dgl. fiihren, 
in spaterer Zeit Bauchbriiche auftreten, so konnen diese besonderen Begleit­
umstande auch spater. zur Anerkennung dieser Briiche fiihren, sofern keine 
dieser Auffassung entgegenstehende Bedenken geltend gemacht werden konnen. 

6. PlOtzliche VergroBerungen und damit Verschlimmerungen von schon 
bestehenden fertigen Leisten- und Nabelbriichen durch gewaltige Anspannung 
der Bauchpresse sind moglich, erfordernaber scharfste Einhaltung der Forae­
'rungen, die fiir den Unfallbruch anerkannt sind, da sich VergroBerungen schon 
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bestehender Briiche bekanntlich- bei jooet starken Anspannungder _ Bauch­
presse, so starkem Pressen beim Stuhlgang, heftigen HustenstoBen einstellen 
konnen." 

Soweit es sich also um .An:gehorige del' arbeitenden Klasse, die untel' das 
Unfallgesetz fallen, handelt, ist die Situation rechtlich klar. Die Stellungnahme 
der privaten Unfallversicherungsgesellschaften ist, soweit ich sehe, ziemlich ein­
heitlich, klar aber rigoros. Wie aus den Bedingungen einer Reihe von groBen 
deutschen Versicherungsgesellschaftenhervorgeht, sind "Unfalle, soweit durchsie 
Bauch- oder Unterleibsbriiche irgendwelcher Art, Wasserbriiche -usw. herbei­
gefiihrt oder verschlimmert sind" von derVersicherung von vornehel'ein aus­
geschlossen. Nur bei Militarunfallversichel'ungen, -d. h. ffir Angehorige von 
Heer,Marine, Schutzpolizei un~ Landjagerei ist diese Auffassung milder.Aus-

-geschlossen sind in diesem Fall "Bauch- und Unterleibsbriiche, die ohne Gewebs­
_ zerreiBung au~getreten sind", d. h. Ri~briiche (echte trauniatische Hernien) 
werden hier entschadigt. 

Der Standpunkt der privaten -Unfallverl'licherungsgesellschaften deckt sich 
somit nicht mit dem Begriff des UnfaHs als entschii.digungspflichtigem Ereignis. 
Da aber die so Versicherten die Versicherungsbedingungen und damitauch den 
AusschluB von der Versicherllngspflicht ausdriicklich anerkennen, ist rechtlich 
auch hier Klarheit geschaffen, wenn auch das Verhalten der Versicherungs­
gesellschaften in erster Linie auf ihr eigenes Interesse Riicksicht nim-mt. FUr 
Lebensversicherungsgesellschaften spielt der Unfallbruch keine irgendwie westmt­
liche Rolle,da auf 2000 SterbefaHe erst ein Todesfall statistisch an BruchfoIgen 
erfoIgt. Bruchanlagen und gewohnliche Briiche werden hiernicht erschwerend 
beriicksichtigt, irreponible Hernien dagegen mit _ 25% Ubersterh!.ichkeit be­
rechnet. Vorsichtig beurteilt wird nur das Bruchleiden ii.lterer Leute, da etwa 
notweudige Operationen hier naturgemaB hohere Mortalitat haben als im jugend­
lichen Alter. 

W offir erfolgt nun die Entschadigung und inwiefern ist der Bruchtril.ger 
gegeniiber dem Gesunden beeintrachtigt~ Blasius sagt zwar, daB ein Arbeiter 
mit festgestelltem Bruch relativ giinstig daran sei, da er zum Tragen des 
Bruchbandes aufgefordert wird und so der Moglichkeit einer Einklemmung 

-weniger ausgesetzt sei als vorher. Dieser Standpunkt ist reichlich einseitig 
und optimistisch. 

Middelorpf und Grisar lehnen ihn schii.rfstens abo Das Bruchleiden ist 
'zweifellos als krankhafter Zustand anzusehen. Die Bruchleidenden sind manchen 

Gefahren ausgesetzt, von -denen ein vollig Gesunder verschont ist. Zwar 
kann sich aus einer unbemerkt gebliebenen Bruchanlage jederzeit ein Bruch 
entwickeln, doch haben wir oben gesehen, wie selten der plOtzliche Austritt 
eines Bruches erfolgt. Jedenfalls ist die Gefahrenbreite des ausgebildeten 
Bruches (Einklemmung usw.) groBer als die einer Bruchanlage. 

Durch ein Bruchband laBt sich in vielen Fallen ein Bruch (es handelt sich 
ja fast immer um Leistenbriiche) restlos zuriickhalten; immerhin schiitzt es 
nicht absolut vor Komplikationen. Wenn wir von den unmittelbaren FoIgen 
eines Unfallbruches, voriibergehende Arbeitsunfahigkeit wegen Schmerzen, In­
carceration uSW. absehen, so wird in den wenigsten Fallen eine erheblicheDaucr­
schadigung durch einen Bruch zuriickbleiben. Ein Berufswechsel wird nur in den 
allerseltensten Fallen notwendig werden, -miiBte abet -besonders beriicksichtigt 
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werden. Auch bei del' Zulassung zum Bahn- odeI' Postdienst spielen Bruch­
anlage und durch Bruchbander zuriickgehaltene, vollig reponible Briiche keine 
Rolle. Ahnlich wie beim Unfallbruch selbst ist Zollinger fiir Entschadigung 
bei Brucheinklemmung odeI' erheblicher Verschlimmerung eines Bruches infolge 
Unfalles. Blasius lehnt jede Entschadigung ab und fiihrt zu seiner Recht­
fertigung folgenden Rat an, der in einer Zeitschrift ("Der Topfer") den Arbeitern 
gegeben wird. "Sobald ein Arbeiter an sich einen Bruch bemerkt, so enthalt 
er sich jeder AuBerung iiber denselben. Bei del' nachsten auBergewohnlichen 
Anstrengung soIl er angeben, bedeutende Schmerzen zu haben, zum Arzt gehen, 
sich ein Bruchband verschreiben lassen und die Entschadigung einheimsen." 
Ob diesel' Rat oft befolgt wurde, laBt sich im einzelnen nicht feststellen. 

Ahnlich wie in Deutschland sind die Entschadigungsgesetze in vielen anderen 
Landern (z. B. Frankreich). In England wird iiber Unfallbriiche etwas milder 
geurteilt. Art und Hohe der Entschadigung wird auch noch haufig diskutiert. 
Als angemessen gilt vielfach eine Rente von 5-10% (Lucas -Championniere 
u. a.). Hohere Prozente werden selten angenommen und diirften nur bei be­
sonders gelagerten Fallen berechtigt sein. 

Del' Gedanke, die Verungliickten durch zwangslaufige Operation von den 
Folgen del' Verletzungen zu heilen, ist naheliegend und findet warme Befiir­
worter (Hagler, Randone, Sprengel, Thoele). Neben del' freien Operation 
waren Tagegelder fiir die Dauer del' tatsachlichen Erwerbslosigkeit zu zahlen. 
Andererseits wird abel' die Forderung del' Operationspflich t von einer Reihe 
von Autoren abgelehnt (Zollinger, Liniger u. a.), und zwar in erster Linie 
wegen del' Gefahr del' Narbenbeschwerden. Bei verweigerter Operation halt 
Zollinger die Gewahrung eines Bruchbandes und die doppelte Hohe der 
Operations- und Spitalkosten fiir angemessen. Nach den guten Erfahrungen, 
die auf anderen Gebieten mit del' Ablosung von Renten gemacht werden, 
ware zweifellos auch bei Unfallhernien ein derartiges Verfahren vorzuziehen. 

AbschlieBend darf &lso wohl gesagt werden, daB der derzeitige Standpunkt 
beziiglich Unfallhernien, den das Reichsversicherungsamt einnimmt, durchaus 
den medizinischen Erkenntnissen Rechnung tragt, andererseits aber auch die 
berechtigten Interessen der Versicherten beriicksichtigt. Die Gefahr, daB jeder 
Bruchleidende nun zeitlebens eine Rente sich verschaffen kann, und daB somit 
eine an sich segensreiche Einrichtung ins Gegenteil verzerrt wird und demorali­
sierend wirkt, ist, das muB noch einmal betont werden, bei del' heutigen Ver­
sicherungspraxis als ausgeschlossen zu betrachten. 
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I. Einleitnng. 
Der KlumpfuB hat als ganz besonders auffal1ende Deformitat das Interesse 

der Heilkundigen und Arzte seit Hippokrates Zeiten, in besonderem MaBe 
seit Ende des 18. und Anfang des 19. Jahrhunderts erweckt, und so ist eine 
kaum mehr iibersehbare Literatur entstanden. Es sei mir gestattet, die histori­
schen Daten zu iibergehen, zumal Bessel - Hagen in seiner ausgezeichneten 
Monographie 1889 eine ausfiihrliche Darstel1ung dieses Punktes gibt. Trotz 
aller Arbeit aber besteht die auffallende Tatsache, die in analoger Weise Cramer 
in seinem Vorwort zu seiner PlattfuBmonographie hervorhebt, daB "nicht 
im entferntesten auch iiber grundlegende Einzelfragen des Problems, weder 
nach der atiologischen noch nach der praktisch-therapeutischen Seite, absolute 
Einigkeit besteht". 

Es konnte daher verfriiht erscheinen, eine zusammenfassende Darstellung 
der KlumpfuBfrage zu geben, und doch erscheint es mir angebracht, nachdem 
seit der Bearbeitung durch Julius Wolff 1903 und Nasse 1910 neues, und 
zwar sehr wichtiges Material gewonnen-wurde,aas gesamte Material einer 
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kritischen Wiirdigung una.-Sichtung zu unterziehen und die bisherigen Ergeb­
nisse der unendlichen Arbeit, die dem KlumpfuBproblem gewidmet worden 
ist, aus der groBen Zahl der Einzeldarstellungen herauszuschiilen, damit wir 
eine Basis gewinnen, von der aus dann die weiteren Baumeister das Haus einst 
der Vollendung zufiihren konnten. DaB wir freilich von dem SchluBstein dieses 
Gehaudes in jeder Beziehung noch einigermaBen weit entfernt sind, wird jedem 
sofort klar, der sich eingehend dem Studium der Frage widmet. 

ll. Begri:ffsbestimmnng. 
Zunachst erscheint es notwendig, den Begriff des KlumpfuBes gegeniiber 

den andern angeborenen oder erworbenen FuBdeformitaten moglichst klar 
abzugrenzen. Wir verstehen unter dem Namen KlumpfuB (Pes varus, pied 
bot varus, club foot, piede varo) nach Bessel- Hagen jede fehlerhafte, unter 
abnormen Bedingungen eingehaltene Supinationsstellung des FuBes. Dabei 
muB aber gleich bemerkt werden, daB sich nur in den schweren und schwersten 
Fallen die fehlerhafte Supination auch auf den VorfuB erstreckt; in diesen Fallen 
ist der ganze FuB supiniert, auf die auBere Kante gestellt, der innere FuBrand 
nach oben gerichtet, der auBere nach abwarts gesenkt.Ja, manchmal ist der 
ganze FuB umgelegt, so daB das Dorsum als Auftrittsflache benutzt wird. In 
leichteren Fallen dag~gen stehtnur der RiickfuB in Supinationsstellung, wahrend 
der VorfuB zum RiickfuB wieder relativ proniert ist (Bohler). Gleichzeitig 
steht der FuB im Chopart stark adduziert und meist in mehr oder minder 
groBer Plantarflexion, so daB wir es sehr hii.ufig mit einem Pes equinovarus 
excavatus zu tun haben. Nur diejenigen Deformitaten, bei denen die einzelnen 
Skeletstiicke ihre fehlerhafte Stellung da uernd innehalten, bezeichnet man 
als eigentliche KlumpfiiBe und trennt von diesen ab die einfachen KlumpfuB­
stellungen, d. h. gewisse arthrogene und myogene Contracturen, welche eine 
zeitweise Varusstellung des FuBes zeigen und nur unter gewissen Bedingungen 
in einen wirklichen KlumpfuB iibergehen konnen. 

Abzutrennen ferner von dem eigentlichen KlumpfuB ist vor allem der Hohl­
fuB, der nach dem "Versuch einer praktischen Systematik der FuBverbildungen" 
von Matheis als supinatorischer HohlfuB gewissermaBen eine Zwischenstufe 
zwischen dem NormalfuB und dem KlumpfuB darstellt. Der HohlfuB, dem 
vor kurzem eine eigene Darstellung von Hackenbroch gewidmet worden ist, 
unterscheidet sich dadurch von dem KlumpfuB, daB beim HohlfuB der VorfuB 
sehr stark proniert ist, so daB der ganze VorfuB trotz der bestehenden Supi­
nationsstellung der Ferse den Boden beriihrt, wahrend beim KlumpfuB die rela­
tive Pronationsstellung des VorfuBes wesentlich geringer ist, ja in den schweren 
Fallen iiberhaupt ebenfalls in eine Supinationsstellung iibergehen kann, so daB 
der FuB nur mehr mit dem auBeren FuBrande auftritt; vor allem aber fehlt 
dem HohlfuB die starke Adductionsstellung im Chopart. DemgemaB ist auch 
nicht der KlumpfuB das Spiegelbild des PlattfuBes, sondern der HohlfuB. 

Abzutrennen ferner von dem KlumpfuB ist der Pes adductus congenitus 
bzw. der Metatarsus varus congenitus, Deformitaten, bei denen es sich lediglich 
um eine vermehrte Adductionsstellung des VorfuBes bzw. des Metatarsus 
handelt, wahrend der Tarsus in diesen Fallen im Gegenteil so gut wie immer 
in deutlicher Pronationsstellung-steht. 
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Nicht beriicksichtigt werden soU ferner in dieser .Arbeit der reine Pes equinus, 
der ja iibrigens angeboren in reiner Form selten ist. Eine Abgrenzung des 
KlumpfuBes gegeniiber den iibrigen FuBdeformitaten dUrfte sich eriibrigen. 

III. Statistik. 
Bessel- Hagen berichtet, daB sich unter 98 244 Patienten, die in der 

Berliner chirurgischen Klinik und Poliklinik in einem Zeitraum von 91/ 2 Jahren 
behandelt wurden, 360 KlumpfiiBe = 3,7 0/ 00 befunden hatten. In der Frequenz­
statistik der Deformitaten iiberhaupt rangiert der KlumpfuB nach Hoffa 
an 3. Stelle. Unter 1444 Deformitaten fanden sich 171 KlumpfiiBe = 1l,84%. 
Unter den MiBbildungen des menschlichen FuBes rangiert hinter dem PlattfuB 
der KlumpfuB an zweiter Stelle. Wir miissen indessen zwei Hauptklassen des 
KlumpfuBes unterscheiden: 1. die angeborenen und 2. die nach der Geburt 
erworbenen KlumpfiiBe. Die erste Gruppe iiberwiegt bei weitem. Unter 404 
von Bessel- Hagen analysierten KlumpfiiBen fanden sich 73,8 0/ 0 angeborene 
und 26,2% erworbene KlumpfiiBe. Nach Hahn (Vulpius) waren von 677 Fallen 
546 angeboren und 131 erworben, was einem Zahlenverhaltnis von 80,7 : 19,30/ 0 

entspricht. Scheller berechnet aus der Lorenzschen Klinik unter 1752 Fallen 
81 % angeborene und 19% erworbene KlumpfiiBe. Nach englischen Statistiken 
iiber 930 Faile zahlen 75,6 0/ 0 angeborene auf 24,4 0/ 0 erworbene KlumpfiiBe. 
Demnach sind also 3/4_4/5 aller zur Behandlung kommenden KlumpfiiBe ange­
borener Natur. 

Wir trennen nun bei der weiteren Betrachtung jede der beiden Hauptklassen 
und besprechen zunachst die Statistik der angeborenen KlumpfiiBe. 

1. Die Statistik der angeborenen Klumpfii13e. 
Chaussier zahlte unter 23923 Neugeborenen 37 KlumpfiiBe, also auf 

646 Falle einen angeborenen KlumpfuB. Die von Lannelongue angegebene 
Zahl ist wesentlich niedriger, da er bei 15229 Neugeborenen nur 8 KlumpfiiBe 
fand, also auf 1903 Falle I KlumpfuB. Nach Bessel- Hagen kommt bei 
13 668 Fallen der geburtshilflichen Abteilung der Charite zu Berlin etwa auf 
1l00-1200 FaIle I KlumpfuB. 

Die doppelseitigen KlumpfiiBe sind Mufiger als die einseitigen, doch ist 
der Unterschied nicht erheblich. Die entsprechenden Angaben lauten: 

Bessel- Hagen. 
Billroth .. 
Tamplin .. 
Kirmisson .. . 
Hahn .... . 

doppelseitig 
56,8% 
57,1 " 
53,3 " 
51,3 " 
58,2 " 

einseitig 
43,2% 
42,9 " 
46,7 " 
48,7 " 
41,8 " 

, In bezug auf die Frage, ob die einseitigen KlumpfiiBe die eine Seite bevor­
zugen, differieren die Statistiken: Dieffenbach, Bessel- Hagen und Hahn 
sahen die Deformiiiat linksseitig, Tamplin, Ketsch und Kirmisson rechts­
seitig haufiger, doch sind die Unterschiede von rechts und links nur unerheblich. 
Die Knaben haben nach Bessel- Hagen prozentual ofters zwei KlumpfiiBe 
als die Madchen, Knaben 56,6%, Madchen 49,2%.· 
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Die weit verbreitete Ansicht, daB die Erstgeborenen besonders hii.ufig mit KlumpfiiBen 
behaftet sind, lii.Bt sich nach Bessel-Hagen nicht aufrechterhalten: in Wirklichkeit wird 
natiirlich die Zahl der KlumpfuBkinder in der Reihe der Erstgeborenen am groBten sein 
und in der Reme der spater Geborenen sich verringern, aber nicht weil die Disposition zur 
Entwicklung des KlumpfuBes abnimmt, sondern weil die Zahl der Ehen in jeder neuen 
Vergleichsreihe kleiner wird. Nimmt man indessen fiir jede dieser Reihen die gleiche Anzahl 
Ehen, so erhalt man folgendes Ergebnis: 

Man findet den kongenitalen KlumpfuB bei 32,6% der L-Geborenen, bei 28,1 % der 
III.-Geborenen, bei 45% der IV.-Geborenen, bei 20% der VL-Geborenen, bei 40% der 
VIII.-Geborenen. Eine entscheidende Uberlegenheit der L-Geborenen konnte Bessel­
Hag en nicht feststellen. 

Was die Haufigkeit des kongenitalen KlumpfuBes im Verhaltnis zu anderen 
angeborenen MiBbildungen anbelangt, so kommen auf 10 angeborene Bildungs­
fehler iiberhaupt etwa 1 angeborener KlumpfuB. Nach del' gleichen Berechnung 
ergibt sich, daB del' KlumpfuB die weitaus haufigste von allen angeborenen 
FuBdeformitaten iiberhaupt ist, namlich 86,8% betragt gegeniiber 11,2% 
beim Pes valgus und calcaneo-valgus, wahrend del' Pes equinus, Pes calcaneus 
und Pes equino-valgus auf angeborener Grundlage iiberhaupt keine wesentliche 
Rolle spielen. Nach Panum waren von 270 angeborenen FuBdeformitaten 
242 = 89% angeborene KlumpfiiBe. Tamplin berechnet 92%, Parker 
90-95%, Ketsch etwa 85%, Kil'misson etwa 87%. 

Uber das Vel'haltnis del' Haufigkeit des angeborenen KlumpfuBes zur Haufig­
keit del' kongenitalen Hiiftluxation lassen sich naturgemaB aus den geburts­
hilflichen Statistiken sichere Angaben nicht ableiten, da das Hiiftleiden meist 
erst spateI' erkannt wird. Lorenz konnte in gleicher Beobachtungszeit fest­
stellen, daB auf 562 KlumpfiiBe 1635 Hiiftverrenkungen kamen, demnach 
also die Hiiftluxation etwa 3 mal haufiger sei als del' KlumpfuB. Demgegeniiber 
betonte Schanz zunachst auf dem ChirurgenkongreB 1920, dann in einer 
spateren Veraffentlichung 1921 die erhebliche Zunahme del' angeborenen Klump­
fiiBe nach dem Kriege. Wahrend er VOl' dem Kriege unter 2000 Gesamtzugangen 
3 KlumpfiiBe = 1,5%0 hatte, hatte sich die Zahl nach dem Kriege auf 24 unter 
2000 Zugangen = 12 0/00 gesteigert. In gleicher Weise teilte Blencke eine 
Zunahme des angeborenen KlumpfuBes von 16 VOl' dem Kriege auf 34 nach 
dem Kriege bei Serien von je 3000 Zugangen (Steigerung von 5,3%0 auf 11,3 0/00) 
mit, wobei er gleichzeitig eine Abnahme seines Materials an kongenitalen Hiift­
luxationen von 43 auf 13 unter je 3000 Zugangen feststellen konnte. (Ver­
minderung von 14,3%0 auf 4,3%0') Ebenfalls eine Steigerung del' KlumpfiiBe 
nach dem Kriege stellte Hahn (Vulpius) fest. Hier brachte das Jahr 1920 
die hachste Zahl von KlumpfuBpatienten. Eine weitere Bestatigung diesel' 
Erscheinung wurde von Proppe aus del' Leipzigel' ol'thopadischen Poliklinik 
mitgeteilt; bier stieg die Zahl del' KlumpfiiBe, bel'echnet auf die Gesamtzahl 
del' Zugange, von 3,3%0 auf 4,4%0' wahrend gleichzeitig die kongenitalen Hiift­
luxationen von 15,7 0/00 auf 11,80/00 herabsanken. An del' KaIner orthopadischen 
Klinik (Kochs) stieg die Zahl del' KlumpfiiBe von 10%0 VOl' dem Kriege auf 
23%0 nach dem Kriege, wahrend die Zahl del' Hiiftluxationen sich von 18%0 
auf 11 %0 vel'minderte. Demgegeniiber stellt Quirin (Gaugele) zwar auch 
eine Zunahme des angebol'enen KlumpfuBes von 22,7%0 auf 29,8%0' dagegen 
ebenfalls eine Zunahme del' Hiiftluxationen nach dem Kriege von 40,23 0/00 auf 
58,8 %0 fest. 
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Welche ErkHirung man auch immer fur dieses letztere Ergebnis wahlen mag, 
das im Gegensatz steht zu den Ergebnissen der anderen Autoren, eine Zunahme 
der Zahl der kongenitalen KlumpfuBe in der Nachkriegszeit scheint tatsachlich 
vielerorts vorzuliegen, wenn auch die letzte groBe Statistik aus dem Lorenz­
schen Institut (Scheller) eine Abnahme der Haufigkeit des kongenitalen 
KlumpfuBes von 18,6%0 vor dem Kriege (berechnet auf 18339 Gesamtzugange) 
auf 11,5%0 nach dem Kriege (berechnet auf 19471 Gesamtzugange) feststellt. 

Welche Erklarung besteht fur die scheinbar bestehende Zunahme des an­
geborenen KlumpfuBes in der Nachkriegszeit ~ Bevor wir dieser Frage noch 
weiter nachgehen, muB zunachst noch eine sehr wesentliche und hochst auf­
fallende statistische Tatsache festgelegt werden: das ist das von allen Unter­
suchern immer wieder in eindeutiger Weise festgestellte Verhaltnis von 
mannlichen zu weiblichen KlumpfuBen. Wahrend bei der kongenitalen Huft­
luxation bekanntlich auf etwa 6 weibliche 1 mannliches Individuum kommt, 
uberwiegen beim angeborenen KlumpfuB die mannlichen Klump­
fuBe bedeutend, und zwar in einem ganz bestimmten, offenbar 
ziemlich konstanten Verhaltnis zu den weiblichen KlumpfuBen. 
So zahlte 

Gesamtsumme mannlich weiblich 

Heine 145 65,5% 34,5% 
Bessel- Hagen 245 63,7 " 36,3 " 
Billroth 77 65,0 " 35,0 " 
Ketch 196 64,3 " 35,7 " 
Scheller 1415 65,4 " 34,6 " 
Kochs 89 65,2 " 34,8 " 
Blencke 50 82,0 " 18,0 " 
Hahn 546 71,0 " 29,0 " 
Fetscher 206 67,2 " 32,8 " 
Ehrenfried 185 69,0 " 31,0 " 
Peiser 93 67,7 " 32,3 " 

Legen wir die Gesamtzahl von 3247 KlumpfuBen zugrunde, so erhalten 
wir als Gesamtdurchschnitt 67,6% mannliche auf 32,4% weibliche Klump­
fiiBe. Wir ersehen aus dieser Zusammenstellung also, daB der angeborene 
KlumpfuB fast genau doppelt so haufig das mannliche Geschlecht als das weib­
liche Geschlecht betrifft. Die Abweichung von der theoretisch erforderlichen 
Zahl 66,6% auf 33,3% konnte innerhalb der mittleren Fehlerquelle liegen. 
Wir werden auf diese bedeutsame Feststellung noch bei der Besprechung der 
Atiologie des KlumpfuBes zuruckzukommen haben. 

Wahrend nun Schanz eine Erklarung fiir die von ihm festgestellte Zunahme des Klump­
fulles nach dem Kriege nicht zu geben in del' Lage war, sprach Blencke die Vermutung aus, 
daB in der Zunahme der Knabengeburten naeh dom Kriege die einfache Erklarung fiir die 
Zunahme del' KlumpfiiBe gegeben sei, da ja eben beim mannlichen Gesehleeht del' Klump­
fuB etwa doppelt so haufig vorkomme wie beim weiblichen. Eine Reihe von Autoren konnte 
zwar sowohl fiir den vergangenen Weltkrieg (Rittershaus, Schweinsheimer, Ruge, 
Niirnberger) als auch fiir den Krieg 1870/71 (Deutschland: Siegel, Frankreich: Behla) 
eine Steigerung del' Knabenziffer naeh dem Kriege nieht naehweisen. Doeh stimmt die 
Mehrzahl del' Beobachter darin iiberein, dall sieh die Sexualproportion nach dem Kriege 
zugunsten der Knabenziffer verschoben hat. 

Del' Dissertation Hartmann entnehmen wir folgende Zahlen: Die Sexualproportion 
del' ehelich Ge borenen in PreuBen betrug fiir die J a,hre 1910-1915 im Durchschnitt 106,250/0' 
d. h. auf 100 Madchen kommen 106,25 Knaben. 1916 betrug die Zahll07,2; 1919: 108,6. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 25 
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In Sachsen 1917: 108,2; 1919: 109,2. In Bayern 1010-1917: 106,2; 1918: 108,8; 
1919: 108,5. Fiir Berlin ergab sich 1919 eine Ziffer von 1l0,3, fiir Dresden 1917 eine Ziffer 
von 114. Auch Lenz, Siegel und May weisen auf das Ansteigen der Knabenziffer nach 
dem Kriege hin. Auf die Begriindung dieser FeststeUung einzugehen, muB ich mir versagen 
und auf die Spezialarbeiten hinweisen (Lenz, Hartmann). 

So schlie Ben sich auch Kochs und Proppe der Ansicht Blenckes an, und doch vermag 
ich mich gewisser Bedenken gegen die Blenckesche Auffassung nicht zu enthalten. Eine 
Verschiebung der Verhaltniszahl zwischen mannlichen KlumpfuBkindern und weiblichen 
KlumpfuBkindern nach dem Kriege zugunsten deromannlichen KlumpfuBkinder laBt sich 
weder aus der Statistik von Blencke noch aus der von Kochs und der von Fetscher 
erkennen. Die Statistik von Blencke arbeitet aUerdings mit sehr kleinen Zahlen und 
laBt eine Prozentberechnung kaum zu, wahrend Kochs ausdriicklich darauf hinweist, 
daB bei der absoluten Steigerung der nach dem Kriege beobachteten KlumpfuBkinder das 
relative Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen KlumpfuBkindern nahezu unver­
andert geblieben sei; eher findet sich in seinen Zahlen sogar eine leichte Abnahme der Pro­
zentzahl der mannlichen KlumpfuBkinder von 65,4 0/ 0 auf 65,1 0/ 0, Die Statistik Fetschers, 
nach dem Kriege gewonnen, zeigt ebenfaUs mit 65,8 0/ 0 mannlichen KlumpfuBkindern zu 
34,2 0/ 0 weiblichen KlumpfuBkindern keine Anderung der Verhaltniszahl gegeniiber dem 
Verhalten vor dem Kriege. Ware die Blenckesche Auffassung richtig, so soUte man 
erwarten, daB auch die Zahl der mannlichen KlumpfuBkinder sich relativ gegeniiber der 
Zahl der weiblichen KlumpfuBkinder vermehrt hatte. Das ist aber, wie wir eben gesehen 
haben, in der Tat nicht der Fall. lch mochte nicht die Zunahme des Zugangs an Klump­
fiiBen nach dem Kriege bezweifeln; ehe man aber der Auffassung Blenckes zustimmen 
kann, wiirden groBere statistische Untersuchungen iiber die Sexualproportion sowohl der 
Geburten wie der KlumpfiiBe, an demselben Material bearbeitet, notwendig sein. Bis dahin 
sind wir jedenfalls berechtigt, auch nach anderen Ursachen fiir die Zunahme der Haufigkeit 
des KlumpfuBes in unserem Beobachtungsmaterial nach dem Kriege zu suchen. Vielleicht 
kommen infolge der erhohten Fiirsorge, die man nach dem Kriege im Gegensatz zu der 
eigentlichen Kriegszeit und der Zeit vor dem Kriege dem Kriippeltum angedeihen laBt 
(Kriippelfiirsorgegesetz in PreuBen) und infolge des erhohten Verstandnisses, dem man 
jetzt auch bei den sozial schlechter gestellten Volksschichten, besonders auch auf dem Lande 
begegnet, eben auch solche KlumpfiiBe dem Arzte zu Gesicht, die einem friiher als "doch 
unheilbar" entgingen. 

Etwa 1/10 aller mit KlumpfiiBen geborenen Kinder haben neben den Klump­
fiiBen noch andere Bildungsfehler aufzuweisen. Zu nennen sind: Syndaktylie, 
Tibiadefekte, Zehendefekte, Flexions- und Extensionscontracturen in Knie­
und Hiiftgelenken, Schniirfurchen, Spontanamputationen, Radiusdefekte, 
Klumphand, angeborene Hiiftverrenkung und schlieBlich angeborene MiBbil­
dungen der Wirbelsaule, von denen besonders die Spina bifida und die Spina 
bifida occultaErwahnung finden sollen. Wir werden auf die Frage des Zusammen­
hangs zwischen KlumpfuB und den anderen angeborenen MiBbildungen, ins­
besondere auch zwischen KlumpfuB und Spina bifida occulta noch bei der 
Besprechung der Atiologie zuriickzukommen haben. 

2. Die Statistik der postfetal erworbenen Klumpfii6e. 
DaB die postfetal erworbenen KlumpfiiBe an Zahl den angeborenen gegen­

iiber weit zuriickstehen, wurde bereits oben erwahnt. 
1m Gegensatz zu dem angeborenen KlumpfuB sind bei dem postfetal erwor­

benen KlumpfuB beide Geschlechter nahezu in gleicher Weise beteiligt; dagegen 
iiberwiegen die einseitigen KlumpfiiBe die doppelseitigen betrachtlich. 86,8% 
einseitigen konnte Bessel - Hagen nur 13,2 0 / 0 doppelseitige erworbene Klump­
fiiBe gegeniiberstellen. Diese Erscheinung ist auf die A.tiologie des erworbenen 
KlumpfuBes zuriickzufiihren. Die hier in Betracht kommenden ursachlichen 
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Erkrankungen pflegen in der Regel nur eine der beiden unteren Extremitaten 
zu befallen, so insbesondere die Poliomyelitis. Etwa 63,5% der postfetal 
erworbenen KlumpfUBe waren nach Bessel- Hagen rechtsseitig; doch bezieht 
sich diese Ziffer nur auf die verhaltnismaBig kleine Zahl von 52 Fallen. Die 
neurogenen KlumpfUBe bilden die Hauptkategorie der erworbenen Klump­
fiiBe, nach Bessel - Hagen etwa 70%' nach dem Lorenzschen Material 
sogar gegen 90%' Unter den neurogenen Fallen iiberwiegt wieder die schlaffe 
Lahmung bei weitem die spastische Lahmung. Von 302 Lahmungsklump­
fUBen der Lorenzschen Klinik waren 88,7% durch die Poliomyelitis bedingt, 
nur 1l,3 % beruhten auf einer spastischen Lahmung. Wahrend und unmittelbar 
nach dem Kriege spielten die durch Ischiadicus- und PeroneusschuBverletzungen 
bedingten KlumpfUBe eine wesentliche Rolle, wahrend sie naturgemaB im 
Friedensmaterial stark zuriicktreten. AuffaIlenderweise sind unter den ein­
seitigen neurogenen KlumpfiiBen fast doppelt so viel rechtsseitige wie links­
seitige beobachtet worden. In zweiter Linie kommen die traumatisch bedingten 
Klumpfii~e in Betracht, in dritter Linie die im Gefolge von Knochenerkrankungen 
oder Gelenkentziindungen auftretenden KlumpfiiBe. Die iibrigen Formen treten 
an Zahl ganz zuriick. 

IV. Die Atiologie und Pathogenese des angeborenen 
Klumpfu£es 

ist ein heute noch viel umstrittenes Gebiet. AIle Versuche, eine fiir aIle FaIle 
giiltige einheitliche Theorie aufzustellen, sind bisher gescheitert. Offenbar 
k6nnen verschiedene Ursachen im wesentlichen dasselbe klinische Bild erzeugen; 
doch wird jetzt zu er6rtern sein, welcher Theorie man fiir die groBe Mehrzahl 
der' FaIle die gr6Bte Bedeutung zuerkennen muB. 

Vererbung des Klumpfu.f3es. 
Eines ist nach den neuen Forschungsergebnissen sicher: eine sehr groBe 

Zahl von KlumpfuBfallen beruht auf Verer bung, also auf einer primaren 
Anderung des Keimplasmas. Ehrenfried steIlte eine Hereditat in 50%, 
Panum in 21,3% seiner FaIle fest. Auch die altere Literatur enthalt mancherlei 
Einzelbelege fUr diese Auffassung (Joachimsthal, Bessel- Hagen). Dabei 
kann sich sowohl ein einseitiger KlumpfuB in den nachsten Generationen als 
doppelseitig vererben als auch umgekehrt ein doppelseitiger KlumpfuB in der 
nachsten oder iibernachsten Generation von einem einseitigen gefolgt sein. 
Systematische Untersuchungen iiber die Vererbbarkeit des KlumpfuBes ver­
danken wir erst der neueren Zeit, und zwar insbesondere einer Arbeit Fetschers, 
der 25 Stammbaume aus KlumpfuBfamilien Wiirttembergs zusammensteIlen 
konnte. Besonderen Wert legte Fetscher in seiner Arbeit auf die Untersuchung 
der Geschwisterserien, und zwar zunachst solcher, die von phanotypisch gesunden, 
aber belasteten Eltern abstammen. Unter insgesamt 206 Geschwistern, von 
denen 127 = 62,2% mannlichen und 79 = 37,8% weiblichen Geschlechts 
waren, fanden sich 64 klumpfiiBige, darunter 43 = 67,2 % mannliche und 
21 = 32,8% weibliche. Die FaIle steIlen eine Auswahl solcher Geschwister­
serien dar, in denen wenigstens 1 KlumpfuB vorkommt; es gelangen also aIle 

25* 
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die Falle nicht zur Beobachtung, in denen latent belastete Eltern gesunde 
Kinder haben. Es wiirde sich demnach, wollte man aus diesen Geschwister­
zahlen den Prozentsatz der klumpfu.Bigen errechnen, ein zu hoher Prozentsatz 
gegenuber der Wirklichkeit ergeben, eine Tatsache, auf die Weitz in einer 
neueren Arbeit hinweist. Zum Ausgleich hat Weinberg seine Geschwister­
und Probandenmethode vorgeschlagen. Weinberg geht von der Ansicht 
aus, daB fur die Geschwister der KlumpfuBausgangsfalle, d. h. der in einer 
Klinik beobachteten Merkmalstrager oder der sog. Probanden dieselbe Wahr­
I;1cheinlichkeit besteht, daB die Erbeinheit der Eltern bei ihnen zusammentreffe, 
wie fiir die Kinder der Eltern uberhaupt, daB aber die Geschwister der Probanden 
keiner besonderen Auslese unterworfen sind, wie die Probanden selbst. Man 
muB also, wenn man unter den Geschwistern der Probanden mit AusschluB 
dieser das Zahlenverhaltnis von Kranken und Gesunden auszahlt, zu dem rich­
tigen Verhaltnis kommen (Weitz). 

Nehmen wir Rezessivitat der Anlage an, dann mussen wir aIle Eltern, die 
nicht Merkmalstrager sind, als Heterozygoten betrachten und bei ihr~n Nach­
kommen die Mendelschen Zahlen,' namlich 25 0/ 0 kranke Kinder erwarten, 
WenTl es sich um eine einfache Homomerie handelt. Nun ergibt aber die Berech­
nung der oben mitgeteilten Fetscherschen Zahlen nach Abzug der Probanden 
~ls Geschwisterprozente lediglich eine Zahl von 5,34%, die weit unter der 
Mendelschen Erwartung bei einfacher ~ezessivitat zuruckbleibt. Nehmen 
wir jedoch an, daB das Sichtbarwerden des Merkmals von einem zweiten rezes­
siven Merkmalspaar abhangt, dann bestunde fiir das Zusammentreffen beider 
nach den Fetscherschen Berechnungen die Wahrscheinlichkeit von 7,5 0/ 0 , 

welche Zahl nicht allzuweit von den von Fetscher gefundenen Geschwister­
prozenten abweicht. Demnach ware ein dimer-rezessiver Erbgang beim Klump­
fuB wahrscheinlicher, wenn man nicht uberhaupt eine noch kompliziertere 
Polymerie anzunehmen hat. 

DaB es sich beim KlumpfuB um ein rezessives Merkmal handelt, wird noch 
wahrscheinlicher, wenn wir die Kreuzung zwischen einem gesunden und einem 
kranken Elter (bei Annahme der Rezessivitat: Heterozygot X Homozygot) 
untersuchen und nun auf jeden Fall, auch wenn Polyhybridismus vorliegen 
sollte, eine Erhohung der Merkmalstrager unter den Nachkommen gegenuber 
der zuerst betrachteten Gruppe (gesund X gesund) nachweisen konnten. Bei 
einem dominanten Merkmal konnte namlich der kranke Elter auch Heterozygote 
sein, weshalb dann die Nachkommen eine verminderte Zahl von Kranken auf­
zuweisen hatten. Aus den Fetscherschen Tabellen geht nun in der Tat hervor, 
daB bei Kreuzung krank X gesund 11 0/0 der Kinder klumpfu.Big sind, also wesent­
lich mehr als bei der Kreuzung zwischen 2 gesunden Phanotypen. Die Tatsache, 
daB aber auch in dieser Gruppe die zu erwartende Mendelzahl von 500/ 0 nicht 
annahernd erreicht wird, spricht wiederum dafiir, daB nicht eine einfache Rezes­
sivitat, sondern eine Polymerie vorliegt. SchlieBlich ergibt sich aus den Fet­
scherschen Untersuchungen auch eine Erhohung der Geschwisterprozente bei 
Blutsverwandten, was abermals fur Rezessivitat des Merkmals spricht. In einem 
der Fetscherschen Stammbaume von KlumpfuBfamilien wird durch Inzest 
zweier phanotypisch gesunder Geschwister ein weibliches klumpfu.Biges Kind 
erzeugt, ein Beweis, wie durch Inzest· rez-essive Eigenschaften homogametisch 
werden konnen. 
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Die Rezessivitat der KlumpfuBanlagescheint daher nach den Fetscher. 
schen Untersuchungen gesichert zu sein. 

Nach dem Kochschen Stammbaum konnte es scheinen, als ob eine Ver­
erbung nur durch das weibliche Geschlecht stattfinde. Priifen wir aber aus den 
vorliegenden Fetscherschen Stammbaumen im einzelnen die verschiedenen 
Vererbungsformen nach, so zeigt sich eine Vererbung von 

Mutter auf Tochter . .. 0 mal 
Mutter auf Sohn . . .. 2 mal 
GroBmutter auf Enkelin . 
GroBmutter auf Enkel 
Vater auf Tochter 
Vater auf Sohn 
GroBvater auf Enkelin 
GroBvater auf Enkel . 
UrgroBvater auf Urenkel; 

o mal 
1 mal (iiber "gesunde" Tochter) 
lmal 
4 mal 
lmal 
2mal 
1 mal (iiber gesunde Mutter und 

GroBmutter) 
Vater und Mutter auf Sohn 1 mal. 

Es kommen also sehr wohl auch Vererbungen durch das miinnliche Geschlecht 
vor. Dem Charakter des rezessiven Erbgangs entsprechend sind indessen, wie 
wir sehen, direkte Vererbungen verhaltnismaBig selten. Die anderen von 
Fetscher in seinen 25 Stammbaumen noch beobachteten KlumpfUBe (im 
ganzen 64) betrafen Geschwister, Onkel und Tanten, Vetter und Basen, Neffen 
und Nichten. 

Wir hatten bereits bei den statistischen Angaben auf die auffallende Tat­
sache hingewiesen, daB der KlumpfuB etwa doppelt so haufig das mannliche 
wie das weibliche Geschlecht befalle. Diese Tatsache ware bei Annahme exo­
gener Ursachen fiir die KlumpfuBentstehung unverstandlich, sind doch die 
fetalen Daseinsbedingungen fUr beide Geschlechter annahernd dieselben. 
Es unterliegt fiir uns keinem Zweifel, daB dieses eigentiimliche 
Verhaltnis der Geschlechter, das nahezu konstant auch bereits 
in alteren Statistiken sich immer wieder findet, auf erbliche Ein­
fliisse zuriickzufiihren ist. 

Es handelt sich beim KlumpfuB nicht um einen geschlechtsfixierten 
Erbgang, da ja beide Geschlechter befallen werden konnen; indessen bestehen 
zwei Moglichkeiten, um die den Erbgang des KlumpfuBes komplizierende 
Geschlechtsabhangigkeit zu deuten. Zunachst konnte es sich um eine ge­
schlechtsge bundene Vererbungsform handeln. Diese Form wird dadurch 
bedingt, daB bestimmte Erbanlagen in dem das Geschlecht bestimmenden, 
sog. X- oder Geschlechtschromosom lokalisiert sind und damit in ihrem Erb· 
gang eigenartige Beziehungen zum Geschlecht aufweisen. Bezeichnen wir die 
rezessive Krankheitsanlage mit g und mit gx, weil sie an das X-Chromosom 
gebunden ist, so wird beim weiblichen Geschlecht die Krankheit nur bei homo· 
zygotischer Anlage gx gx auftreten, nicht aber bei heterozygotischer gx Gx; 
beim mannlichen Geschlecht wird dagegen die Anlage gx stets zur Erkrankung 
fUhren, weil der entsprechende Paarling und mit ihm ein dominantes G fehlt 
(Weitz). Der Erbgang im einzelnen ware beim rezessiv geschlechtsgebundenen 
Typus folgender: Aus der Ehe eines kranken Mannes und einer erbgesunden 
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Frau stammen gesunde Sohne, da auf sie das gx des Vaters nicht iibergeht, 
und gesunde Tochter, die aber die krankhafte Anlage besitzen: sie haben das 
Gx von der Mutter und das gx vom Vater 

gxy 
I 

GxGx 
I 

I 

~I 
I I 

Gxy 
I 
Gxy 

I 
Gxgx 

I 
Gxgx ~ ~ 

Eine gesunde Tragerin der Anlage bekommt aus der Ehe mit einem kranken 
Manne Sohne, die zur einen Halfte das gx der Mutter, zur andern Halfte das 
Gx der Mutter bekommen haben, die also zur Halfte krank sind, und Tochter, 
die aIle das gx des Vaters haben, und zwar eine Halfte auch das gx der Mutter, 
zur andern Halfte das Gx der Mutter erhalten, also zur Halfte krank sind und 
zur Halfte gesunde Tragerinnen der Anlage sind 

I 
Gxy 

I 
Gxgx 

Gxgx 
I 

I 
gxy 

I 
gxgx 

~I 
I I 
~ , 

Eine kranke Frau bekommt aus der Ehe mit einem kranken Mann nur 
kranke Kinder, da" ja Vater und Mutter nur die Anlage gx haben und daher 
natiirlich die Kinder kein Gx erhalten konnen. 

gxgx 
I 

~ 
I 

I I I I I I I I 
gxy gxgx gxy gxgx ~, ~ , 

Aus der Ehe gesunder Tragerinnen der Anlage mit einem gesunden Mann 
stammen Sohne, die, da sie ihr x von der Mutter bekommen, zur Halfte krank 
und zur Halfte gesund sind, und Tochter, die gesund sind, weil sie das Gx des 
Vaters haben, von denen aber die Halfte das gx der Mutter haben und daher 
ebenfaPs Tragerinnen der Anlage sind. 

I 
Gxy 

Gxy 
I 

I 
GxGx 

I 
gxy 

Gxgx 
I ~I 

Gxg~ ~ I 
~ 

Dnd schlieBlich aus der Ehe eines gesunden Mannes mit einer kranken Frau 
miissen nur kranke Sohne abstammen und nur gesunde Tochter, die aber aIle 
Tragerinnen der Anlage sind. 

I 
gxy 

Gxy 
I 

I 
Gxgx gxy 

gxgx 
I 

c1 
I 

I 
~ 

I 

~ 
Priifen wir nun an Hand dieser Schemata die Zahl der mannlichen und 

weiblichen KlumpfuBkinder, so ergibt sich aus allen moglichen Kombinationen 
das Verhaltnis: 2 mannliche KlumpfuBkinder : I weibliches KlumpfuBkind. 
"\yir wiirden also vermoge der Annahme eines geschlechtsgebundenen Erbganges 
das Geschlechterverhaltnis sehr gut erklaren konnen. Priifen wir aber nun 
weiter, wiederum an Hand der Schemata, die tatsachlich beobachtete Vererbung 
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nach den von Fetscher ermitteltenStammbaumen, so kommen wir zu folgen­
dem Resultat: 

1. Die Vererbung von Mutter auf Tochtet kann nach dem Schema nicht 
vorkommen, auBer, wenn auch der Vater krank ist, und kommt tatsachlich 
auch in den Fetscherschen Stammbaumen nicht vor. 

2. Die Vererbung von Mutter auf Sohn ist moglich und auch in der Tat 
beobachtet. 

3. Die Vererbung von Gr06mutter auf Enkelin ist unter der V oraussetzung 
"gesunder" Eltern bei geschlechtsgebundener Form der Vererbung unmoglich, 
da eine kranke Gr06mutter nur belastete Tochter gebaren konnte, die ihrerseits 
wieder mit einem gesunden Mann nur kranke Enkel, aber nicht Enkelinnen auf 
die Welt bringen konnte. Tatsachlich weisen auch die Fetscherschen Stamm­
baume keine solchen Vererbungen auf, doch zeigt der Kochsche Stammbaum 
2 kranke Enkelinnen einer kranken GroBmutter bei gesunden Eltern. 

4. Die Vererbung von GroBmutter auf Enkel dagegen ist sehr gut moglich'iiber 
"gesunde", aber belastete Tochter und ist auch von Fetscher nachgewiesen. 

5. Die Vererbung von Vater auf Tochter ware nur moglich bei belasteter 
Mutter und wird von Fetscher auch einmal beobachtet, ohnedaB zwar die 
Belastung der Mutter aus ihrer Ascendenz mit Sicherheit geklart werden konnte. 

6. Die Vererbung von Vater auf Sohn ware nur moglich bei belasteter Mutter, 
sie wird von Fetscher 4mal beobachtet, wenn darunter auch nur einmal die 
Belastung der Mutter aus dem Stammbaum nachzuweisen ist. 

7. Die Vererbung von GroBvater auf Enkelin bei gesunden Eltern wird in 
dem Fetscherschen Stammbaum 24 1 mal beobachtet, ist aber bei Annahme 
der geschlechtsgebundenen Vererbung gar nicht zu erklaren; denn aus der 
Ehe eines gesunden Mannes mit einer belasteten Tochter des Gr06vaters konnten 
hochstens kranke Enkel (zweimal von Fetscher beobachtet), nie aber kranke 
Enkelinnen entstehen (cfr. auch: W. M. Miiller: Stammbaum 19). 

Hier st06en wir zum zweitenmal auf Schwierigkeiten bei der Annahme 
eines geschlechtsgebundenen Erbgangs. Ferner konnen nach unserem Schema 
aus der Ehe scheinbar gesunder Eltern niemals kranke Tochter hervorgehen, 
selbst wenn die Mutter die Anlage in sich tragen sollte. Diese Vererbungsform 
ist aber durchaus nicht selten und kommt aHein in den Fetscherschen Stamm­
baumen 18mal vor. Wenn also zunil.chst auch die Annahme einer geschlechts­
gebundenen Form der Vererbung gerade wegen des dadurch erklarten Verhalt­
nisses der Geschlechter der Klumpfii6igen zueinander sehr nahelag) so zeigt 
die weitere Untersuchung, da6 diese Annahme doch wohl unhaltbar ist. Wir 
haben es wohl vielmehr mit der letzten Moglichkeit einer geschlechtsabhangigen 
Vererbung, der sog. geschlechtsbegrenzten Vererbung zu tun, bei der die 
betreffenden Anlagen nicht an das Geschlechtschromosom gebunden sind, 
an sich iiber beide Geschlechter gleich haufig verteilt sind, aber in dem einen 
Geschlecht ungleich haufiger verwirklicht sind (unvoHstandige Geschlechts­
begrenzung), womit iiber die Ursache dieser eigentiimlichen Geschlechtsver­
teilung zunachst noch nichts ausgesagt ist. 

Es kommt nun noch eine weitere merkwiirdige Erscheinung hinzu. Fetscher 
macht namlich darauf aufmerksam, daB, in den Klumpfu6familien eine 
eigentiimliche Veranderung der Geschlechtsproportion unter den Geschwistern 
iiberhaupt vorliegt. Fetscher fand .dienormale-Sexualproportion verschoben 
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in den KlumpfuBfamilien in-derRi(}htung, daB bei den Geschwistern uberhaupt 
zwei weibliche auf drei mannlichekommen. Seine tatsachlich gefundenen Zahlen 
(nach Abzug der Probanden) 37,8% weibliche auf 62,2% mannliche weichen 
um weniger ala den mittleren Fehler von den erforderlichen 40: 60% abo Die 
fetalen Daseinsbedingungen bieten auch hier keinerlei Erklarungsmoglichkeit 
fiir die starkere Beteiligung des mannlichen GeschlechtB. Demnach ist ala 
sehr wahrscheinlich anzunehmen, daB auch diese Erscheinung mit dem Erb­
gang des Klump£uBes ala solchem unmittelbar in Verbindung zu setzen ist. 

Die Losung der Frage nach der Bevorzugung des mannlichen Geschlechts 
in den KlumpfuBfamilien ist aber durch keine der beiden Arten von Polymerie 
moglich. Es bleibt also nichts anderes ubrig, ala entweder vorlaufig auf eine 
Erklarung uberhau pt zu verzichten, oder nach einer neuen Hypothese zu suchen. 

Fetscher hat nun in der Tat eine neue Hypothese zu geben versucht, die 
sich auf den von Morgan an Drosophila nachgewiesenen Austausch von Merk­
malapaaren bei den Reduktionsteilungen und auf die Bridgesche "Nondis­
junktion"-Theorie stutzt, derzufolge die Chromosomenzahl durch Nichtaus­
einanderweichen eines Chromosomenpaares bei der Reifeteilung verandert 
werden kann. 

Die latent belastete Frau (Heterozygot) muB folgende Chromosomen in 
den Geschlechtszellen besitzen: 

( 10 + 1 + 1) 
10+1+1 

wobei die fettgedruckte Zahl das mit der Krankheitsanlage versehene Chromo­
som versinnbildlichen soll. Nehmen wir nun an, daB sich schon Ureier regel­
widrig teilen in der Weise, daB sich nun je 

( 10 + 1 + 1) und (10 + 1 + 1 + 1) 
10+1 10+1+1 

zusammenfinden, so mussen sich aus dieser Anomalie dreierlei reife Eier ent­
wickeln, die aIle gleich haufig vorkommen: 

(10 + I) und (10 + 1 + 1) und (10 + 1 + 1) 

(vergleiche zum besseren Verstandnis die schematische Darstellung Fetschers 
zur atypischen Eireifung). 

Gieichfalls atypisch mussen die Verhaltnisse beim heterozygoten Manne 
liegen. Es muB bei der Teilung jedes Spermatocyten in die beiden Prasperma­
tiden ein regelmaBiger Austausch des Krankheitsfaktors eintreten, so daB aus 
den mit der Krankheitsanlage belasteten Spermatocyten 

( 10 + 1 + 1) 
10 + .l 

die beiden Praspermatiden 

( 10 + 1 + 1) 
10 + 1 

und 

und die 4 Spermatiden bzw. Spermien 

( 10 + 1 + 1) 
10 + 1 

(10 + 1 + 1) und (10 + I) und (10 + 1) und (10 + 1 + 1) 
im gleichen Mengenverhaltnis resultieren: 
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Bei der Befruchtung ergeben sich nun folgende Moglichkeiten: 

Spermien ~ , 

(10 + 1 + 1) (10 + 1) (10+ 1) (10+1+1) 
(10 + I) CO+ 1+1)~ CO+ I) t CO+ 1) t CO + 1 + 1) .. 10+1 10+1 10+ 1 10+ 1 

Eier (10 + 1 + 1) CO+ 1 +1) ~ CO+ 1 ) CO + 1 ) CO+I+l) ~ 10+ 1 + 1 10+1+1 ~ 10 + 1 + 1 if 10+ 1 + 1 
(10 + 1 + 1) CO+ 1 + 1) ~ CO+I ) CO+l ) CO + 1+1), 

I 10+ 1 +1 10+1+1 i 10+ 1+1 ~ 10+1+1 

I. Schema: ~: ~ 

Die beiden Kombinationen 

( 10 + 1) 
10+1 

und ( 10 + 1 \) 
10+1 

kommen nicht zur Entwicklung, da ihnen die notige Chromosomenzahl fehlt. 
Dagegen entstehen: 

4 weibliche Kinder, darunter 
J, das das Krankheitsmerkmal sichtbar besitzt , 
2 mit latenter Deformitat ~ 
1 gesundes Kind ~ 

d. h. also lkranke Schwester auf 3 "gesunde" Schwestern, ferner 

6 mannliche Kinder, darunter 
2, die das Krankheitsmerkmal sichtbar besitzen .. , 
3 mit latenter Deformitat ~, 
1 gesundes Kind if, 

d. h. also 1 kranker Bruder auf 2 "gesunde" Briider. 

Diese Hypothese wiirde also sowohl das Verhaltnis der Geschlechter unter­
einander in den Geschwisterserien (2 weibliche auf 3 mannliche), wie auch das 
Verhaltnis der weiblichen KlumpfuBkinder zu den mannlichen KlumpfuB­
kindern wie 1: 2 erklaren. 

Sie wiirde auch dem von Fetsc her gefundenen Verhaltnis der kranken Briider 
zu den gesunden Briidern 

43: (127-43) = 43: 84 = etwa 1: 2, sowie dem Verhaltnis der kranken 
Schwestern zu den gesunden Schwestern: 

21: (79-21) = 21 : 58 = etwa 1: 3 im Rahmen der Fehlergrenzen ent­
sprechen. Insgesamt aber bleiben die von Fetscher nach Abzug der Pro­
banden gefundenen Geschwisterprozente (5,4 0/ 0) erheblich hinter den nach dieser 
Hypothese zu erwartenden 30% zuriick. Wir haben aber schon oben ausein­
andergesetzt, daB wahrscheinlich keine einfache Rezessivitat, sondern eine 
komplizierte Polymerie vorliegt und bei Annahme eines zweiten rezessiven 
Merkmalpaares fur das Zusammentreffenlieider nacn den Fetschersch€m 
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Berechnungen nur die Wahrscheinlichkeit 3/10 X 1/4 = 7,5% bestehenwiirde. 
B~i Annahme der Mitwirkung eines weiteren dominanten Faktorenpaares 
betriige die Wahrscheinlichkeit 3/40 X 3/4 = 9/160 = 5,5 %, welche Zahl der 
tatsachlich von Fetscher gefundenen sehr gut entsprechen wiirde. 

Bei Anwendung der Fe t s c her schen Hypothese auf die Ehe eines klump­
fiiBigen Elters mit einem auch idiotypisch gesunden Elter wiirden phanotypisch 

Spermien fl 
, 

10+1+1 10+1 

Eier I 
~ 

10 + 1 fl t 

10 + 1 + 1 ~ rJ 
10+1+1 , fl 

II. Schema: fl : ~ 

-
gesunde, aber bela;stete 
Individuen entstehen. 

Bei der Ehe eines 
klumpfiiBigen Mannes mit 
einer belasteten Frau wiir­
den entstehen (s. Schema 
II): 2 weibliche Kinder, 
darunter 1 klumpfiiBiges, 
1 belastetes, 3 mannliche 
Kinder, dar-unter 2 klump­
fiiBige, 1 belastetes. Also 
auch in diesen Ehen wiirde 

das Verhaltnis der mannlichen Geschwister zu den weiblichen Geschwistern 
sowie das Verhaltnis der klumpfiiBigen mannlichen Kinder zu den weib­
lichen Kindern durchaus dem Verhaltnis bei den Ehen belasteter Eltern 
entsprechen. 

Dagegen wiirde bei der Ehe einer klumpfiiBigen Frau mit einem belasteten 
Manne das Zahlenverhaltnis nicht ganz entsprechen. Nehmen wir auch hier 
eine atypische Eireifung und eine atypische Spermiogenese an, so wiirden sich 
ergeben: 4 weibliche Kinder, darunter 2 klumpfiiBige, 2 belastete, 6 mannliche 
Kinder, darunter 3 klumpfiiBige, 3 belastete. 

Sind beide Eltern klumpfiiBig, wiirden 2 weibliche KlumpfuBkinder und 
3 mannliche KlumpfuBkinder entstehen. 

Es wiirde also in den beiden letzten Fallen wohl das Verhaltnis der Ge­
schwister zueinander, nicht aber das Verhaltnis der mannlichen KlumpfuB­
kinder zu den weiblichen KlumpfuBkindern dem geforderten Verhaltnis ent­
sprechen, wenn auch die mannlichen KlumpfuBkinder in der Mehrzahl sind. 

Fetscher hat denn auch selbst in einer spateren Arbeit "Zur Frage der 
Knabenziffer" Bedenken gegen die von ihm gegebene Hypothese geauBert. Einst­
weilen kann also der Erbgang des KlumpfuBes noch nicht genau analysiert werden. 

Sicher ist nur, daB eine einfache Rezessivitat nicht vorliegt, vielmehr zum 
mindesten eine Dimerie, wenn nicht iiberhaupt eine komplizierte Polymerie 
anzunehmen ist. Das Merkmal muB als unvollstandig geschlechtsbegrenzt 
angesehen werden, ohne daB wir iiber das Wesen dieser Begrenzung etwas 
Sicheres aussagen konnten. Uber die Lokalisation des pathologischen Gens 
oder der pathologischen Gene im betreffenden Chromosom wissen wir ebenfalls 
Sicheres nicht; von der Aufstellung einer topographischen Chromosomenkarte 
im Sinne Morgans sind wir beim Menschen noch weit entfernt. 

Die Fetscherschen Untersuchungen geben uns vielleicht auch die Mog­
lichkeit, die Haufigkeit des idiopathischen KlumpfuBes im Gegensatz zu dem 
in der Fetalzeit erworbenen KlumpfuB zu berechnen. Fetscher hat namlich 
seine Untersuchungen weitediin ausgedehnt auf alle ihm zur Kenntnis 
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gekommenen KlumpfiiBe, auch in solchen Familieri, in denen eine erbliche Be­
lastung nicht nachgewiesen .werden konnte, in denen vielmehr der KlumpfuB als 
neue Krankheitserscheinung auftritt. Fetscher verfiigt einschlieBlich der oben 
erwahnten erblichen KlumpfuBfalle iiber insgesamt 296 Ausgangsfalle, von 
denen 65,8% mannliche und 34,2% das weibliche Geschlecht betrafen. Legt 
man nun das Verhaltnis der Geschlechter beim erblichen KlumpfuB von 2 : 1 
zugrunde, dann konnten die Abweichungen von dieser Verhaltniszahl durch die 
fetal erworbenen KlumpfiiBe bedingt sein, wenn man zu der durchaus berech­
tigten Annahme greift, daB intrauterine Lageanomalien und andere intra­
uterine Storungen MiBbildungen nur mit einer Haufigkeit bedingen, bei der das 
mannliche Geschlecht lediglich um eine Zahl bevorzugt erscheint, die sich aus 
seinem natiirlichen "Uberwiegen um wenige Prozente erklart. Legt man ferner 
in den KlumpfuBfamilien das Verhaltnis der Geschlechter iiberhaupt als 3 mann­
liche auf 2 weibliche zugrunde, dann muB das Zahlenmaterial aus der Summe 
der erblichen und nichterblichen FaIle eine Mischung aus Familien mit normaler 
Geschlechtsproportion und ebensolchen mit der atypischen Sexualproportion 
darstellen. Die Haufigkeit der atypischen Sexualproportion zeigt dann zugleich 
die Haufigkeit des vererblichen KlumpfuBes an. Eine weitere Schatzungs­
moglichkeit endlich ergibt sich aus dem Verhaltnis der Geschwisterprozente 
der in der Ascendenz belasteten Falle und der aller FaIle iiberhaupt. Aus diesen 
Moglichkeiten heraus berechnet Fetscher, daB mindestens die Halfte bis 
3/4 aller KlumpfuBfalle idiopathisch bedingt sein muBl). 

Nun erhebt sich weiter die Frage, was eigentlich beim KlumpfuB vererbt 
wird. Wenn man nicht annehmen will, daB die Pes-varus-Stellung als solche 
im Keimplasma begriindet ist, eine Ansicht, die nicht ohne weiteres einleuchtet, 
so muB man nach weiteren Theorien Ausschau halten. Auch in diesem Punkte 
gehen die Anschauungen noch weit auseinander. lch halte bei der Besprechung 
iiber die Entstehung des angeborenen KlumpfuBes folgende Einteilung fiir zweck­
maBig: 

A. Theorien, die eine endogene, primare, vererbbare Keimschadigung an-
nehmen, 

a) das Vitium primae formationis pedis, 
b) die Theorien der Entwicklungshemmung, 
c) die neuromyopathische Theorie. 

Dazu kamen: 
B. Theorien, die eine exogene, sekundare Druckwirkung annehmen, 

a) Amnionenge und Fruchtwassermangel, 
b) Uterusanomalien, Zwillingsschwangerschaft, 
c) extrachoriale Fruchtentwicklung, 
d) Amnionfaden, Nabelschnur. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Die Arbeit von Walter Max Miiller: Zur Atiologie 
des angeborenen KlumpfuBes unter besonderer Beriicksichtigung seiner Vererbung (Arch. 
f. Vererbungsforsch. u. Rassenhygiene. Bd. 2, Heft 1. ZUrich 1926) erschien erst wahrend der 
Drucklegung. Miiller konnte ebenfalls eine sichere Vererbung des KlumpfuBes in etwa 
150/ 0 der FaIle nachweisen. Der Vererbungsmodus ist auch nach seinen Stammbaumen 
sicher kein einfach recessiver. Hinsichtlich der FaIle, in denen eine Vererbung nicht sicher 
nachgewiesen werden konnte, kommt M iiller zu dem SchluB, daB nach den bisher bekannten 
Tatsachendie Moglichkeit, vieIleicht sogar di.ll_ Wahrschei!ilichkeit gegeben sei, daB die 
GroBzahl der KlumpfuBfaIle iiberhaupt vererbt sei. 
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A. Theorien, die e1ne endogene, primare, vererbare 
Keimschadigung annehmen. 

Bei den durch Keimfehlern bed.ingten KlumpfuBen handelt es sich um eine 
Storung oder Veranderung der Keimanlage, bedingt durch Anomalien des Eies 
oder Spermas, welche nun zti einer Verbildung des FuBes im weiteren Verlaufe 
der Entwicklung der Frucht fuhren. 

a) Die Theorie des Vitium primae formationis pedis. 

Scarpa und Broca waren die ersten, die die Theorie von der Storung des 
Anlagekeimes, von der Storung der Urbildung aufstellten. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daB solche Storungen der primaren Anlage des FuBskelets 
vorkommen. Sie betreffen aber immer nur einzelne Knochen der FuBwurzel, 
nie indessen die Gesamtheit des ganzen FuBes. 

flier ware zu erwahnen das FeWen des Os naviculare (FaIle von S c h w ar t z und R. Maier). 
Aus der Sammlung des Wiirzburger Pathologischen Instituts hat Foerster ein KlumpfuB. 
prii,parat beschrieben, in dem Calcaneus, Talus, Naviculare und Cuboid zu einem einzigen 
Stuck verschmolzen waren. Desgleichen hat Kirmisson von einem KlumpfuB berichtet, 
bei dem samtliche FuBwurzelknochen untereinander verschmolzen waren. In seiner Mit­
teilung ist besonders interessant die Tatsache, daB sich dieselbe MiBbildung bei dem Vater 
und dessen 1., 3. und 5. Kind fand, wahrend das 2., 4. und 6. Kind normal entwickelt waren, 
so daB aus dieser Tatsache der Vererbung vom Vaterunmittelbar auf eine Storung der 
primaren Keimanlage geschlossen werden kann. Young beschreibt einen eigenartigen Fall 
von symmetrischer Klumphand und KlumpfuBstellung bei einem 10 Jahre alten Madchen; 
wahrend an den Randen die proximalen Teile des 2.-5. Metacarpus und die distalen Epi­
physen von Radius und Ulna feWten, waren an den FuBen ebenfalls die proximalen Anteile 
des 2.-5. Metatarsale und der vordere Anteil des Calcaneus nicht angelegt. Kilvingston 
teilt einen Fall eines 12jahrigen Knaben mit, bei dem der 1. Metatarsus um mehr aIs die 
Ralfte verkiirzt angelegt war. 

Diesen Storungen an die Seite zu steIlen sind jene Formen des Pes varus, 
welche ala Begleiterscheinung des angeborenen Tibiadefekts bekannt und in 
groBer Anzahl beobachtet sind. Die Frage, ob die KlumpfuBbildung in diesen 
Fallen nicht ala einfache Wachstumsstorung infolge des einseitig verminderten 
Widerstandes bei dem Fehlen einer Tibia aufgefaBt werden muB, wird sowohl 
von Bessel- Hagen wie auch von Wolff meines Erachtens mit Recht ver­
m~int. Vielmehr ist das Talocruralgelenk und damit auch der Talus in diesen 
Fallen von Anfang an falsch angelegt; auch die Kombination dieser FaIle mit 
unvollstandiger Entwicklung des FuBskelets, mit Verminderung der Zehen­
zahl spricht zweifellos dafur, daB wir den KlumpfuB in diesen Fallen al,s pri­
maren, nicht als sekundaren Bildungsfehler ansehen mussen. 

Wenn wir aber vom angeborenen KlumpfuB schlechthin sprechen, so meinen 
wir damit nicht diese eben geschilderten, immerhin relativ seltenen FaIle von 
angeborener Defektbildung einzelner KI!ochen, sondern das groBe Heer der 
FaIle von typischer KlumpfuBdeformitat ohne gleichzeitig bestehende Knochen­
defekte. Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie dieser FaIle werden 
wir sehen, daB nicht nur samtliche Knochen und Gelenke, sondern auch die 
Weichteile des FuBes typische Veranderungen erleiden, so daB Kocher aus 
diesem Nachweis fur die typischen KlumpfuBfaIle den vollkommen richtigen 
SchluB zieht: "daB der KlumpfuB nur aus einer den FuB als Ganzes treffenden 
Einwirkung, nicht aber aus einer primaren Veranderung einzelner Knochen 
desselben erklart werden kann''<; wobeizunachst naturlich offengelassen ist, 
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um welche Einwirkung es sich eigentlich ha:ri.delt. FUr ganz undenkbar halt 
es Ko c her, und wir glauben, ihm' darin zustimmen zu sollen, daB es 
einen Fehler der Keimanlage des FuBes geben konne, der als Vitium primae 
formationis gleichzeitig und in gleicher Weise die samtlichen Knochen und aIle 
Weichteile des FuBes beeinflussen konne, wie das v. Volkmann vor allem be­
hauptet hatte. 

Aucn nach Bessel- Hagen wird die ganze Deformitat mit allen ihren 
Eigentfunlichkeiten, ihren Anomalien in dem Aufbau des FuBes, dem Verhalten 
der Hautdecke, der Faszien, der Muskeln, Sehnen, Skeletteile usw. "wie aus 
einem Gusse" erschaffen. Aus derselben Erkenntnis heraus stellte dann Julius 
W oUf seine Lehre von der funktionellen Pathogenese des KlumpfuBes auf. 
Er kam zu dem Ergebnis, daB die entferntere Ursache des angeborenen typischen 
KlumpfuBes in nichts anderem bestehe, als in der Tendenz des FuBteiles der 
Keimanlage in fehlerhafter Richtung sich zu entwickeln und zu wachsen. Die 
fehlerhafte Entwicklung und Wachstumsrichtung bedinge die fehlerhafte Stel­
lung und Haltung des FuBteiles des Keimes und spater des weiter entwickelten 
FuBes; damit werde die statische ,Beanspruchung der Keimanlage des FuBes 
und spater des weiterentwickelten FuBes eine fehlerhafte, und dieser fehler­
haften Beanspruchung gemaB entstehe durch funktionelle Anpassung die fehler­
hafte Form der Knochen und Weichteile des FuBes. Julius Wolff war sich 
dariiber klar, daB er mit dieser Erkenntnis der eigentlichen Losung des Ratsels 
jenes den FuB als ganzen beeinflussenden Vitiums seIber nicht naher gekommen 
sei, und glaubte sich mit dem Zugestandnis der Unmoglichkeit des Eindringens 
in das letzte Entstehungsratsel bescheiden zu miissen. 

Glauben wir mit Kocher ein Vitium primae formationis, das sich auf die 
FuBanlage seIber beschranken wiirde, ablehnen zu miissen, so unternehmen 
den Versuch einer Losung des Ratsels weiterhin zunachst diejenigen Theorien, 
welche den KlumpfuB als HemmungsmiBbildung auf endogener Grund­
lage erklaren. 

b) Die Entwieklungshemmungstheorien. 

Als Begriff der formalen Genese finden wir die Hemmungsbildung zuerst von J. F. 
Meckel 1812 in seinem Handbuch der pathologischen Anatomie gebraucht. Meckel 
nahm schon damals keine mechanischen Wachstumshemmungen, vielmehr innere Ursachen 
an, die nicht naher definiert werden konnten. Unabhangig von Meckel ist auch Geoffroy 
St. Hilaire der Altere auf den Begriff der Hemmungsbildung gekommen, hat aber spater 
die Prioritat Meckels gewiirdigt. 

Bezeichnen wir eine Anomalie eines Organs als Hemmungsbildung, so solI 
damit zum Ausdruck gebracht werden, daB die Entwicklung des betreffenden 
Organs zu irgendeiner Embryonalzeit gehemmt wurde, und zwar erscheint es 
durchaus notwendig, den Begriff der Bildungshemmung oder HemmungsmiB­
bildung zu beschranken auf solche FaIle, bei denen wir eine endogene Ursache 
der Hemmungsbildung postulieren. In diesem Sinne solI auch in folgendem nur 
von einer Hemmungsbildung gesprochen werden. Bei denjenigen Fallen, bei 
denen wir auBere, exogene Ursachen feststellen zu sollen glauben, sprechen 
wir besser von mechanischen W achstums-und Entwicklungsstorungen. Von 
diesen letzteren werden wir spater zu sprechen haben. Die letzte Ursache der 
HemmungsmiBbildungen ist uns freilich noch nicht klar. Jeweiterwir aber iIi. das 
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Gebiet eindringen, urn so mehrkonnen wir feststellen, daB sich zahlreiche Hem­
mungsmiBbildungen als vererbbar darstellen und damit ihre letzte Ursache niit 
Sicherheit als im Keimplasma liegend angenommen werden muB. Es erscheint 
mir demgemaB nicht zweifelhaft, daB auch die HemmungsmiBbildungen letzten 
Endes auf krankhaft veranderte Gene zurUckzufiihren sind. Freilich wird diese 
Ansicht noch neuerdings von Greil bestritten. Es ist klar, daB bei dieser Auf­
fassung die ersten Anfange der Verbildung einer sehr friihen Zeit des Em,bryonal­
lebens angehoren miissen, und in der Tat werden sich die typischen Merkmale 
des angeborenen KlumpfuBes in der groBen Mehrzahl der Falle unserem Ver­
standnis nur erschlieBen, wenn wir sie aus der Zeit herleiten, in welcher die An­
lage der Muskeln, Sehnen, Bander, Knochen und Gelenke sich vollzieht. 

In einer Anzahl von Fallen lassen sich gewisse Anklange an ein friiheres 
phylogenetisches Stadium erkennen, so z. B. die schrage Richtung des langen 
Talushalses, welche beim Orang vorkommt, worauf Parker und Shattock 
aufmerksam machten, femer die Steilstellung der beiden hinteren Tarsalia, 
welche an den FuB der digitigraden Saugetiere erinnert (Bessel- Hagen, 
N asse). In seiner vergleichenden anatomischen Studie iiber den MenschenfuB 
fiihrt Weidenreich aus, daB der MenschenfuB sich erklare als allmahliche 
Umformung vom Greif- oder KletterfuB des Primaten und Anthropomorphen 
zum Stand- oder StiitzfuB des Menschen. Fiir den KletterfuB des Mfen sei 
aber eine ausgepragte Supinationsstellung charakteristisch. Er weist also 
eine Hauptkomponente des KlumpfuBes, die Supinationsstellung, auf. 

Mit treffender Kritik weist aber schon Bessel- Hagen nach, daB beim 
angeborenen KlumpfuB des Menschen noch besondere, beim Orang niemals vor­
handene Eigenschaften sich feststellen lassen, daB namlich der Taluskorper 
beim KlurnpfuB eine ganz andere, mehr keilformig nach hinten zugespitzte 
Form bekommt und die beiden hinteren FuBwurzelknochen eine Stellungs­
anderung nach der Richtullg der Adduction und Plantarflexion erfahren. Er 
halt es deshalb fiir fraglich, ob die genannten Anklange an ein phylogenetisch 
niederes Stadium sich als solche wirklich aufrecht erhalten lassen. 

Eine Erscheinung, die freilich nicht allzuhaufig beobachtet wird, scheint 
allerdings ganz besonders auf Beziehungen zur Phylogenese hinzuweisen. Aus 
den Untersuchungen von Henke, Reyher, Lazarus, Schomburg und 
Bardeen wissen wir, daB urspriinglich die Skelettelemente des FuBes in einer 
Ebene liegen und daB anfanglich die Fibula auch mit dem Calcaneus in Ver­
bindung steht. Wir kennen nun sowohl beim Affen wie bei gewissen Fallen 
von KlurnpfiiBen eine Articulatio calcaneo-fibulare. Mit dieser Feststellung 
ist aber noch keineswegs ein Beweis eines phylogenetischen Moments fiir die 
KlumpfuBentstehung geliefert; denn bekanntlich spiegelt uns die Ontogenese 
die phylogenetische Entwicklung in kurzer Zusammendrangung wieder. Auch 
in der Ontogenese finden wir den Calcaneus bis zur 6. Woche neben dem Talus, 
nicht unter ihm liegend in Verbindung mit der Fibula (Abb. 1 a), so daB also 
das gelegentliche Beobachten einer solchen Gelenkverbindung zwischen Fibula 
und Calcaneus nicht das Recht zu geben braucht, von einem "atavistischen" 
KlumpfuB zu sprechen. Gleichzeitig fallt die Langsachse des FuBes in diesem 
Stadium mit der der Unterschenkelknochen zusammen (starkste Plantar­
flexion des FuBes). Gegen die Mitte des zweiten Monats schiebt sich der Talus 
mit einem lateralen Fortsatz wie-ein Keil ZWIschen Fibula und Calcaneus und 
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trennt die Verbindung dieser l::leidep,~o(ll!~n (vgl. Abb. 1 b). Dadurch tritt 
allmahlich eine Verschiebung des Calcaneus gegen den Talus im Sinne der 
Supination ein, so daB schlieBlich die urspriinglich plantare Seite des Calcaneus 
zur medialen wird. Es riickt also der Talus, sich ebenfalls im Sinne der Supi­
nation drehend, von seiner Stellung neben den Calcaneus auf den Calcaneus 
herauf. An dieser Supinationsdrehung des Calcaneus nehmen die distal an ibn 
sich anschlieBenden FuBwurzelknochen, das Cuboid und die Metatarsalia 4 und 
5 tell; mit dem Talus riickt auch das Naviculare und mit diesem die drei Keil­
beine und der mediale FuBteil iiberhaupt hinauf. Anfang des dritten Monats 
entfaltet sich der mittlere Calcaneusabschnitt nach aufwarts (dorsal- und proxi­
malwarts); damit tritt eine allmahliche Drehung des vorcieren Talusabschnittes 

Tuber calc • . J 
Sinus tarsi .. : 

a 

F. T. 

b 
Abb. 1 a und b. Entwicklungsstadien des menschlichen Fu13skelats aus dam 2. Monat. 

(Nach Schomburg.) 

und damit des ganzen FuBes dorsal ein, so daB etwa in der 10. Woche (im Cyno­
cephalusstadium, Tibialange 13 mm) der FuB in eine WinkelsteHung zum Unter­
schenkel tritt. Der FuB steht also jetzt dorsalextendiert und in toto leicht 
supiniert, nicht aber, was sehr betont werden muB, im Chopartschen Gelenk 
in einer Weise adduziert, wie wir das von dem ausgebildeten Pes varus kennen. 
Die Untersuchungen Bessel- Hagens unter Verwertung einer ziemlich bedeu­
tenden Anzahl menschlicher Embryonen erwiesen mit voller Bestimmtheit, 
daB sich der FuB des Embryo aus seiner urspriinglich in hohem Grade plantar­
flektierten, gestreckten Stellung allmahlich erhebt, ohne daB inzwischen ein 
wirklich ausgesprochenes Stadium einer sog. "physiologischen KlumpfuBstel­
lung" durchlaufen wird. Vor aHem ist die starke Verdrehung des FuBes im 
Chopartschen Gelenk im Sinne der Adduction und Plantarflexion in keiner 
Weise auf ein friiheres Entwicklungsstadium zuriickzufiihren. 

lch kann diese Ansicht Bessel - Hagens auf Grund des Studiums der 
ausgezeichneten bildlichen DarsteHung von 44 menschlichen Feten der ersten 
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Wochen und Monate,dieRochatetter im Bildarchiv Freiburg 1922 veroffent­
lichte, sowie der Spezialbilder der Entwicklung des FuBes desselben Autors 
nur vollig bestatigen. Die groBe Zehe zeigt bei einzelnen Fallen eine gewisse 
Adductionsstellung; von einer irgendwie starkeren Adductionsstellung im 
Chopart kann aber sicher keine Rede sein. Zu demselben Resultat gelangte 
ich auch bei der Untersuchung einer Anzahl junger menschlicher Embryonen 
dieses Alters aus der Sammlung des hiesigen anatomischen Instituts, die mir in 
liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung gestellt wurden. 

Mag daher auch die Behauptung von Lazarus richtig sein, daB infolge 
der stetigen Zunahme der Dorsalextension im Laufe der intrauterinen Ent­
wicklung die Supinationsstellung des FuBes bei Neugeborenen schwacher sei, 
als es in friiheren Fetalperioden der Fall ware, so bleibt doch seine SchluB­
foIgerung, daB die KIumpfuBstellung aufzufassen sei als eine pathologische 
Fixation der primitiven Stellung, als HemmungsmiBbildung im eigentlichen 
Sinne eben deswegen in dieser Form unrichtig, weil durch seine Auffassung 
die starke Adduction des VorfuBes beim KIumpfuB keine Erklarung finden 
wiirde. Auch Kirchner fand beim angeborenen KIumpfuB immer so wesent­
liche Unterschiede gegeniiber einem der bekannten friiheren Entwicklungs­
stadien, daB ihm die Aufrechterhaltung der Auffassung des KlumpfuBes als 
HemmungsmiBbildung nicht statthaft erscheint. Die aIte Dieffenbachsche 
Ansicht von der physiologischen KlumpfuBstellung oder sagen wir richtiger: 
von der physiologischen Supinationsstellung des FuBes des Neugeborenen ist 
durch die Winterschen Untersuchungen fiir die Mehrzahl der FaIle (61,8%) 
bestatigt worden. Diese physiologische Supinationsstellung unterscheidet sich 
aber, ganz abgesehen von dem schon erwahnten Fehlen einer Adductions­
stellung im Chopart, noch daurch wesentlich von dem angeborenen KIumpfuB, 
daB der KlumpfuB stark plantar flektiert steht, wahrend der FuB des Neugeborenen 
gut dorsal extendiert wird. Jedenfalls kann aus dieser physiologischen Supi­
nationsstellung kein Beweis fiir die Richtigkeit von der Theorie der Entstehung 
des KlumpfuBes als HemmungsmiBbildung abgeleitet werden. Die Richtigkeit 
der Lehre von dem Wesen des 'KIumpfuBes als einem Beharren auf einem physio­
logischen Stadium des Fetallebens muB daher in dieser Form bestritten werden. 

Hueter nahm an, daB der angeborene KlumpfuB als eine Steigerung der 
Supinationsstellung des FuBes des Neugeborenen und als exzessive Ausbildung 
der fetalen, dieser Supination noch entsprechenden Knochen- und Gelenkform 
aufzufassen sei; aber die ausgebildete Deformitat ist, wie wir sahen, in ihrem 
Knochenbau und in dem Verhalten der Gelenke so auBerordentlich verschieden 
von dem normalen Zustand des FuBes kurz vor oder nach der Geburt, daB von 
einem ExceB der Formbildung in einer bestimmten, schon unter normalen 
Verhaltnissen angedeuteten Richtung nicht die Rede sein kann (B e sse 1- Ha ge n). 
In der Weise, wie Hueter seine Theorie aufgefaBt haben wollte, muB jedenfalls 
die Richtigkeit seiner Anschauung angefochten werden. 

Es bleibt nun noch die Hemmungsbildungstheorie des Danen Eschricht 
zu besprechen, wonach die KlumpfiiBe mit den begleitenden anormalen Rich­
tungen der verschiedenen Gelenkflachen bedingt seien durch Hemmung der 
physiologischen "Fetalkriimmung". Eschricht ging aus von der Beobachtung, 
daB urspriinglich die unteren Extremitaten nach oben geschlagen mit der Beuge­
seite der Bauchflache anliegen. __ .Es sind._die beiden Kleinzehenseiten einander 
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benachbart - so erklart sich die Sirenenbildung - und erst im. Laufe der 
weiteren Entwicklung wird die normale Stellung der Beine durch eine allmah­
liche Torsion nach einwarts, auf die auch E. Fischer hingewiesen hat, infolge 
einer schraubenformigen Richtung im. Wuchse des Scheitkelknochens erworben. 
Ein Ausbleiben oder eine Hemmung dieses V organges aber sollte den FuB als 
KlumpfuB das Licht der Welt erblicken lassen. Wahrend Eschricht in seinen 
nur kurzen Ausfiihrungen zu diesem Puitkte ganz allgemein die Meinung ver­
tritt, daB "die Bildungen, die wir als KlumpfuBe bezeichnen, eben nur darin 
abnorm sind, daB sie fortbestanden haben" infolge des Ausbleibens der physio­
logischen Innenrotation der Bauchglieder, greift v. Volkmann diese Auffassu:ng 
nochmals' auf und prazisiert seine Meinung nochmals genauer dahin: "Bleibt 
diese Drehung oder Aufrollung an dem untersten Ende der Bauchglieder, 
an dem sie sich zuletzt vollendet, aus, oder wird sie aufgehalten, so wachst der 
FuB in die falsche Lage hinein. Diese Lage ist die, welche, wenn inzwischen 
der Fet reif geworden und geboren ist, als Pes varus oder equino-varus bezeichnet 
wird." 

Unabhangig von. den bisher genannten Autoren veroffentlichte Berg 1882 
eine entsprechende Auffassung von der Pathogenese des KlumpfuBes, wonach 
das Ausbleiben oder das zu spate Einsetzen der Innenrotation der unteren 
Extremitaten die Aufrechterhaltung der Stellung des FuBes in den ersten 
Embryonalmonaten bedinge; in der Tat finde man iIi der groBen Mehrzahl der 
FaIle, vielleicht in allen Fallen von KlumpfuB das Knie auswarts- und nur wenig 
vorwartsstehend. Vergleichen wir diese Auffassung mit der von v. Volkmann 
vertretenen, so fallt eine wesentliche Differenz der Anschauung ohne weiteres 
auf. v. Volkmann laBt die Hemmung derInnenrotation sich an dem untersten 
Ende der Bauchglieder abspielen, Berg spricht dagegen von einer Hemmung 
der Innenrotation der unteren Extremitat als solcher, legt offenbar, wie aus 
seiner AuBerung von der Auswartsstellung des Knies deutlich hervorgeht, 
das Hauptgewicht auf die Hemmung der Oberscheitkeltorsion. Offenbar hat 
sich also v. V 0 lk ma nn eine ganz andere V orstellung von dem fraglichen 
Geschehnis gemacht als Berg. Die v. Volkmannsche Auffassung bedeutet 
mit ihrer Hemmung der Einwartsrotation am untersten Ende der Bauchglieder 
eine relative AuBendrehung der Knochelgabel und des FuBes zum Oberscheitkel 
und Knie, wahrend gerade umgekehrt das Ausbleiben einer Innenrotation des 
Oberscheitkels (Berg) und ein Weiterwachsen der distalen Teile der Bauch­
glieder in ihrer ursprunglichen Stellung eine relative AuBendrehung des Ober­
scheitkels und Knies oder mit anderen Worten eine relative Innendrehung der 
Knochelgabel bedeuten wurde. 

Parker und Shattock ihrerseits machten sich die Bergsche Ansicht 
zu eigen, nur nahmen sie im Gegensatz zu Berg als unabweisbar fiir das Aus­
bleiben oder die, Hemmung der Innenrotation dar unteren Extremitat ein 
mechanisches Hindernis an und kommen damit der spater bei Besprechung 
der mechanischen Druckwirkung noch zu erorternden Heusnerschen Theorie 
nahe. 

Die Eschrichtsche Auffassung wird von Bessel-Hagen mit aller Ent­
schiedenheit bekampft: ganz abgesehen von der Tatsache, daB in keinem Sta­
dium der Embryonalentwicklung eine wwkliche "KlumpfuBstellung" nach­
zuweisen sei, stelle die Drehung der unteren Extremitaten, die das Knie aus 
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seiner lateralen Anfangsstellung in eine mehr ventrale iiberfiihre, zweifellos 
einen gam fUr sich bestehenden Vorgang dar, ohne irgendeinen EinfluB auf die 
SteHung des FuBes zum Unterschenkel auszuiiben. Der ablehnenden Ansicht 
von Bessel-Hagen schlieBen sich Hoffa und Nasse an, wahrend Wolff 
(1903) bei dem gegenwartigen Standpunkt der Frage eine definitive Entschei­
dung iiber die Eschrichtsche Lehre nicht treffen zu konnen glaubt. 

An der Richtigkeit der Beobachtung Eschrichts der allmahlichen Torsion 
der Bauchglieder kann kein Zweifel moglich sein, sie geht aus dem Studium 
der Entwicklung aHer Embryonen aus dem zweiten bis drittenMonat einwandfrei 
hervor. Zwangslaufig aber folgt hierbei der FuB sehr frUb der Innendrehung 
der unteren Extremitat; dabei gewinnt man aus dem Studium 'der ver­
schiedenen Stadien der Embryonalentwicklung unbedingt den Eindruck, daB 
die schraubenformige AufroHung oder Torsion im wesentlichen im proximalen 
Abschnitt der Bauchglieder sich vollzieht und daB sich, abgesehen von der 
allmahlich einsetzenden Dorsalflexion des FuBgelenkes, weder die Langs- noch 
die Querachse des FuBes zur Langs- und Querachse des Unterschenkels im 
ganzen andert (vgl. Abb. 2). Diese Ansicht vertreten auch H;enke und Reyher; 
Holl schlieBt aus dem Verlauf der Kapselfasern des Hiiftgelenks ebenfalls, 
daB die embryonale Lageveranderung im Hiiftgelenke sich vollziehe, und auch 
Le Damany verlegt die Torsion in die Gegend der oberen Femurepiphyse. 
Demnach konnte also das Ausbleiben einer Innentorsion des Oberschenkels 
niemals einen KlumpfuB erzeugen, da die Achse des Unterschenkels zur FuB­
achse durch diesen Vorgang gar nicht beeinfluBt wiirde; Es wiirde ebenfalls 
der Unterschenkel und somit auch der FuB auBenrotiert stehen bleiben. 

Wir hatten kiirzlich Gelegenheit, einen solchen MiBbildungsfall, der wohl hierhergehOrt, 
in der Tat zu beobachten. ljahriges Madchen. Obere Extremitii.ten o. B. Beide Beine 
Hegen in Streckstellung des Hiiftgelenks, unter gleichzeitiger Streckstellung der Knie und 
AuBenrotation der Patellae urn 90°. Die beiden FiiBe liegen in der normalen Achse zur 
Malleolengabel, also ebenfalls auBenrotiert, und zeigen ausgesprochene angeborene Platt­
fuBbildung. Das Rontgenbild ergab doppelseitige Hiiftluxation. 

Was ferner die v. Volkmannsche Auffassung anbelangt, so ist hier wiederum 
zu sagen, daB die Innenrotation der untersten Enden der Bauchglieder eine 
zwangslaufige Folge der Oberschenkeltorsion ist und eine selbstandige 
Innenrotati0n im untersten Abschnitt der Bauchglieder physiologischerweise 
gar nicht vor sich geht, ein Ausbleiben einer solchen also im Sinne einer endo­
genen Hemmungsbildung auch keineswegs moglich sein kann. Vielmehr kann 
man sich ein Ausbleiben der Innenrotation im untersten Abschnitt der Bauch­
glieder ohne auBeres mechanisches Hindernis,das den FuB in seiner urspriing­
lichen SteHung festhalten wiirde, gar nicht vorsteHen. Gleichzeitig miiBte bei 
der v. Volkmannschen 4uffassung, wie wir sahen, eine relative AuBentorsion 
des Unterschenkels und der KnocheIgabel resultieren. Nun aber vertreten die 
meisten Autoren die Ansicht, daB beim angeborenen KlumpfuB die Innentorsion 
des Unterschenkels die Regel sei, wie ja die therapeutischen Vorschlage zur 
Beseitigung der Innenrotation beweisen. Also wiirde auch dieses Moment 
der Giiltigkeit der v. Volkmannschen Auffassung durchaus widersprechen. 
Die von anderen Autoren beschriebene Torsion der Unterschenkelknochen 
nach auBen (Dubreuil, Redard, Pfrang) kommt erst bei spaterer Belastung 
des KlumpfuBes als sekundare Erscheinungzustande, worauf wir noch zuriick­
zukommen haben. 
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Lange 10,4 mm. Vergr. 5: 1. Lange 17 mm. Vergr. 3: 1. ' Lange 18,4. Vergr. 3: 1. 

d e 

Lange 19,88 mm. Vergr. 3: 1. La.nge 25,08 mm. Vergr. 3: 1. Lange 84mm. 
4/5 der nattirlichen GroBe. 

Abb. 2a-f. Verschiedene Stadien der menschlichen Embryonalentwicklung. 
(Nach Hochst.Ejtte r .) 
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So sehr auch diese Theorien ehier endogenen Hemmungsbildung unseren 
oben dargelegten Ausfiihrungen iiber die rezessive Vererbbarkeit des Klump­
fuBes entsprechen willden, so haben uns doch die weiteren Betrachtungen 
gezeigt, daB diese Theorien den Beweis fill die Richtigkeit nicht haben erbringen 
konnen, vielmehr unserem Verstandnis die groBten Schwierigkeiten bereiten 
und in der von den Autoren gedachten Form, soweit wir heute urteilen konnen, 
abzulehnen sind. 

Wir kommen jetzt zur Besprechung der neuromyopathischen Theorie. 

c) Die neuromyopatische Theorie 
nimmt prImare Storungen des Nervensystems an, die vor ailem zu einer 
Storung des Synergismus zwischen der Gruppe der Adductoren, Flexoren 
und Supinatoren einerseits und der Gruppe der Abductoren, Extensoren 
und Pronatoren andererseits fiihren soil, als deren Folge dann der Klump­
fuB sich manifestiert. Diese Theorie finden wir schon in dem alteren Schrift­
tum, so z. B. bei dem Physiologen Johannes M iiller ausgesprochen. 
Rust schreibt 1831 in seinem theoretisch-praktischen Handbuch der Chirurgie: 
"Diese MiBbildung ist Folge einer gestorten Entwicklung, einer bleibenden 
iiberwiegenden Tatigkeit der Adductoren und Flexoren des FuBes, so daB 
sie die Verdrehung der Knochen bewirken, wie schon Duverney es aus­
sprach, nicht aber umgekehrt diese jenes MiBverhaltnis der Muskulatur herbei-
fiihren, wie Scarpa u. a. glauben; .......... demgemaB findet man auch stets 
den Muskelapparat des kranken Unterschenkels unvollkommen, die Muskeln 
klein, diinn und bleich". Selbst die Knochen seien nicht so ausgebildet wie die 
der gesunden Extremitaten, das ganze Glied erscheine kleiner und sogar die 
entsprechende Seite des Korpers stehe gegeniiber der anderen zuriick. Dies 
konne nur von einem Fehler des Riickenmarkes, von einer geringeren Inner­
vation abhangen. 

Die neuromyopathische Theorie, deren Anhanger auch Morgagni, Beclard und 
Rudolphi sind, wurde ganz besonders von Guerin verteidigt; vor aHem hat auch Du­
chenne dieser Ansicht Geltung zu verschaffen gewuBt, in Deutschland sind unwr anderen 
namentlich Stromeyer, Dieffenbach und spater Pitha fiir die neuromyopathische 
Natur des KlumpfuBes eingetreten. 

Dieffenbach unterschied klar zwischen zwei Moglichkeiten: der Klump­
fuB, sagt er, erscheint als eine funktionelle Storung in der Bewegungssphare 
des FuBes. Die Storung des Gleichgewichts beruht auf zwei verschiedenen 
Zustanden; erstens auf einer abnorm gesteigerten Kraft (Krampf) der einen 
Muskelgruppe bei nonnalem Verhalten ihrer Antagonisten oder zweitens auf 
abnorm venninderter Kraft (Lahmung) der einen Gruppe bei normalem Verhalten 
ihrer Antagonisten. 1m ersten Faile kommt es zu einer "Oberdehnung und damit 
funktioneilen Schwache der urspriinglich nonnalen Antagonisten (in diesem 
Faile also der Pronatoren), iIn zweiten FaIle zu einer allmahlichen nutritiven 
Schrumpfung der urspriinglich normalen Antagonisten (in diesem Faile also der 
Supinatoren). 1m ailgemeinen neigte man mehr der ersten Auffassung zu und 

. schuldigte vor allem den Tibialis posticus an, dessen Verlauf und Insertion 
in ailererster Linie die Einwartsdrehung und Adduction des FuBes herbei­
zufiihren schien. Freilich konnte man iiber das eigentliche Wesen dieses 
"Krampfes", dieser priInaren Contractur des Tibialis posticus, klare V or­
steilungen nicht gewinnen. 
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Brodhurst verstieg sich sogar zu der abenteuerlichenAnschauung, daB die Irritation 
des Cerebrospinalsystems des Fetus durch eine geistige Erregung der Mutter wahrend der 
Graviditat durch Vermittlung des Blutes ausgelOst werden kanne. 

Jahrzehnte hindurch, bis auf die Zeiten v. Volkmanns und Hueters 
ist die Theorie von der myopathischen Entstehung des KlumpfuBes die fast 
allgemein herrschende gewesen. H ueter erschien die Pradisposition gewisser 
Nerven, einseitig oder beiderseitig intrauterin zu erkranken, ganz unbegreiflich 
und ebensowenig durch Analogien unterstiitzt als ein monatelang andauernder 
Muskelkrampf der Supinatoren. v. V olk mann glaubte schlagende Gegen­
beweise gegen die bis dahin herrschende Theorie gefunden zu haben in der 
mikroskopischenAnalyse einer von ihm untersuchten Leiche eines Neugeborenen 
mit rechtsseitigem Varus und linksseitigem Valgus. Er fand, daB die Muskel­
und Nervenfasern der nach der neuromyopathischen KlumpfuBtheorie gelahmten 
bzw. gereizten Muskeln sich in nichts von Muskel- und Nervenproben unter­
schieden, welche dem Riicken des sonst wohlgebildeten Kindes entnommen 
waren, als nur in dem Punkte, daB sie eben quantitativ weniger entwickelt 
waren. Degeneration der Zellen, Fettmetamorphose, wie sie sich bei den Muskeln­
und Nervenelementen von langere Zeit hindurch paralytischen Extremitaten 
immer finden, fehlten durchaus. Trotzdem hat 1883 Ada ms noch den Stand­
punkt vertreten, daB der KlumpfuB yom zentralen N ervensystem aus erzeugt 
wiirde, indem die Beugemuskeln aus irgendeinem uns unbekannten Grunde 
das Fersenbein in die fehlerhafte Stellung hineinzogen. Auch H. v. Meyer 
gelangte 1888 zu dem Ergebnis, daB einer primaren Contractur des Tibialis 
posticus allein die Entstehung des KlumpfuBes beizumessen sei. Demgegeniiber 
lehnt wieder Bessel- Hagen 1889 in seiner Monographie die Lehre von der 
primaren nervosen Starung durchaus ab: "Fiir die in friiher Zeit des Embryonal­
lebens entstandenen KlumpfiiBe muB ja schon von vornherein eine Innervations­
starung mit Riicksicht auf die Unvollkommenheit des Nervensystems und 
folglich auch der Muskelreize als Ursache ausgeschlossen werden". Er stiitzt 
sich bei seiner Ablehnung vor allem auf die bisher vorliegenden, im wesentlichen 
negativen mikroskopischen Untersuchungen des Riickenmarks und das Fehlen 
regressiver Gewebsveranderungen an den Muskeln des Unterschenkels, welche 
bei den neuropathischen, postembryonal erworbenen KlumpfiiBen schon friih­
zeitig einen hohen Grad zu erreichen pflegen. Freilich ist Bessel- Hagen der 
Begriff des kongenital-paralytischen KlumpfuBes im Gefolge der Myelomeningo­
cele lumbalis oder lumbosacralis nicht fremd; er stellt diese nach ihm seltenen 
FaIle aber in bewuBten Gegensatz zu den primaren angeborenen KlumpfUBen 
und steht nicht an, bei allen Formen des angeborenen KlumpfuBes die Ver­
kiirzung, welche in gewissen Muskeln oder Muskelgruppen sich kundgibt, fUr 
die Folgeerscheinung einer anderen die Deformation verschuldenden Ursache 
zu halten. Die schwachere Entwicklung der Unterschenkelmuskeln, welche er 
bei einseitigen KlumpfiiBen schon kurz nach der Geburt zuweilen gleichzeitig 
mit einer geringen Wachstumsverkiirzung der betroffenen Extremitat nachzu­
weisen vermochte, konnte er nur als Folge und in der Annahme einer Beschran­
kung der freien Bewegung im Uterus erklaren. 

Bemerkenswerterweise gibt er aber einen wesentlichen Unterschied in dem 
Verhalten der Muskulatur zwischen den primaren undden sekundaren Klump­
fuBen doch zu: "in der Reihe jener, wo Cler KlumpfuB einer von Anfang an 
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abnormen BildUng und' Zusammenfugung der einzeInen Bestandteile Ursprung 
und Gestalt verdankt, sind die verkiirzten MuskeIn, welche schon mit ihrer 
Differenzierung sich der abnormen Haltung des FuBes anpassen, bereits in ihrer 
.Anlage zu kurz gewesen. In der R~ihe der anderen aber, wo der FuB durch eine 
fehlerhafte Lagerung im Uterus, durch die Wirkung auBerer Krafte in die falsche 
Stellung hineingedrangt wird, geht die Verkiirzung der Muskeln erst aus der 
Schrumpfung oder aus zu geringem Wachstum der erschlafften Muskelfasern 
hervor". Bessel-Hagen gibt also eine zu kurze Anlage der Muskulatur bei 
den primar-idiopathischen KlumpfiiBen inAnpassung an die fehlerhafte Haltung 
des FuBes zu. Den umgekehrten Weg aber einer Abhangigkeit der FuBbildung 
von einer zu kurzen Anlage der Muskulatur vermochte Bessel- Hagen nicht 
zu gehen, und den weiteren Schritt, alsUrs~che diesesAnlagestorung derMusku­
latur eine zentral nervose Entwicklungsstorung anzusehen, vermochte Bessel­
Hagen nicht zu tun, und doch mehren sich in der neuen und neuesten Zeit 
wieder die Stimmen, welche eine solche primare nervose StOrung annehmen. 

Freilich kann ich denjenigen Autoren nicht folgen, die wie C ourtillier, 
Vulpius und Lange bei diesen primaren nervosen StOrungen an eine intra­
uterin abgelaufene Poliomyelitis denken. Ich muB gestehen, daB diese Auf­
fassung auf mich stets einen hochst gezwungenen Eindruck, gemacht hat. Wie 
solI das infektios~ Virus, ohne eine Erkrankung der Mutter selbst zu verursachen, 
an den Fet gelangen 1 Wie solI mit dieser Annahme die Tatsache der Vererbung, 
die Tatsache der besonderen Verteilung des KlumpfuBes auf die Geschlechter 
erklart werden 1 Trotzdem solI das Verdienst von Vulpius nicht geschmalert 
werden: er hat bei seinen Operationen kongenitaler KlumpfiiBe iiber interessante 
Muskelbefunde berichtet. . 

In einer aus seiner Klinik hervorgegangenen Dissertation stellt ClauB diese Befunde 
znsammen. Es handelte sich um auffallende, makroskopisch sichtbare Unterschiede in 
bezug auf die Farbe und das Volumen der einzelnen Muskeln zueinander. Meist waren die 
Peronei, besonders der Peroneus longus und der Extensor dig. communis beteiligt; man 
fand rosa, ja wachsgelbe Verfarbung der genannten Muskeln und auffallende Volumen­
veranderungen der Mnskeln. Besonders bemerkenswert erscheint der Fall 2. Hier war der 
Tibialis anticus rosa, der Tibialis posticus sowie der Flexor dig. blaBgelblich verfarbt, also 
gerade die Muskeln, die bei Annahme einer paralytischen KlumpfuBcontractur nicht 
besonders hatten beteilt sein sollen. 

Dieser Befund gibt also sehr zu denken, und in der Tat vertritt auch ClauB 
die Meinung, daB es noch zweifelhaft sei, ob es eine intrauterine Poliomyelitis 
wirklich gebe und daB ahnliche Muskelbefunde auch bei Wirbelspalten sich 
finden konnten. 

Hier sind wir nun an einen Punkt unserer Besprechung angelangt, der einer 
etwas ausfiihrlicheren Erorterung bedarf. DaB als haufige Begleiterscheinung 
einer offenen Spina bifida, einer Meningomyelocele mit ausgedehnter Nerven­
beteiligung Lahmungszustande an den unteren Extremitaten vorliegen konnen, 
besonders haufig gerade KlumpfiiBe sich finden, ist eine altbekannte Tatsache, 
iiber die kein Wort weiter zu verlieren ist. DaB aber auch die Spina bifida occulta 
ohne auBere Veranderungen, lediglich im Rontgenbilde erkennbar, wie mit 
anderen FuBdeformitaten so auch mit dem KlumpfuB haufig kombiniert ist, 
ist eine Erkenntnis, zu der wir erst vor verhaltnismaBig kurzer Zeit gelangt sind. 

1909 stellte Fuchs den Begriff der Myelodysplasie auf. Weiterhin verdanken wir wert­
volle Ergebnisse vor aHem den Mitteilungen der.Gramerschen Schule. Peltesohn spricht 
1920 seine Ansicht dahin ans, daB die Mehrzahl der Kranken mit angeborenen KlumpfuBen 
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eine Spina. bifida ooculta aufweise, fe:rp.erdl,aB-A~rade die trotz saohgemaJ3er Behandlung 
rezidivierenden KlumpfiiBe mit einer solohen behaftet seien und daB diese Rezidive infolge 
Storung des Muskelgleiohgewiohts ursaohlioh mit der Spina bifida oooult& zusammenhangen. 
In einer zusammenfassenden Darstellung in den Ergebnissen der Chirurgie und Orthopii.die 
Bd. 15 hat dann Beok die Frage der Spina. bifida ooouita naoh allen Seiten beleuohtet und 
kommt ebenfalls zu der Annahme, daB in einer nioht zu geringen Zahl der FaIle eine Spina. 
bifida oooult& in ursaohllohem Zusammenhange mit dem angeborenen KlumpfuJl steht, 
daJl vor allem in den Fallen, wo sioh eine ausgesproohene Rezidivneigung zeigt, die Ursaohe 
dafiir in einer zentralen Storung oder degenerativen Nervensohii.digung bei der Spina bifida 
oooulta zu Buohen ist. Bei 13 Fallen angeborener KlumpfiiJ3e im Alter iiber 6 Jahre fand 
Beok in 8 Fallen eine Spina. bifida ooouita im Rontgenbilde, ganz abgesehen von 18 Fallen 
von Kindem unter 6 Jahren, bei denen er eine Spaltbildung der Bogen des 5. Landen­
bzw. 1. Kreuzbeinwirbels rontgenologisoh naohweisen konnte. Dooh reohnet Beok diese 
letzten Beobaohtungen nioht mit, da die Beurteilung der Spaltbildung bei Kindem in den 
ersten Lebensjahren wegen der nooh nioht abgesohlossenen Ossifioation mit Vorsioht zu 
gesohehen luLbe. Clau8 fand unter 8 KlumpfuBpraparaten 7mal mit Sioherheit einen 
Wirbelspalt. 

Wenn auch nach den Arbeiten von Hintze und H. Meyer die Spina bifida 
occulta ein normales Durchgangsstadium bei jugendlichen Menschen darstellt, 
so gibt doch H. Meyer zu, daB die bleibende Spaltbildung im knochernen 
Wirbelkanal ihre pathologische Bedeutung unter Wiirdigung der erworbenen 
Kenntnisse iiber ihren Zusammenhang mit Riickenmarksveranderungen behalte. 
Mit Recht namlich betont Ernst, daB die Defekte der Wirbelsaule eine sekundare 
Erscheinung einer primaren Hypoplasie der .. Medullarplatte seien, und hier 
in der Hypoplasie der Medullarplatte haben wir meines Erachtens 
den Kernpunkt des atiologischen Problems des idiopathischen 
KlumpfuBes vor uns. Hier wirkt sich die vererbte primare Keimschadigung 
in der Form einer HemmungsmiBbildung aus. Aplasien und Defektbildungen 
an dieser Stelle wiirden sekundare Muskelhypo-, -meta- und -aplasien, wie wir 
sie beim kongenitalen KlumpfuB finden, unserem Verstandnis naherbringen. 
Es wiirde sich also nicht um eine sekundare Degeneration urspriinglich normaler 
Muskeln handeln, wodurch zugleich der oben erwahnte v. V olkmannsche 
Einwurf gegen die neuromyopathische Theorie entkraftet werden wiirde. Leider 
liegen nur wenig pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber die Befunde 
an der Unterschenkelmuskulatur von KlumpfuBkrankenvor, die vorhandenen 
Befunde sprechen aber in keiner Weise gegen den hier angenommenen Zusammen­
hang, der sich natiirlich je nach dem Grade der primaren Storung der Medullar­
platte in ganz verschiedenem Umfange in der Unterschenkelmuskulatur aus­
wirken kann. 

tJber elektrische Untersuchungsbefunde der Unterschenkelmuskulatur beim 
angeborenen KiumpfuB finden sich ebenfalls in der Literatur nur sparliche 
Angaben. Re mak berichtet, daB er eine sehr erhebliche Herabsetzung der 
Erregbarkeit ohne jede Spur von Entartungsreaktion habe nachweisen konnen, 
was auch dafiir sprechen wiirde, daB wir es nicht mit einer sekundar degenerativen 
Atrophie der Muskulatur zu tun haben. Kirmisson will allerdings stets normale 
elektrische Erregbarkeit nachgewiesen haben. Wir seIber verfiigen iiber Beob­
achtungen bei sicher kongenitalen KiumpfiiBen, bei denen weder eine deutliche 
faradische, noch galvanische Reaktion in den Peronei und bemerkenswerter­
weise auch im Tibialis posticus ausgelOst werden konnte. Entartungsreaktion 
lag nicht vor. Also auch diese Befunde wiirden sich im Sinne einer neuromyo­
pathischen Theorie verwerten lassen. In den Fallen, in denen samtliche Muskeln 
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reagieren, ist nochkein~ Be:w:eifLdafiir gegeben, daB nicht doch eine Storung des 
Muskelgleichgewichts vorliegen konnte; solche FaIle wiirden also nicht gegen 
die in Frage stehende Theorie sprechen. 

Wie steht es nun mit den pathologisch-anatomischen Untersuchungen des 
Riickenmarks bei den KlumpfuBfallen ~ Die Befunde sind wechselnd. Weder 
in einem von Coyne und Troissier 1872 veroffentlichten FaIle noch bei einem 
von Thorens 1873 beschriebenen KlumpfuB hatte die mikroskopische Unter­
suchung des Riickenmarks zur Entdeckung irgendeiner pathologischen Ver­
anderung gefiihrt. Ebenso hatten die Untersuchungen von Parker und Shat­
tock und von Bessel-Hagen bei einem Neugeborenen vollig negative Resul­
tate ergeben: weder in der grauen noch in der weiBen Substanz fanden sich 
wesentliche Veranderungen, die multipolaren Ganglienzellen in den Vorder­
hornern des Riickenmarks muBten nach Struktur, Zahl und Anordnung als 
normal bezeichnet werden. 

Dagegen fand Courtillier bei einem Fall von doppelseitig angeborenem 
KlumpfuB charakteristische Querschnittsveranderungen in den grauen V order­
hornern, Ungleichheit des Volumens der Vorderhorner, Atrophie und Ver­
minderung der Zellen der Vorderhorner und der Clarkeschen Saulen und 
schlieBlich sekundare Degenerationen in den Pyramiden- und Hinterstrangen. 
In einem FaIle von Michaud bestand in der Riickenlendengegend ein myeli­
tischer Herd mit konsekutiver Sklerose der Seitenstrange. Achard konnte 
bei 2 KlumpfuBfallen teils in den Hinterstrangen, teils in den Pyramidenbahnen 
kleine Sklerosen nachweisen, und Durante traf bei doppelseitigen KlumpfiiBen 
in der oberen Lendengegend Lasionen in der weiBen und grauen Marksubstanz an. 
1m groBen und ganzen handelte es sich dabei um atrophische V organge, die 
dUrch das Verschwinden einzelner Nervenstrange und Zellen gekennzeichnet 
waren. 

In jiingster Zeit hat Hackenbroch aus der Kolner Klinik 7 Feten mit 
angeborenen KlumpfiiBen untersuchen konnen. Aber abgesehen von einer 
Verkiirzung des Riickenmarks um etwa 5 Wirbellangen in einem FaIle und um 
Anomalien des Zentralkanals. im Filum terminale in einem zweiten FaIle hat er 
nicht die geringsten Abweichungen im mikroskopischen Bilde zwischen patho­
logischen und normalen Feten erheben konnen, wenigstens was die absolut 
sicheren Befunde anbelangt. Zweifelhafte Befunde seien unverwertbar. Hacken­
broch hebt als SchluBergebnis hervor, daB zweifellos die Erwartung eines 
anatomischen Substrats fiir den Begriff der Myelodysplasie nicht erfiillt worden 
sei, daB aber das negative Ergebnis nicht beweisend sei, da moglicherweise der 
angeborenen Myelodysplasie iiberhaupt keine Veranderungen morphologisch­
struktureller Art zugrunde lagen, sondern nur Storungen funktioneller Natur 
im Stoffwechsel, in der Blutversorgung, im Zusammenhang der einzelnen ner­
vosen Elemente, deren morphologische Unterlage fiir uns nicht nachweisbar sei. 
Vielleicht biete auch eine verfeinerte Technik die Moglichkeit, zu weiteren Ergeb­
nissen zu kommen. 

Es ware sehr zu wiinschen, daB die Zahl der pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen der Medulla bei Fallen von angeborenen FuBdeformitaten sich 
vergroBern mochte, damit wir zu einem klaren Ergebnis kommen, das uns 
heute noch fehlt. Wenn wir aber,~wie Wach.endorf betont, selbst bei einem so 
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klaren klinischen Bilde, wie dem dercerebralen Kinderlahmung, deren zentral­
nervose Ursache nicht zu bezweifeln sei, in etwa der Halfte der FaIle keine 
ursachlichen anatomischen Veranderungen nachweisen konnen, so werden wir 
jedenfalls die negativen Untersuchungsergebnisse der genannten Autoren nicht 
als Beweis gegen die neuropathische Theorie in der KlumpfuBatiologie an­
sprechen diirfen, und zwar urn so weniger, als wir umgekehrt aus den Befunden 
bei Fallen von Spina bifida occulta wissen, daB weitgehende Storungen im: 
Riickenmark vorliegen konnen. 

Friiher berichteten Jones, Maas, Katzenstein, Czerny, Reiner, Hildebrand, 
in neuester Zeit Dunker, Roeren, vor allen Cramer selbst iiber tumorahnliche Bil­
dungen, die sich meist als Myofibrolipome erweis!ln, oft in einen derben fibrosen Strang 
auslaufen, der die Dura an den knochernen Wirbelkanal fesselt und dadurch eine Fesse­
lung des Marks und eine Zerrung im Marke hervorruft. Die nervose Substanz selbst ist 
entweder primar beteiligt, indem sie von vornherein dysplastisch angelegt ist, oder sekundar, 
indem durch Druck Degenerationen hervorgerufen werden. Man fand in das Myofibrolipom 
eingestreut sklerotisch verdickte Nervenfasern, Reste von Spinalganglien, zersprengte 
Ganglienzellen (Recklinghausen, Marchand, Bohnstedt). Die weiteren Unter­
suchungen ergaben, daB bei einer Spina bifida lumbodorsalis in der Mehrzahl der FaIle 
nicht nur am Ort des Spaltes, sondern gleichzeitig auch an entfernteren Stellen des zentralen 
Nervensystems (Halsmark, Medulla oblongata), ferner auch an Nervenwurzeln und peri­
pheren Nerven krankhafte Befunde vorlagen. Es handelte sich in der Hauptsache um Spalt­
bildungen, um primare Defekte einzelner Teile (Seitenstrange, vor allem Hinterstrange), 
um unregelmaBige Anordnung der einzelnen Teile, um Hydromyelie, oft mit Hohlenbil­
dung gepaart (Henne berg). Ferner ist zu erwahnen die cellulare Veranderung der nervosen 
Substanz, die als sklerotisch geschildert wird. AuBerdem sind die GefaBe hypertrophisch, 
haben verdickte Wandungen (Reck;linghausen, Ribbert). Ahnliche Veranderungen 
wurden auch gefunden an der Cauda equina, den Spinalganglien und Nervenwurzeln: 
Sklerosierungen und Verkiimmerungen bis zum volligen Fehlen einzelner Nerven, Ganglien­
zellen und Wurzeln sind beschrieben worden. 

DaB bei Spina bifida occulta auch degenerative Veranderungen an den peripheren 
Nerven vorliegen konnen, zeigen die Untersuchungen von Klebs und Sutton. Die mit 
ihren Wurzeln aus den geschadigten Riickenmarksabschnitten entspringenden Nerven 
sind vielfach diinner als normalerweise. Auch zeigen sie im gleich groBen Bildfeld weniger 
Nervenfasern als die gesunden Nerven (Roeren). 

Diese kurze Literaturiibersicht mag geniigen, urn zu zeigen, daB bei Spina 
bifida occulta weitgehende Veranderungen am Nervensystem seIber vorliegen 
k6nnen und daB nach den bisherigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
iiber Spina bifida occulta neben den degenerativen Veranderungen immer 
kongenitale Defekte als Primarerscheinungen vorhanden sind (Fehlen von 
einzelnen Systemen, Ganglienzellen und Nervenwurzeln). Ja, Utchida und 
Frankl-Hochwart haben pathologisch-anatomische Veranderungen im unteren 
Riickenmark nachgewiesen, ohne daB im Skelett eine Wirbelspalte vorhanden 
war (FaIle von Enuresis). Auch Fuchs hebt hervor, daB eine kongenitale 
Myelodysplasie vorhanden sein kann bei fehlender Wirbelspalte. Nach unserer 
Auffassung ist immer die Storung in der Anlage des Medullarrohres das Primare 
und die Spina bifida occulta, wenn sie iiber den physiologischen Zeitpunkt 
hinaus bestehen bleibt, als zentral nervos bedingte, sekundare Entwicklungs­
storung der Wirbelsaule anzusehen. 

Will man nun diese Auffassung iiber die den KlumpfuB so haufig begleitende 
Spina bifida occulta teilen oder nicht, es kann keinem Zweifel unterliegen, 
daB in der primaren Anlage der Medullarplatte Storungen, Fesselungen, Defekt­
bildungen, HemmungsmiBbildtingen vorkommen; es- fragt sich nur, ob esim 
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Bereioh der MogliohkeiiJ hegt,dltB schon im uterinen Leben diese Vitia primae 
formationis bestimmenden EinfluB auf die Bildung der FuBform gewinnen, 
anstatt einer normalen FuBform eine pathologisohe bedingen konnen. 

Eine direkte Beeinflussung des Waohstums des FuBes duroh das Zentral­
nervensystem in dem Sinne, daB etwa bei einem KlumpfuB die Vasomotoren 
die laterale Seite des Talus besser versorgen als die mediale, durfen wir wohl 
ablehnen. Dagegen ist uns das Bild der neurotisohen Waohstumsatrophie der 
Knoohen nioht unbekannt. Ioh erinnere an die Storung der Entwioklung der 
oberen Humerusepiphyse bei der angeborenen Sohulterlahmung (Valentin). 
Ioh erinnere ferner an das zu spate Ersoheinen und das ZUkleinbleiben der 
oberen Femurepiphyse, an die sohleohte Pfannenanlage, den verspateten SohluB 
der Knorpelfuge zwisohen Ramus desoendens oss. pubis und Ramus asoendens 
oss. isohii, die Waohstumsverzogerung des Darmbeins und selbst der Kreuz. 
beinhalfte bei der kongenitalen Huftluxation, die Lorenz als eine Folge von 
Innervationsstorungen der Waohstumsvorgange im Skelet auffaBt. Neuerdings 
sieht auoh Sohubert in seiner Lehre vom angeborenen Sohiefhals, welohes 
Leiden ja mit dem Klumpfu13leiden so weitgehende Ahnliohkeit zeigt, die 
Sohadelskoliose nicht mehr als rein sekundare Folge des verkurzten Sterno­
oleidomastoideus an, sondern nimmt fUr dieselbe als selbstandigen Faktor eine 
Innervationsstorung des Waohstums an. DaB wir auoh die Spina bifida oooulta als 
Waohstumsstorung in diesem Sinne als sekundare Folge primarer nervoser Ein­
flusse auffassen, haben wir bereits auseinandergesetzt. Ebenso halte ich es 
fur sehr wahrscheinlich, daB wir, der Spina bifida koordiniert, eine zen t r a 1-
nervos bedingte Wachstums- und Entwioklungsstorung des FuBes 
zum mindesten als einen bedeutungsvollen Faktor in der KlumpfuBentstehung 
anzusehen haben, denken wir vor allem an die calcaneo-fibulare Gelenkverbin­
dung, den Fersenbeinhochstand. In diesem Sinne spricht auch die gelegentlich 
nachweisbare WachstumsverkUrzung, welche die ganze betroffene Extremitat 
aufweist. Insoweit hat also Lazarus mit seiner Auffassung einer 
Hemmungsbildung, einer pathologischen Fixation einer primi­
tiven Phase der Entwicklung vielleicht durchaus reoht, aber es 
muB noch ein weiteres, und zwar das hauptsachlichste Moment 
hinzukommen. Das ist die Entwicklungshemmung und -storung 
der Muskulatur, die nun weitere sekundare Folgeerscheinungen 
am FuBskelet bedingt. 

DaB die Wirkung der Muskeln eine wesentliohe Bedingung fUr die Gestaltung 
der Gelenkflaohen in ihrer Entstehung wie uberhaupt fUr die Gestaltung der 
Knoohen ist, haben die Versuohe L. Fioks an jungen Hunden gezeigt. Freilioh 
konnte Ernst feststellen, daB sioh die quergestreifte Muskulatur, obwohl die 
motorisohen nervosen Elemente, wie Vorderhornzellen und vordere Ruoken­
markswurzeln fehlten, normal und gut angelegt hatte. Auch in dem Fall von 
Leonowa war es trotz volligen Fehlens von Gehirn- und Ruokenmark, also 
auoh der Vorderhornzellen zu vollig normaler Anlage der Extremitatenmusku­
latur gekommen. Der Wachstumstrieb ist somit eine spezifisohe vererbte Eigen­
sohaft auch der quergestreiften Muskelfasern, die im Embryonalleben aus sioh 
heraus waohsen; aber von einem bestimmten Zeitpunkt an bedurfen die Muskel­
fasern eines funktionellen motorisohen Reizes. Fehlt dieser Reiz, so treten 
unvermeidbare Sohadigungen in-der weiterenEiltwioklung der Muskulatur auf. 
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Wegen der groBen Selbstaiidigkeit·der-nifireret1 Spinalganglien mit den hinteren 
Wurzeln miissen sieh die dureh eine Myelodysplasie bedingten Storungen in 
erster Linie an der motorisehen Komponente dokumentieren (Roeren). Cunha. 
ist der Ansieht, daB· das aus dem Ektoderm stammende Nervensystem zwar 
erst spater in das die Muskel- und Skeletteile erzeugende Mesenehymgewebe 
hineinwachst, aber bereits friihzeitig einen trophisehen EinfluB auf die Ent­
wieklung der mesenehymalen Bildungen ausiibt. Wird infolge einer Storung 
die Bildung der eontraetilen Elemente eines Muskels eingesehrankt, so gewinnt 
das aus gleichem Substrat entstehende Muskelbindegewebe das Ubergewicht 
und bildet fibrose Strange. Diese muskulofibrosen Strange beeinflussen nun 
weiterhin das Wachstum derjenigen Knochen, an denen sie inserieren. Je 
friiher die Storung und je hochgradiger die Storung in der Entwieklung der 
Muskulatur sieh manifestiert, um so starker ist die sekundare, fesselnde Wirkung 
auf das allmahlich immer mehr in die Fehlform iibergehende FuBskelet. Ganz 
recht hat v. Volkmann seinen Muskelbefunden entnommen, daB eine Ent­
wieklungshemmung, nicht eine regressive Storung vorliege. Freilich ist die 
Zahl der pathologiseh-anatomisehen Untersuchungen noch zu gering, als daB 
wir zu sicheren Resultaten gelangen konnten. Aber ich muB wirklich sagen, 
daB klinisch die Ahnliehkeit zwischen dem straff angespannten Musculus sterno­
cleidomastoideus beim Sehiefhals und der straff angespannten, aber doeh atro­
phischen Wadenmuskulatur eines hoehgradigen SauglingsklumpfuBes mit 
ausgesproehenem Ferseiihoehstand sehr nahe liegt. Unsere Auffassung greift 
also die erste Dieffenbaehsehe Ansicht wieder auf, daB wir es primar mit 
einer abnorm gesteigerten Kraftwirkung der Supinatoren, nicht mit einer 
verminderten Kraftwirkung der Pronatoren zu tun haben. Der "Krampf" 
Dieffenbaehs wiirde sieh also als eine angeborene Entwieklungsstorung 
der Supinatoren in dem oben entwickelten Sinne darstellen. In diesem Sinne 
wiirde aueh der Befund von Vulpius einer "Degeneration" des Tibialis posticus 
und Flexor digitorum spreehen. Dabei waren also die Pronatoren iiberdehnt, 
und so hatten wir zugleich die plausible Erklarung dafiir, daB sie sieh naeh dem 
Redressement und der Beseitigung der Fehlform, wenn aueh nur allmahlieh 
wieder erholen und ihre Funktion wieder aufnehmen. Ein irreparabler anato­
mischer Pronationsdefekt wiirde in diesen Fallen also gar nicht vorliegen. Sind 
die Pronatoren aber zu stark iiberdehnt und konnen sie sieh gar nieht mehr er­
holen, so haben wir damit eine Erklarung fiir den ewig rezidivierenden 
"rebellisehen" KlumpfuB. 

Ob neben dieser Auffassung aueh die zweite Dieffenbaehsche Ansieht 
von den trophisehen Storungen im Pronatorengebiet und der sekundaren nutri­
tiven Sehrumpfung der Supinatoren noeh Geltung behalten wird, muB der 
endgiiltigen Klarung dureh die Zukunft vorbehalten bleiben. Ieh bin der An­
sieht, daB wir den Begriff des angeborenen paralytisehen KlumpfuBes nieht 
vollig werden aufgeben konnen. Erst kiirzlich teilte Kraffert einen bemerkens­
werten Fall mit beiderseitiger Aplasie der muskularen Teile des Extensor 
dig. comm. mit. Biilow-Hansen gibt an, bei der operativen Freilegung in 
9 Fallen eine Degeneration der Peronei gefunden zu haben. Wahrscheinlich 
liegen meiner Meinung naeh die Dinge so, daB gleiehzeitig Entwieklungssto­
rungen sowohl in der Streek- und Pronationsmuskulatur, wie in der Beuge­
Supinationsgruppe vorliegen. Da aber, wiewir gesenennaben, der FuB urspriinglieh 
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in starker Plaritarflexionsstel1ung angelegt ist, sind in der Regel die Beuger­
supinatoren zu kurz angelegt und ziehen bei weiterem Wachstum den FuB 
in die KlumpspitzfuBsteliung hinein. Die zu lang angelegten Pronatoren haben 
nicht die Kraft, den FuB aufzurichten. Diese Auffassung begegnet auch zugleich 
dem alten Einwande, daB die neuromyogene Theorie keine Erklarung fur das 
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so starke Uberwiegen gerade der KlumpfiiBe unter den angeborenen FuBdeformi­
taten abgabe. 

Vielleicht lassen sich aber auch noch andere anatomische Grunde fiir das 
Vorherrschen des Pes equino-varus finden. Roeren hebt hervor, daB die Topo­
graphie der Zellsaulen der Ursprungszonen fur die motorischen Nervenfasern 
in den Vorderharnern, nach den einzelnen Muskeln abgegrenzt die bemerkens­
werte Tatsache ergebe, daB die Zellsaulen fur die Muskeln, deren Funktion 
eine plantare Einstellung des KlumpfuBes und Vermehrung seiner Walbung 
mit sich bringt, weiter caudalwarts herabreichen und weniger hoch beginnen 
als jene Zellsaulen, aus denen die Extensoren -cler Zehen und der Tibialis anticus 
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ihren Ursprung nehmen. "Die im untersten Ende des Riickenmarks sich ab­
spielende Bildungshemmung trifft also in quantitativer Hinsicht die FuBsenker, 
Adductoren und Verstarker des Gewolbes am meisten". 

Das Studium der Entwicklungsgeschichte lehrt, daB bei einem Embryo 
bis zu 11 mm Lange, also etwa bis zur 6. W oche, eine gemeinsame Beuger­
Supinatorenmasse besteht und dann erst allmahlich die verschiedenen Muskel-
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Abb. 4a und b. Die Anlage der Extensoren-Pronatoren. 
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anlagen sich differenzieren. Eine innerhalb dieses Zeitraumes sich geltend 
machende InnervationsstOrung auf derBasis eines Defektes am untersten Ende 
des Riickenmarks wiirde also ohne Zwang eine Erklarung fiir die Entwick­
lungsstorung der gesamten Beugemuskulatur einschlieBlich der Supinatoren ab­
geben konnen. Andererseits ist in den friiheren Stadien die gemeinsame 
Extensorenmasse mit der Peroneusmasse verbunden, s6 daB auch diese Gruppe 
einem gemeinsamen Schicksal unterworfen ist. Ich verweise hier auf die in­
struktiven Abbildungen von Bardeen (Abb. 3 und 4). 

Meiner Meinung nach kommen wir mit der hier niedergelegten Auffassung 
iiber die .A.tiologie des kongenitalen KlumpfuBes der wahren Entstehung des 
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KlumpfuBes aehr nahe und sehen hierin den Weg zur volligen Klarung des 
Problems. 

Wir kommen also wieder zu der alten neuromyopathischen Theorie, wenn 
auch in einem etwas anderen Gewande zuriick. Es ist vom Standpunkt der 
Geschichte der Medizin hochst bemerkenswert, daB die Anschauung, zu der 
wir hier gelangen, zum wesentlichen Tell bereits vor rund 100 J ~hren, wie wir 
oben sahen, ausgesprochen ist, spater dann fast vollig aufgegeben wurde und 
sich erst allmahlich wieder durchzusetzen beginnt, ohne bisher allgemeine An­
erkennung gefunden zu haben. Um es nochmals klar zu sagen, der KlumpfuB 
beruht nach dieser Auffassung auf der Kombination einer Entwicklungshemmung 
des FuBes mit einer Veranderung im Synergismus der Unterschenkelmuskulatur. 
Beide Erscheinungen haben ihre gemeinsame letzte Ursache in einer zentral 
nervosen Entwicklungsstorung. In diesem Sinne mochten wir der Lehre J uli us 
W o1£fs von der funktionellen Pathogenese des KlumpfuBes folgen und in 
diesem Sinne "des Ratsels Losung" sehen. 

Wie erklaren wir uns aber die FaIle, die nach den pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen pathologisch-anatomische Veranderungen im Riickenmark 
nicht aufweisen ~ Hackenbroch seIber gibt, wie erwahnt, die Moglichkeit 
des Vorliegens funktioneller Storungen zu, und ich mochte mich durchaus den 
Schubertschen Anschauungen anschlieBen, die er im Hinblick auf die A.tio­
logie des Schiefhalses und des angeborenen Schulterhochstandes entwickelt, 
daB es zweifellos Innervationsstorungen gebe, die durchaus nicht zu klinisch 
bemerkbaren, motorischen oder sensiblen "Lahmungen" zu fUhren brauchten, 
sowie dem Satz Cassirers beistimmen, "daB fUr die Frage der Trophik eher 
eine pathologisch gestorte, denn eine aufgehobene Innervation in Frage kame". 
Es handelt sich bei der angenommenen zentralnervosen Storung eben in der 
Regel, von hochgradigen Fallen abgesehen, nicht um Lahmungen im kli­
nischen Sinne: "gerade diese unter der Oberflache bleibende nervose Schadi­
gung" entspricht vollig der "pathologisch gestorten Innervation" Cassirers 
(Schubert). 

Dafiir, daB wir es mit primaren Innervationsstorungen zu tun haben, sprechen 
auch noch andere Griinde. Zunachst die haufige Kombination des KlumpfuBes 
mit anderen Entwicklungsstorungen, fiir die die neue Forschung zum Tell 
ebenfalls primar nervose Storungen annimmt. 

Ich nenne die angeborene Hiiftverrenkung, die Hasenscharte, den Schiefhals, die Klump­
hand, Syndaktylie, Polydaktylie, Hydrocephalus, angeborene Skoliosen. Insbesondere 
ffir die Atiologie der Htiftverrenkung hat Lorenz tiberzeugend nachgewiesen, daB die 
Drucktheorie entschieden abzulehnen sei, und auch ffir den kongenitalen Schiefhals muS 
nachden Arbeiten von Schubert, Bohm u. a. die Theorie yonder zentral-nervos bedingten 
Entwicklungsstorung als die zur Zeit gesichertste gelten. Konrad berichtet tiber das 
Vorkommen von angeborenen Deformitaten, insbesondere KlumpfiiBen in Familien, die 
in ihrer Ascendenz oder Descendenz Schiefhalstrager aufwiesen. Hier liegen die vererb­
baren Defekte in der Anlage des Zentralnervensystems besonders nahe. Was die mit Klump­
hand kombinierten Falle betrifft, so sprechen sich Rosenkranz und Haudeck durchaus 
fiir eine neurogene Entstehung sowohl der Klumphand wie des KlumpfuBes aus, wobei 
sich die groBere Haufigkeit des KlumpfuBes gegentiber dem Vorkommen der Klumphand 
dadurch erklaren laBt, daB Storungen in der Neuralplatte am unteren Ende wesentlich 
ha.ufiger sind, als in der Gegend der Halsanschwellung, genau so wie die Spina bifida occulta 
am Lendenkreuzbeinabschnitt wesentlich hii.ufiger ist alB im cervico-dorsalen Abschnitt 
der Wirbelsa.ule. 
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Ferner finden wir bei KlumpfuBkindern haufig die Kombination mit Enu-
resis, fiir die ja eine ganze Anzahl von Autoren ebenfalls Innervationsstorungen 
verantwortlich machen. Fetscher macht schlieBlich darauf aufmerksam, 
daB in KlumpfuBfamilien rund 12% psychisch minderwertig sind und die 
KlumpfuBigenselber eine erhOhte Belastung mit geistigen Defekten den 
ubrigen Familienmitgliedern gegenuber aufweisen. Insbesondere weist die Taub­
stummheit eine wesentlich erhOhte Haufigkeit in den KlumpfuBfamilien gegen­
uber der Norm auf. Die Gegenprobe ergab unter 460 Idioten 20 Klump­
fiiBige, 4,4 0/ 0, also eine wesentliche Steigerung gegenuber der geistig normalen 
Population. 

Zweifellos beruht auch ein Teil der als paralytisch bezeichneten, erst im 
spateren Lebensalter auftretenden KlumpfiiBe auf solchen nervosen Entwick­
lungsstorungen und ist idioplasmatisch bedingt, doch solI eine Besprechung 
dieser unter Umstanden auch vererbbaren .Formen erst bei den erworbenen 
KlumpfiiBen stattfinden. Ich komme damit schlieBlich auf den letzten Punkt: 
die Vererblichkeit des KlumpfuBleidens, von der wir ja im vorhergehenden 
Abschnitt ausfiihrlich gesprochen haben. Die An- und Abwesenheitshypothese 
der einzelnen Erbfaktoren bedingt, daB recessive Merkmale, weil sie durch 
das Fehlen eines positiven Faktors bedingt sein sollen, im wesentlichen den 
Charakter von ontogenetischen Defektbildungen haben (Haecker). DaB 
wenn auch keine reine, so doch eine komplizierte Recessivitat bei dem Klump­
fuBleiden vorliegt, haben wir oben gezeigt. Die hier vertretene Auffassung, 
daB der Sitz der ontogenetischen Defektbildung das Ruckenmark, und zwar 
im wesentlichen das unterste Ende des Ruckenmarks ist, wurde also den theo­
retischenForderungen der Erblichkeitslehre in besonders gunstiger Weise 
entsprechen. . 

Auch Greil betont den haufigen Zusammenhang zwischen der Spina bifida und dem 
KlumpfuB. FUr ihn besteht aber kein Abhangigkeitsverhaltnis des endogenen primaren 
KlumpfuBes von der MiBbildung der Neuralplatte, vielmehr sind fiir ihn die Entwicklungs­
storungen der Neuralplatte von der Ari\mcephalie bis zur Spina bifida occulta koordiniert 
den Entwicklungsstorungen der FuBanlage, die schlieBlich zum KlumpfuB fiihren, und 
beide mechanisch-dynamisch bedingt, indem Wucherungen des Trophoblastes, des Dotter­
sa.cks und Amniosmesoderms einerseits die Entfaltung und Raumdifferenzierung des 
Embryonalschildes, andererseits die Entwicklung der FuBanlage behindern. Die Tropho­
blastwucherung ihrerseits werde hervorgerufen durchiibermaBiges Nutzstoffangebot des 
Endometriums. Die Uberwertigkeit des Trophoblasts bedinge aber fiir aIle Zellen des 
werdenden Organismus ein friihzeitiges abnorm hohes und eigenartiges Nutzstoffangebot 
mit einem Stoffbestand und einem Stoffwechsel, in welchem Bausteine zur Fibrillenbildung 
iibermaBigvertreten seien; also auch auf die Spermien und die Oocyten miiBten 
diese Besonderheiten iibergehen, so daB diese Fahigkeit sich nun in der 
gesamten Descendenz auswirken miisse. Greil wendet sich also scharf gegen die 
"entsetzlich rohe" Keimplasma.theorie und Determinantenlehre, nach der im Augenblick 
der Befruchtung durch die Chromosomen das Fatum des Individuums eindeutig und unab­
anderlich £estgelegt sei, und stellt ihr die Entwicklungsdynamik entgegen, nach der die 
Entwicklung eine epigenetische, d. h. durchaus neue, in keiner Weise prii.existente Evolution 
cellularer Mannigfaltigkeit sei. Ganz abgesehen davon, daB die Storung der Neuralplatte 
bei Annahme einer rein dynamischen Einwirkung bereits zu einem friiheren Zeitpunkte 
angenommen werden miiBte als die Storung der FuBanlage, sprechen doch auch die obigen 
Ausfiihrungen iiber das Vorkommen von Spina bifida und KlumpfuB mit Storungen in der 
Anlage der Meduallarplatte durchaus in dem Sinne einer Abhangigkeit der KlumpfuB­
entstehung von Storungen in der Medullaranlage. Vollends aber lassen sich die eigen­
artigen Vorstellungen Greils tiber die Dynamik der Verer-bung der in Frage stehenden 
MiBbildung mit den neuen Ergebnissen der Vererbungslehre so wenig in Einklang bringen. 
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daJl unserer Anschauung nach die Auffassung Greils einer sachlichen Kritik nicht stand­
halten kann. 

B. Theorien, die eine exogene Drnckwirknng annehmen. 
Die Arbeit Greils bildet aber eine Vbedeitung zu den nunmehr zu bespre­

chenden Theorien der KlumpfuBentstehung durch exogene Druck­
wir kung. Die Lehre, daB auBere Krafte rein mechanisch die Entstehung des 
KlumpfuBes herbeizufiihren vermochten, ist unter allen Theorien die alteste 
und geht bereits auf Hippokrates zuriick, der wohl zuerst dem Gedanken 
Ausdruck verlieh, daB der FuB unter dem Drucke einer allzu festen und eng 
anliegenden Uteruswand in die fehlerhafte Richtung hineinwachse. Die V or­
stellung gewann aber erst genauere Form, als Martin 1836 seine Ansicht dahin 
auBerte, daB zu irgendeiner Zeit ein Mangel an Fruchtwasser bestanden haben 
miisse, infolgedessen der Uterus durch unmittelbaren Druck die Entstehung 
des KlumpfuBes verursachen konne. Wenn auch schon Cruveilhier erkannte, 
daB KlumpfiiBe auch bei sehr betrachtlicher Menge von Amnionfliissigkeit 
vorkamen, und daB die Lehre von dem Fruchtwassermangel alleinige Giiltigkeit 
fiir die Entstehung des KlumpfuBes nicht besitzen konnte, so sind doch spater 
Malgaigne, v. Volkmann, Banga, Fran<;illon, Liicke, Kocher und 
Vogt wieder fUr die Moglichkeit einer mechanischen Entstehung des Klump­
fuBes eingetreten, ja Malgaigne und Kocher gingen soweit, die Kompression 
des Fets fiir die einzige oder doch wenigstens fiir die gewohnliche Ursache zu 
halten. v. Volkmann war es, der 1863 jene bekaiuiten Druckmarken zum 
ersten Male beschrieb und in ihnen den vollgiiltigen Beweis fiir die Moglichkeit 
der Entstehung des KlumpfuBes durch Druckwirkung von seiten des Uterus 
erblickte, ohne damit die Allgemeingiiltigkeit dieser Theorie zu behaupten. 
Wir werden auf diese Druckmarken noch zuriickzukommen haben. 

Wenn wir den Untersuchungen des Grafen Spee folgen, bildet sich die 
Amnionhohle beim Menschen durch Wasserausammlung in einer vorher soliden 
Zellenmasse der Embryonalanlage im Gegensatz zu der sonst iiblichen Ent­
stehung der Amnionhohle durch Umwachsung der Riickenflache des Embryo 
durch das auBere Keimblatt. Bei mangelhafter Produktion von Fliissigkeit 
kann nun die Abhebung des Amnion unvollkommen ausfallen, und wahrend 
normalerweise nur bis zur 4. W oche der menschliche Embryo vom Amnion 
knapp umhiillt wird und in der 5. -6. W oche die Entfernung des Amnion von 
der Embryonalanlage etwa 1-3 mm betragt (Kollmann), konnte natiirlich 
in bestimmten Fallen die V orstellung moglich sein, daB die normalerweise ein­
tretende VergroBerung und Erweiterung des Amnionsacks ausbleibt. In der 
Tat sind solche Amnionverengerungen geleg~ntlich beobachtet worden. 
Marchand beschreibt einen menschlichen Embryo aus der 6.-7. Woche mit 
adharentem, teilweise defektem Amnion; auch Schwalbe bildet ein Praparat 
des Heidelberger pathologischen Institus ab, das dem Ende des 7. Monats ent­
stammen diirfte, mit ausgesprochener Amnionmenge. Es wiirden dann natur­
gemaB zunachst die vorspringenden Extremitatenanlagen in dem enganliegenden 
Amnion einen Widerstand finden und bei dauernder Einengung durch die 
Amnionblase an der freien Bewegung und Entwicklung gehindert werden. 
Die gelegentliche EntstehUI1:K einesKlumpfuBes auf diese Weise 
solI durchaus nicht bestritten werden. Der Fall Kochers, bei dem es 
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sich um ein Abortivei ausdem 3. Monat handelte mit stark kugelformiger Kom­
pression von Kopf, Rumpf und SteiB, KlumpfuBbildung des rechten FuBes, 
der auf dem Schadel vor der Fontanelle lag, Klumphandbildung der rechten 
Hand, die iiber dem SteiB hervorragte, wahrend der linke FuB, vor Druck 
geschiitzt in der Hohlung zwischen Kopf und SteiB eingebettet, keine Deformitat 
aufwies, mag hierher gehoren, ebenso ein entsprechender Fall von Heusner 
aus dem 4. Lebensmonat; doch kann selbst Dareste, von dem die Lehre von 
der Amnionenge stammt, positive Beweise fiir die Allgemeingiiltigkeit seiner 
Theorie fiir die KlumpfuBentstehung nicht bringen, die dadurch noch unwahr­
scheinlicher wird, daB ein hoherer Grad von Druckwirkung mit der Lebens­
fahigkeit der Frucht nicht mehr zu vereinbaren sein wiirde, wie ja gerade die 
FaIle Kochers und Heusners, in denen es zum Abort kam, beweisen. Eher 
noch als durch unzureichende Ausdehnungsfahigkeit des Amnions mag eine 
Raumbeengung durch eine mangelhafte oder zu spate Absonderung 
des Fruchtwassers zustande kommen, wenn der Fruchtwassermangel wohl 
auch keineswegs bei der Geburt der KlumpfuBkinder so haufig vorkommt, 
wie die Angaben der Hebammen oder gar der Miitter seIber es uns glauben 
lassen mochten. Einwandfreie Beobachtungen von geburtshilflicher Seite iiber 
ein haufiges Zusammentreffen von Fruchtwassermangel und KlumpfiiBen sind 
mir, abgesehen von den Fallen von extrachorialer Schwangerschaft in der 
Literatur nicht begegnet, im Gegenteil betont eru veilhier Martin gegeniiber, 
daB in vielen beinahe "trockenen" Geburten die Kinder keinen KlumpfuB 
haben. 

Trotzdem weist Kirchner erneut auf die Bedeutung der zu spaten Ab­
sonderung des Fruchtwassers hin. 

"Bleibt bei der Stellung der unteren GliedmaBen senkrecht zur Langsrichtung des 
Rumpfes die Bildung von Amniosfliissigkeit noch kurze Zeit bis Ende der 5., Anfang der 
6. Woche aus, so kann der Fall eintreteri, daB die wachsenden GliedmaBen sich beriihren 
und sich mit ihren Spitzen gegeneinander stemmen, sich gegenseitig aus ihrer natiirlichen 
Wachstumsrichtung abdrangen. Da aber um diese Zeit die Metatarsalia friiher als die Tar­
salia sich differenzieren, so wiirde bei fortschreitendem Wachstum eine Abbiegung der 
FiiBe am Ort des geringsten Widerstandes, d. h. in der Gegend des noch nicht differenzierten 
Tarsus kopfwarts eintreten und damit die KlumpfuBbildung erklart sein." 

Zu ahnlichen Vorstellungen gelangte Heusner. 
Heusner geht aus von der um die 4. Lebenswoche noch nicht vollzogenen Einwarts­

rotation der Bauchglieder. Nach ibm fassen die FiiBe, welche noch keine Andeutung der 
Ferse haben, den nahe <;lem hinteren Leibesende entspringenden Bauchstiel, bestehend aus 
dem dicken Urachus und dem in Riickbildung begriffenen Dottergang, zwischen sich. Der 
an sich betrachtliche Umfang desselben wird dadurch noch vermehrt, daB infolge raschen 
Wachstums der Leber zu Ende des ersten Monats eine oder mehrere Darmschlingen durch 
die NabelOffnung herausgedrangt werden. Dieser. physiologische Nabelbruch, welcher 
sich gewohnlich am Ende des zweiten Monats zuriickbildet, kann um die 6. Woche eine 
solche Ausdehnung besitzen, daB der Umfang der Nabelschnur fast die Dicke des Leibes­
umfangs erreicht. Um dieselbe Zeit findet eine ziemlich rasche Streckung des aufgerollten 
hinteren Korperendes statt und die FiiBe des Embryo miissen dabei an der Nabelschnur 
vorbeimarschieren. Gleichzeitig vollzieht sich die physiologische Drehung der Extremitat 
um ihre Langsachse, indem die Knie sich nach vorne richten. Auch bildet sich die Dorsal­
flexion der FiiBe aus, durch welche diese rechtwicklig gegen die Unterschenkel zu stehen 
kommen. Wenn nun die Nabelschnur nach hinten gerichtet und durch eingetretene Darm­
schlingen sehr verdickt ist, so werden die FiiBe stark auseinandergedrangt und konnen 
leicht zwischen Nabelschnur und Amnion, welches um diese Zeit den Korper des Embryo 
noch ziemlich dicht umschlieBt, eingeklemmt und festgehalten werden; indem die Knie 
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die Drehung nach vorne vollzielien;rue FuBe a ber in sagittaler Richtung festgehalten werden, 
miissen diese in eine supinierte Lage gegen die Unterschenkel geraten;,durch Behinderung 
der rechtwinkligen Aufbiegung der FuBe endlich werden dieselben in ihrer urspriinglichen 
SpitzfuBstellung verharren miissen. 

Wir sehen, daB sowohl die Kirchnersche wie die Heusnersche Auffassung 
sich an die urspriinglich von Eschricht und Berg vertretene Auffassung 
anlehnen, aber statt der inneren HemmungsmiBbildung Eschrichts ebenso 
wie auch Parker und Shattock eine auBere Druckwirkung zuhilfe nehmen. 
Nach Peiser, der der Heusnerschen Theorie groBe Bedeutung zumiBt, wiirde 
der rechtsseitige KlumpfuB dadurch zustande kommen, daB der verdickte 
Nabelstrang nach rechts vom Schwanz des Embryo verlauft, der linksseitige, 
indem er nach links vom Schwanz verlauft. Der andere FuB wiirde jeweils 
in seiner Aufrollung wenig oder gar nicht gehemmt und konnte seine normale 
Form und Ausbildung erreichen; der doppelseitige KlumpfuB kame dadurch 
zustande, daB beide FiiBe durch starke Zunahme des physiologischen Nabel­
bruches beeinfluBt wiirden. Fiir die Erklarung der einseitigen KlumpfiiBe muB 
Kirchner die meiner Ansicht nach unmogliche Annahme machen, daB die 
eine untere Extremitat in ihrer Entwicklung weiter vorgeschritten ware, als die 
andere und nur der weniger widerstandsfahige FuB deformiert wiirde. 

Auf den ersten Blick mag insbesondere die Heusnersche Theorie manches 
fiir sich haben, indessen lassen sich doch sehr gewichtige Bedenken gegen die 
beiden eben genannten Theorien nicht unterdriicken. Beide Theorien haben 
Schwierigkeiten in der Erklarung der einseitigen KlumpfiiBe; die gegebenen 
Erklarungen muten recht gezwungen an. Die Kirchnersche Theorie beriick­
sichtigt in keiner Weise den um die fragliche Zeit sehr dicken und starken Bauch­
stiel. Die Heusnersche Theorie erfordert die Annahme einer pathologischen 
VergroBerung des Bauchstieles durch Zunahme des Nabelbruchs. Der gelegent­
liche Befund von Nabelschnurbriichen bei Neugeborenen mit angeborenem 
KlumpfuB konnte imstande sein, diese Annahme zu stiitzen; aber er bildet doch 
die seltene Ausnahme undkeineswegs die Regel. Die genannten Theorien 
stoBen schlieBlich wie alle exogenen Theorien auf erhebliche, spater zusammen­
fassend noch zu besprechende Bedenken hinsichtlich der Frage der gesetz­
maBigen Vererblichkeit des KlumpfuBes und sind daher als gewohnliche Ursache 
des angeborenen KlumpfuBes auf jeden Fall abzulehnen, trotzdem sie den Zeit­
punkt der Entstehung des KlumpfuBes in eine sehr friihe Periode verlegen, 
wie das ja sicher auf Grund der noch zu besprechenden pathQlogisch-anatomischen 
Befunde des KlumpfuBes fiir die groBe Mehrzahl der FaIle richtig ist. 

DaB die KlumpfuBbildung in der Regel erst in einer Schwangerschaftszeit 
zustande kommen sollte, in der der Fet bereits aktive Muskelkontraktionen aus­
zufiihren vermag, erscheint ziemlich unwahrscheinlich; denn reflektorisch wiirde 
er sich einer mechanischen Einwirkung von auBen entziehen und eine giinstige 
Lage annehmen. DaB der Uterus sich so eng an den Fet anlegt, daB derselbe 
iiberhaupt keine Bewegungen mehr auszufiihren imstande ist, diirfte kaum 
anzunehmen sein, da das mit der Lebensfahigkeit der Frucht auf die Dauer 
kaum zu vereinbaren ware. 

Wenn als Beweis fiir die Wirkung der Raumbeengung des Uterus infolge 
Fruchtwassermangels die FaIle angefiihrt werden, die auBer derKlumpfuB­
bildung noch andere sichtbareZeichen dieser Raumbeengung aufweisen sollen, 
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so vor allem die Kombinatioiien des KhimpfuBes mit angeborenen Con­
tracturen der Gelenke, insbesondere der Kniegelenke, und Kombinationen 
des KlumpfuBes mit Klumphanden, so lassen die in der Literatur mitgeteilten 
Falle dieser Kombinationen zum Teil jedenfallsandere Deutungen durchaus zu. 

Die von Bessel-Hagen mitgeteilten Falle von Kombination eines Klump­
fuBes mit Streckcontractur des Kniegelenks und hochgradiger Verkiirzung des 
Quadriceps lassen sich mit groBerer Wahrscheinlichkeit durch. eineprimar 
zu kurze Anlage der Streckmuskulatur des Oberschenkels erklaren und fiir die 
Falle; die eine Kombination mit der Klumphand aufweisen, ist bereits oben 
auseinandergesetzt, daB Autoren, die sich speziell mit dieser Frage beschaftigt 
haben, wie Rosenkranz und Haudeck, Bedenken gegen die Drucktheorie 
auBern und auf Grund der genauen Untersuchung ihrer Falle vielmehr eine 
gemeinsame neurogene Entstehung beider Deformitaten annehmen. Trotzdem 
mag zugegeben werden, daB in den Fallen kombinierter MiBbildung, wo sich 
nach der Geburt die intrauterine Zwangslage zwanglos wiederherstellen laBt, 
die Deutung durch exogene Druckwirkung manchmal naherliegen mag als die 
Annahme einer endogenen Ursache. 

Als weiteren Beweis fiir die Fruchtwassermangeltheorie hat man die FaIle 
mit ineinander verschrankter Lage der FiiBe angefiihrt. Nachdem 
Briickner zuerst einen linksseitigen KlumpfuB mitgeteilt hatte, der stark 
in die rechte Kniekehle hineingepreBt war, beschrieb v. Volkmann 1863 einen 
Fall von Spina bifida mit rechtsseitigem Varus und linksseitigem Valgus, die 
beide ineinander verschrankt waren. Weitere Beobachtungen teilten mit: 
Liicke, Vogt, Tillmanns, Bessel-Hagen und Wolff. Sehr bemerkenswert 
aber ist, daB sich sowohl in dem v. Volkmannschen Fall,wie in dem einen 
Fall von Wolff gleichzeitig eine Spina bifida, in einem anderen Fall von Wolff 
gleichzeitig ein isolierter Klumpdaumen fand, so daB diese Falle kompliziert 
liegen und ebensogut auch so gedeutet werden konnen, daB durch primare 
Fehler der eine FuB ein Varus, der andere ein Valgus geworden und die Ver­
schrankung nachtraglich entstanden ist, wei! zufallig diesen beiden entgegen­
gesetzten Deformitaten eine gegenseitig ineinander passende Form zu eigen ist. 
Jedenfalls kann die verschrankte FuBlage als sicherer Beweis intrauteriner 
Raumbeschrankung nicht oder wenigstens nicht unter allen Umstanden an­
gesehen werden (W 0 lf f). 

SchlieBlich hat man als Beweis fiir die Theorie von der Raumbeschrankung 
im Uterus den Nachweis der von v. Volkmann zuerst beschriebenen Druck­
marken angesehen. Es handelt sich um meist kreisrunde Druckatrophien der 
Haut, der, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, bei gleichzeitiger starker· 
Atrophie des Rete Malpighi jede Spur von Hautpapillen sowie von Talg- und' 
SchweiBdriisen fehlte. Solche Druckmarken hat man spater noch haufiger 
beobachtet (Lucke, Banga, Roser u. a.), wenngleich ihre Zahl weit zuriick­
steht hinter der Zahl der angeborenen KlumpfiiBe ohne Druckmarken, ja viel­
mehr die Druckmarken als seltener Befund anzusehen sind. Unter 93 angebo­
renen KlumpfiiBen der Breslauer Klinik fand sich nur ein Fall mit sicherer 
Druckmarke (Peiser). Wolff hat nicht ein einziges Mal solche Druckmarken, 
gesehen, auch wir seIber konnen uns nicht eutsinnen, an unserem nicht kleinen 
KlumpfuBmaterial jemals eine solche Druckschwiele gesehen zu haben. Sodann 
ist auffallend, daB es sich bei den Fallen; bei denen in der Literatur solche 

27* 
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Druckschwielen vorgefunden wurden, haufig nicht um einfache KlumpfiiBe, 
sondern um in irgendeiner Weise komplizierte Faile gehandelt hat. Der v. Volk­
mannsche Fall hatte, wie schon erwahnt, eine Spina bifida und auch die spater 
mitgeteilten Faile von Parker und Shattock sowie Bessel-Hagen (unter 
4 Fallen dreimal Spina bifida) weisen darauf hin, daB doch vielleicht trophische 
Storungen bei dem Zustandekommen dieser Druckatrophien eine besondere 
Rolle spielen. In diesem Zusammenhang ist die Frage aufzuwerfen, ob nicht die 
Heusnersche Ansicht, daB diese Druckmarken nicht als auBere Druckwirkung, 
sondern vielmehr als Folge inneren Drucks der Knochenvorspriinge, iiber welche 
die Haut ausgespannt ist, aufzufassen sind, doch eine gewisse Berechtigung 
habe. Aber selbst wenn man diese schwer zu entscheidende Frage im negativen 
Sinne beantworten miiBte, so konnen diese Druckmarken doch nich t als 
Beweis fiir die Ursache der KlumpfuBbildung durch Raumbeengung an­
gesehen werden, da durchaus die Moglichkeit besteht, daB in den beziiglichen 
Fallen der KlumpfuB aus anderer Ursache heraus bereits bestanden haben 
konnte und spater dann die Uteruswand lediglich die hervorragendsten Stellen 
am Dorsum des schon vorhandenen KlumpfuBes getroffen und hier die Spuren 
ihrer Wirkung zuriickgelassen haben konnte. Jedenfalls halt Banga die Ent­
stehung der Druckatrophien erst im spateren embryonalen Leben fiir gegeben 
und begriindet damit geradezu die erst im spateren Zeitpunkt vor sich gehende 
Entstehungsweise des KlumpfuBes. Der von Bauer mitgeteilte Fall von Druck­
nekrose mit Ulcus iiber dem auBeren Knochel beweist auch nichts Sicheres fiir 
die Lehre von der Entstehung des KlumpfuBes. Das mcus ist offenbar erst 
in der allerletzten Zeit der Schwangerschaft, moglicherweise, wie Bauer selbst 
zugibt, erst intra partum entstanden. 

Letzten Endes hat man geglaubt, auf Grund gewisser anatomischer 
Besonderheiten einzelner KlumpfuBfalle auf die Entstehung des KlumpfuBes 
durch Druckwirkung schlieBen zu diirfen. Insbesondere hat Bessel-Hagen 
weitgehende anatomische Verschiedenheiten in der Form und Aneinander­
fiigung der FuBwurzel- und Unterschenkelknochen bei verschiedenen unter­
suchten KlumpfiiBen feststellen konnen. Auf die Einzelheiten wird bei der 
Besprechung der pathologischen Anatomie einzugehen sein. 1m Gegensatz 
zu den weitgehenden anatomischen Veranderungen beim primaren idiopathi­
schen KlumpfuB handele es sich beim sekundaren, durch auBeren Druck bedingten 
KlumpfuB in der Regel um ein dem normalen sich naherndes Verhalten. 

Diese Feststellung Bessel-Hagens ist ohne Zweifel bemerkenswert, aber 
ich stimme J uli us W 01££ unbedenklich zu, wenn er sagt, daB mit ihr der Beweis, 
auf welchen es Bessel-Hagen ankam, daB es sich namlich in den Fallen mit 
den weitgehenden Veranderungen Uill den idiopathisch, endogen bedingten 
und in denen der anderen Art um den exogen bedingten, sekundaren KlumpfuB 
gehandelt habe, nicht geliefert seL Keinen Schwierigkeiten begegnet vielmehr 
die Vorstellung, daB wir es in beiden Fallen nur mit verschiedenen Graden 
einer Deforfnitat zu tun haben, die im Grunde auf dieselbeatiologische Ein­
wirkung zuriickzufiihren ist. Die verschiedenen Grade waren dadurch bedingt, 
daB bei den hochgradigen Abweichungen offenbar der die Deformitat bewir­
kende Faktor schon in einem sehr frUhen Zeitpunkt und in einem viel starkeren 
Grade sich geltend gemacht hat, wahrend in den anderen Fallen der Faktor 
seine deformierende Wirkung erst.zu einem spateren Zeitpunkte und in einem 
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geringeren Grade ausgeiibt hat, als im wesentlichen die Tarsalia schon ihre 
normale Form und Stellung zueinander angenommen hatten. In keinerW eise 
ist aber bewiesen, daB in den Fallen der zweiten Gruppe im Gegensatz zu denen 
der ersten Gruppe eine exogene Druckwirkung angenommen werden muB. 
Nach unserer Ansicht lassen sich die anatomischen Befunde entsprechend 
unserer oben niedergelegten Anschauung sehr wohl erklaren durch die Annahme 
einer endogenen, mechanischen Zugwirkung der Flexoren und Supinatoren, 
insbesondere des Tibialis posticus, die bei den Fallen der ersten Gruppe eben sehr 
hochgradig war und sich deshalb sehr friihzeitig, bei den Fallen der zweiten 
Gruppe in geringerem MaBe und erst zu einem spateren Zeitpunkt ausgewirkt hat. 

Turner hat geglaubt, Beziehungen der KlumpfuBbildung zu kon­
genitalen Anomalien im Bereich des Leistenkanals feststellen zu 
konnen (Verhinderung des Descensus testiculorum durch Druck der FiiBe auf 
die Leistengegend) und sieht hier ein neues Beweismaterial fUr die mechanische 
Entstehungstheorie des KlumpfuBes. Die genannte Storung im Bereich des 
Genitalapparates diirfte aber mit viel groBerer Wahrscheinlichkeit als koordi­
nierte HemmungsmiBbildung aufzufassen sein, so daB die von Turner mit­
geteilten Falle viel eher die Theorie von den endogenen Keimfehlern stiitzen 
wiirden. Banga teilt gleichfalls 2 FaIle mit, bei denen er glaubt, daB die beob­
achtete Storung am Genitale (Hydrocelenbildung, Dislokation des Penis) auf 
den Druck der Ferse der hier gela.gerten KlumpfiiBe zuriickzufiihren sei, und 
daB also auch fiir die Entstehung des KlumpfuBes ein mechanischer Druck 
maBgebend gewesen sei. Da beiderseits der Descensus testiculorum bereits 
vollzogen war, miiBte also auch der KlumpfuB erst nach dem 7. Schwanger­
schaftsmonat entstanden sein. Zwingend ist indessen meiner Ansicht nach die 
Beweisfiihrung Bangas in keiner Weise, da der KlumpfuB ebensogut vorher 
schon bestanden haben kann und die Druckwirkung auf das Genitale erst in 
spaterer Zeit bei einer Wiederabnahme des Fruchtwassers entstanden sein kann. 

Wir sehen also, daB den bisherigen Beweisen fiir die Drucktheorie durch 
Raumbeschrankung im Uterus infolge Amnionenge und Fruchtwassermangel 
ausschlaggebende Bedeutung nicht zugewiesen werden kann. Und wenn man 
wirklich fiir die hochgradigen FaIle multipler MiBbildungen an oberen und 
unteren Extremitaten den Fruchtwassermangel auch verantwortlich machen 
wollte, so bleiben doch noch genug Schwierigkeiten bestehen. Gegeniiber der 
groBen Zahl der nicht komplizierten KlumpfiiBe diirfen aus den vereinzelten 
Komplikationsfallen keine weitgehenden Schliisse auf die Genese der unkompli­
zierten FaIle gezogen werden. Wenn wirklich der Fruchtwassermangel die 
gewohnliche Ursache des typischen angeborenen KlumpfuBes ware, miiBten 
wir in einem viel hoheren Prozentsatz als es der Fall ist, Kombinationen des 
KlumpfuBes mit anderen auf mechanische Druckwirkung von auBen zuriick­
zufiihrenden MiBbildungen vorfinden; denn es stoBt die Vorstellung doch auf 
groBte Schwierigkeiten, daB ausgerechnet der eine FuB oder die beiden FiiBe 
fest ~ingekerkert gewesen sein sollen, wahrend der ganze iibrige Fetus mit allen 
seinen Organen unbekiimmert um die Enge des Uterus sich in vollem MaBe 
habe weiter entwickeln konnen. In Wirklichkeit weisen aber 90% der Klump­
fiiBe isolierte KlumpfuBbildung auf. Auch miiBte aus demselben Grunde der 
doppelseitige KlumpfuB weit haufigerl'!ein als dt)r einseitige. Er tritt aber 
nur etwa ebenso haufig wie der einseitige auf. Sodann sind schon in der alteren 
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gynakologischen Literatur FaIle von wirklich beobachtetem Fruchtwassermangel 
mitgeteilt· (Claudi, Lomer, Meckertschiantz, Ballin), in denen mehr 
oder weniger bedeutende Ernahrungsstorungen an der Frucht erkennbar, 
aber Deformierungen einzelner Teile, insbesondere der FuBe, nicht vorhanden 
waren. 

Vor aHem aber sind zahlreiche Beobachtungen bekannt, daB KlumpfuB­
kinder geboren werden in Fallen mit reichlich vorhandenem Fruchtwasser, 
so daB jedenfalls in den letzten Monaten der Graviditat eine exogene Druck­
wirkung auf die FuBe des Fetus nicht in Frage kommen konnte. Die Annahme, 
daB in diesen Fallen in fruherer Zeit der Schwangerschaft ein Fruchtwasser­
mangel vorgelegen haben mag, ist naturlich moglich, kann aber in der Regel 
nicht bewiesen werden. Allerdings bestanden im FaIle Kellers (Hydramnion 
mit 6 Liter Fruchtwasser Inhalt) angeborene Gelenkcontracturen und Druck­
marken neben der KlumpfuBbildung, so daB in diesem FaIle vielleicht ursprung­
lich ein Fruchtwassermangel bestanden hatte. 

Eine Frage ist noch zu streifen: Beruht der Fruchtwassermangel auf einer 
vererbbaren Anomalie des Amnion, also eines fetalen Gebildes, oder sind dafUr 
irgendwelche maternen Anomalien verantwortlich zu machen? Nach Bumm 
ist die Herkunft des Fruchtwassers noch Gegenstand der Kontroverse. DaB die 
Amnionflussigkeit in letzter Instanz aus dem Korper der Mutter stammt, kann 
naturlich keiner Meinungsverschiedenheit unterliegen; solche bestehen nur 
daruber, ob sie direkt aus den miitterlichen Geweben, also aus den GefaBen der 
Decidua durch die Eihaute hindurch in die Amnionhohle transsudiert wird oder 
durch Sekretion von seiten des Fets entsteht. Wahrscheinlich findet beides 
statt und beteiligen sich sowohl die Mutter als der Fet an der Bildung des Liquor 
amnii. In den ersten Monaten ist der Anteil der Mutter uberwiegend. Nach 
dieser Auffassung kann fUr die Fruchtwasseranomalie nur zum Teil und wahr­
scheinlich gerade in den kritischen ersten Monaten nur zum geringsten Teil die 
fetale Anlage verantwortlich gemacht werden, so daB wir die Mehrzahl der FaIle 
von Fruchtwassermangel nicht auf eine vererbbare Amnionanomalie werden 
zuruckfuhren konnen. 

Lehnen wir somit fur die groBe Mehrzahl der FaIle eine exogene Druck­
wirkung infolge Fruchtwassermangel in utero ab, so gibt es doch FaIle von 
KlumpfuBbildung, bei denen eine andere Deutung als die einer mechanischen 
Druckwirkung von auBen her gezwungen erscheinen wurde. Hier sind zu nennen 
die FaIle, die an extrauterin oder in einem Horn des Uterus bicornis gelegenen 
Fruchten beobachtet worden sind. Wolff fUhrt in seiner Monographie 4 solcher 
Beobachtungen an (Webster, Lazarus, v.Winkel, Joachimsthal). 
v. Winkel hat die Angaben uber das Verhalten der durch chirurgische Opera­
tionenlebendig aus ektopischen Schwangerschaften gewom1enen Fetengesammelt. 
57 von 87 Feten waren in hohem Grade miBbildet, 12 deutlich monstros, 
die Beine waren 44mal verunstaltet, in 12 Fallen lag insbesondere KlumpfuB­
bildung vor. In diesen Fallen ist die Annahme unbedingt berechtigt, daB. der 
Druck der nicht genugend ausdehnungsfahigen abnormen Umgebung des 
Embryo die Deformitat erzeugt haben mag. Auch das gelegentliche Vorkommen 
eines ungewohnlichen Drucks seitens pathologischer Neubildungen des Uterus 
und seitens einer Zwillingsschwangerschaft m(1g an dieser Stelle erwahnt werden, 
wenngleich die bei Zwillingsschwangerschaft vorkommenden KlumpfUBe, wenn 
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sie beide Zwillinge· betreffen, wieder kompliziert liegen, insofern als beim Vor­
kommen des Klumpfu6es an beiden Zwillingen die Frage einer primaren Keim­
schadigung in erster Linie aufzuwerfen ware undbeim V orkommen des Klump­
fuBes nur an einem Zwilling wieder die Frage schwer zu beantworten ware, 
warum die Raumbeengung sich nicht an beiden Zwillingen in gleicher Weise 
ausgewirkt hat. Freilich fiihrt Bessel-Hagen Falle an, in denen gerade 
das schwacher entwickelte Kind, welches den au6eren Einwirkungen nur 
einen geringeren Widerstand entgegenzusetzen vermochte, Klumpfu6bildung 
aufwies. Doch kann diese Erklarung ja hochstens fiir die Entstehung des 
Klumpfu6es in den letzten Schwangerschaftsmonaten eine gewisse Beweis­
kraft haben. 

Besonders hervorzuheben ist auch an dieser Stelle die relative Haufigkeit 
der Klumpfu6bildung, die wir bei der extrachorialen Fruchtentwicklung an­
treffen. Brandes und Linzenmeier haben 1912 die gesamte Literatur iiber 
die extrachoriale Fruchtentwicklung auf das Vorkommen von Deformitaten 
nachgesehen. Unter 53 Fallen fehlten die Angaben iiber Deformitaten bei 
22 Autoren, wenn auch nur in 10 Fallen besonders bemerkt war, daB keine 
Deformitaten vorhanden waren. Es ist also durchaus sicher, da6 bei extra­
chorialer Schwangerschaft und dem vollkommenen Fehlen des Fruchtwassers 
normale Kinder geboren werden konnen. Auffallend haufig werden allerdings 
bei dieser Schwangerschaftsanomalie millbildete, meist mit multiplen Deformi­
taten behaftete Kinder geboren. Klumpfii6e speziell fanden sich in 8 Fallen, 
darunter handelte es sich in 4 Fallen um isolierte KlumpfuBbildung, wahrend 
in den anderen Fallen die Klumpfii6e sich mit Klumphand, angeborenen Gelen:k­
contracturen usw. vergeselischafteten. 

Kurz erwahnt sei noch die Rosersche Hypothese, nach der Fruchtwassermangel nicht 
notwendig sei, auch kein nennenswerter Druck auf die Extremitaten stattzufinden brauche. 
Roser glaubt vielmehr, daB der angeborene KlumpfuB dadurch entstehen konne, daB der 
FuB bei den fOtalen Bewegungen die Uteruswand schief treffe und sich so in die Fehlform 
hineintreten konne. Eine derartige Entstehung ist naturgemaB in der ersten Schwanger­
schaftsperiode, aus der doch sicher entsprechend dem anatomischen Befunde eine groBe 
Anzahl von KlumpfiiBen stammt, ausgeschlossen; in der zweiten Schwangerschaftsperiode 
aber wiirde ja der FuB, wenn der Fet sich bei geniigendem Fruchtwasser £rei bewegen kann, 
stets eine andere schiefeEbene treffen, und es ist kaum anzunehmen, daB auf diese Weise 
eine Deformitat zustande kommen kann, welche stets eine so konstanteForm in wer quali­
tativen Ausbildung zeigt. Ich bin daher der Ansicht, daB man iiber die Rosersche Hypo­
these, der sich iibrigens Osten- Sacken anschlieBt, wird zur Tagesordnung iibergehen 
konnen. 

Ebensowenig kann ich Bessel-Hagen zustimmen, wenn er meint, daB es nicht immer 
einer vollstandigen Bewegungsunfahigkeit und einer ununterbrochen gleichartigen Supina­
tionsstellung bediirfe, um einen anfangs normal gebauten FuB zu einem KlumpfuB umzu­
gestalten, sondern es bereits geniige, wenn der Fet durch das Gegeneinanderwirken der 
seinen FuB beeinflussenden mechanischen KrMte zu einem gewohnheitsmaBigen Ein­
halten der Supinationsstellung veranlaBt werde. Die Anschauung der Entstehungsmog­
lichkeit habitueller, intrauterin erworbener Deformitaten begegnet erheblichen theo­
retischen Zweifeln, - habituell halt der Fet seine Knie und Hiiftgelenke ebenfalls in Beuge­
stellung, ohne daB es zur Contracturstellung kame - sie entbehrt jedenfalls jeglicher 
Beweiskraft. 

Entsprechend dem entwicklungsgeschichtlich gleichen Ursprung der Haut­
oberflache des Embryo und des Amnion, die ja urspriinglich dicht aneinander­
liegen, kommt es vor, da6 Verwachsungen der Oberflache des Embryo mit dem 
Amnion bestehen bleiben oder eintreten, die-sich beizUnehmendem Fruchtwasser 
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zu den bekannten Simonartschen Bandern und amniotischen Faden aus­
dehnen konnen. Auf die Wirkung dieser amniotischen Faden hat J. Geof­
froy St. Hilaire und vorher bereits sein Vater die Entstehung des kongeni­
talen KlumpfuBes zUrUckgefiihrt. Doch sind FaIle, bei denen sich solche Strange 
direkt an einem FuB des Fets inserierten und ihn in die KlumpfuBstellung 
hineingezogen haben, in der Literatur, wie es scheint, nur auBerst sparlich. 
MiT sind nur die FaIle von Frankel, Hoffa, Jensen und Ropke bekannt 
geworden. DaB ein von einer anderen Stelle des Fets zum Amnion ziehendes 
Band gerade ausgerechnet den FuB in die KlumpfuBlage hineingezwangt haben 
sollte, ware ja moglich, diirfte aber ebenfalls ein sehr seltenes Ereignis sein. 
Dagegen sind die Beobachtungen iiber gleichzeitig mit KlumpfuB vorkommende, 
durch Amnionfaden bedingte Schniirfurchen an den Extremitaten der Feten 
haufiger. Es ware also denkbar, daB die Amnionfaden den Unterschenkel an 
die Uteruswand fixiert hatten und so von der Uteruswand aus ein alhnahlicher 
Druck auf den wachsenden FuB ausgeiibt wiirde. Die Priifung der in der Literatur 
niedergelegten FaIle von FrickhOfer, v. Chelius, Parker und Shattock, 
Bessel-Hagen, Redard, Nasse, Wolff, Joachimsthal, Taillifer ergibt 
aber, daB diese Furchen fast immer an dem betreffenden Unterschenkel dicht 
unterhalb des Kniegelenks oder hochstens bis zur Mitte des Unterschenkels 
herab sitzen, so daB eine Ernahrungsschadigungder Unterschenkelmuskulatur, 
insbesondere der an der AuBenseite liegenden, mehr exponierten Pronatoren 
des FuBes, vielleicht auch eine direkte Schadigung des Nervus peroneus wahr­
scheinlicher erscheint. Auch der von Ewald mitgeteilte Fall ist in keiner Weise 
beweisend, da der KlumpfuB mit Syndaktylie und Polydaktylie des anderen 
FuBes kombiniert war, was von vornherein eine endogene Entstehung viel 
wahrscheinlicher macht. Ubrigens zieht Wolff, meiner Ansicht nach allerdings 
mit Unrecht, die amniotische Entstehungsweise der Schniirfurchen iiberhaupt 
in Frage. Doch sei dem, wie ihm wolle, so haufig, daB man den amniotischen 
Strangen eine allgemeine Bedeutung flir die Atiologie des angeborenen Klump­
fuBes zubilligen konnte, sind die Befunde solcher Schniirfurchen an KlumpfuB­
kindern sicher nicht. So konnte Panum unter 242 Fallen nur 4 FaIle mit mul­
tipler Schniirfurchenbildung beobachten. 

DaB die Nabelschnurumschlingung gelegentlich KlumpfuBbildung hervorrufen k6nne, 
glaubte Hoffa auf Grund eines beobachteten Falles annehmen zu sollen. Auch Bessel­
Hagen meinte auf Grund eines von Siebold mitgeteilten Falles, daB die Nabelschnur­
umschlingung des mit der Deformitat behafteten Beines eine Zirkulationsst6rung und 
einen Mangel an normaler Bewegungsfahigkeit hervorgerufen habe, der den FuB des Fets 
den von auBen her auf ihn einwirkenden Druckkraften mehr oder weniger preisgegeben habe. 
Wolff lehnt indessen, wohl mit Recht, diesen hypothetischen Erklarungsversuch abo 

Die Anschauung schlieBlich, daB infolge einer fetalen Rachitis das Knochen­
system des Fets schon den normalen Druckwirkungen nicht gewachsen sei 
und deshalb ein KlumpfuB entstehe, will ich mit kurzen Worten iibergehen, 
da die fetale Rachitis ein sehr problematischer Begriff ist, dem wahrscheinlich 
eine Existenzberechtigung nicht zukommt; jedenfalls spielt dieser Punkt in 
der KlumpfuBentstehung praktisch keine Rolle. 

Zusammenfassend ware hinsichtlich der ganzen exogenen Drucktheorien 
zu sagen, daB fiir manche FaIle besonders multipler MiBbildungen diese Theorien 
in der Tat am nachsten liegen diirften, daB. aber ihre Allgemeingiiltigkeit oder 
auch nur ihre iiberwiegende Giiltigkeit flir die Genese des gewohnlichen typischen 
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angeborenen KlumpfuBes in keiner Weise bewiesen werden kann, vielmehr 
gegen sie die starksten Bedenken in:l einzelnen geltend gemacht werden miissen. 
Vor aIlem kommen wir bei allen exogenen Drucktheorien mit den Ergebnissen 
des oben besprochenen Kapitels iiber die Vererbung des KlumpfuBes in Kon­
flikt. Auch wenn man zugeben will, daB die primar vererbbare Keimschadigung 
eben ihren Ausdruck findet in einer vererbbaren Fruchtwasseranomalie - eine 
VorsteIlung; die, wie wir gesehen haben, im hochsten Grade ungesichert ist -
oder in einer Enge des Amnionsackes; der ja zu den fetalen Gebilden gehort 
und somit primaren, vererbbaren, endogen bedingten Entwicklungsstorungen 
unterliegen konnte, so ware doch, da ja die Entstehung des KlumpfuBes gebunden 
Ware an die mehr oder minder groBe Zufalligkeit, ob sich der FuB oder die FiiBe 
des Fetus nun auch wirklich in der angegebenen Weise gemaB den verschiedenen 
Drucktheorien einklemmen, die bestimmte GesetzmaBigkeit, mit der wir in 
den KlumpfuBfamilien den KlumpfuB nachweisen konnen, und vor allem die 
strenge Verteilung in der Geschlechtsproportion (2 mannlich auf 1 weiblich) 
nur sehr schwer oder iiberhaupt nicht zu erklaren. Es miissen daher die exo­
genen Drucktheorien hinsichtlich der Entstehung des typischen angeborenen 
KlumpfuBes zuriicktreten gegeniiber den Theorien einer endogenen, primaren 
Kein:lschadigung, ohne daB damit die Moglichkeit des Entstehens eines Klump­
fuBes und das Vorkommen desselben infolge exogener Druckwirkung bestritten 
werden sollte. 

Ganz unmoglich ware natiirlich die Vererbungsweise des KlumpfuBes zu 
erklaren mit der Annahme einer vererbbaren Enge des miitterlichen Uterus, 
da ja dann aIle Kinder einer mit einem derartigen Erbschaden behaftetell 
Mutter die Zeichen der Uterusenge in Form einer manifesten MiBbildung auf­
weisen miiBten, wahrend in Wirklichkeit, wie wir gesehen haben, das Klump­
fuBleiden den Mendelschen Gesetzen unterliegt. 

Der Zeitpunkt der Entstehung des KlumpfuBes ist vieliach Gegenstand 
der wissenschaftlichen Erorterung gewesen. Wahrend sich Banga hinsichtlich 
der KlumpfuBentstehung fiir die zweite Schwangerschaftshalite einsetzte, 
verlegte Kocher die Entstehung des KlumpfuBes in die erste Schwanger­
schaftshalite, nicht aber in die Zeit vor Entwicklung der Gelenke. Endlich 
haben Parker und Shattock die KlumpfuBentstehung jener Periode zu­
geschrieben, in welcher der Embryo iiberhaupt noch nicht imstande ist, Muskel­
bewegungen auszufiihren. Aus unseren obigen Ausfiihrungen ergibt sich von 
selbst, daB nach unserer Ansicht in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
der KlumpfuB als vererbliche Deformitat eigentlich schon ab ovo angelegt 
ist. Je nach dem Grade der Innervations- und Wachstumsstorung macht sich 
die Einwirkung auf die FuBanlage in einem fruheren oder spateren Zeitpunkte 
geltend. Bei hochgradiger Storung sehen wir sogar noch das Verbleiben der 
calcaneo-fibularen Gelenkverbindung. Die Falle mit ausgesprochenem Fersen­
hochstand entspringen einem hoheren Grade und treten somit zu einem friiheren 
Zeitpunkt in die Erscheinung als die FaIle mit gut ausgepragter Ferse. Der 
Zeitpunkt der Ausbildung der Gelenke spielt dabei unseres Erachtens keine 
besondere Rolle. Bei den KlumpfiiBen, die auf exogener Druckwirkung beruhen, 
wird in der Mehrzahl ebenfalls die Entstehung in der ersten Schwangerschafts­
halite anzunehmen sein, da die Amnionegge vor qgr Ausbildung reichlicheren 
Fruchtwassers am ehesten eine Druckwirkung ausiiben kann. Doch weisen 
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gewiSse pathologisch-anatomische Veranderungen (2 Facetten am Caput tali) 
in seltenen Fallen auch darauf hin, daB in diesen Failen die Druckwirkung 
in der zweiten Schwangerschaftshalfte an einem urspriinglich normal ent­
wickelten FuB aufgetreten ist, so daB wir zu dem SchluB kommen, -daB zwar die 
Mehrzahl der angeborenen KlumpfiiBe in einer sehr friihen Schwangerschafts­
zeit entsteht, an sich aber die Ausblldung des Kl~nipfuBes durch auBere Druck­
wirkung auch in der zweiten Schwangerschaftshalfte moglich ist und vorkommt. 

Es ergibt sich also die Feststeilung, daB eine einheitliche, fiir aile Faile 
giiltige atiologische Lehre nicht geschaffen werden kann und auch wahrscheinlich 
nicht geschaffen werden wird, daB aber der angeborene KlumpfuB in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle als vererbbar, somit auf einer primaren Keim­
schadigung beruhend angesehen werden muB. Die Theorien, welche das Wesen 
dieser Keimschadigung in einer reinen Entwicklungshemmung des FuBskelets 
ailein, dem Fortbestehen einesprimitiven -Entwickl1lllgsstadiums des FuB­
skeletts sehen, diirften abzulehnen sein. Am besten gestiitzt ist zur Zeit die 
Theorie, welche als Ausdruck dieser primaren Keimschadigung eine Hemmungs­
miBbildung oder Anlagestorung am untersten Ende der NeUra.lplatte ansieht, 
die iiber den Weg einer zentral nervos bedingten Entwicklungs- und Wachs­
tumsstorung des Skelets und der Muskulatur zur Entstehung des KlumpfuBes 
fiihrt. Die Theorien, welche eine durch vererbbare fotale Anomalien (Amnion) 
bedingte exogene Druckwirkung auf das in Entwicklung begriffene FuBskelett 
annehmen, stoBen auf so erhebliche Bedenken, daB ihnen praktische Bedeutung 
nicht zuerkannt werden kann. Nur fUr einen verhaltnismaBig geringen Tell 
der angeborenen KlumpfiiBe ist eine Vererbung nicht anzunehmen, fiir diese 
Faile kom,mt eine exogene Druckwirkung in Betracht. 

V. Atiologie des erworbenen Klnmpfn6es. 
Die Ursachen des postfetal entstandenen KlumpfuBes sind sehr 

mannigfaltige; sie sind aber im ganzen durchaus gut bekannt, so daB wir uns 
bei der Besprechung wesentlich kiirzer fassen konnen als bei den angeborenen 
KlumpfUBen. Schon wahrend der Geburt konnen Blutungen in das Gehirn 
und Riickenmark auftreten und so zur Uraache spastischer und paralytischer 
KlumpfUBe werden. Doch unterscheiden sich diese Faile in keiner Weise von 
den spater erworbenen KlumpfiiBen und werden daher bei der Besprechung 
dieser mit eingereiht. 

Bei der Einteilung der postfetal entstandenen KlumpfiiBe mochten wir 
unterscheiden : 

1. Erworbene primare Formstorungen der Knochen und Gelenke 
des FuBes bzw. des distalen, mit dem Talus artikulierenden Endes der Unter­
schenkelknochen. 

a) Der osteogene KlumpfuB } . 
b) D thr Kl f B der traumatlsch-entziindL KlumpfuB. er ar ogene ump u 

2. Erworbene sekundare Formstorungen, die durch das Einwirken 
deformierender Krafte auBerhalb des FuBskelets erzeugt werden. 

a) Der Klum,pfuB als Belastungsdeformi;t;ii.t: der statische KlumpfuB. 
b) Der cicatricieile KlumpfuB. 
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c) Der myogene KlumpfuB. 
d) Der neurogene KlumpfuB. 

a) Der paralytische KlumpfuB. 
(J) Der hysterische KlUinpfuB. 
r) Der spastische KlumpfuB. 
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Die Zahl der durch primare Formstorungen bedingten, erworbenen Klump­
fiiBe ist verha.ltnismaBig gering. Ursachlich kommen in Frage: Traumen, erwor­
bene Defekte und entziindliche Erkrankungen der Knochen und Gelenke des 
FuBes bzw. des distalen, mit dem Talus artikulierenden Unterschenkelendes; 
die durch diese letzteren bedingten Klumpfullformen sind so nahe mit den durch 
Affektionen des FuBes seIber hervorgerufenen KlumpfiiBen verwandt, daB sich 
eine gemeinsame Besprechung rechtfertigt. 

In die Gruppe der durch Veranderungen der Knochen bedingten KlumpfiiBe 
gehoren alle diejenigen FaIle, welche durch ein Trauma mit supinierender und 
nicht rechtzeitig beseitigter Dislokation, bisweilen auch durch Uberkorrektur 
einer entgegengesetzten Dislokationsstellung entstanden sind. 1m einzelnen 
auf alle Moglichkeiten einzugehen, ist an dieser Stelle unmoglich; es handelt 
sich um Folgezustande nach Frakturen der Malleolen und der FuBwurzel­
knochen, Luxationsfrakturen und Luxationen des FuBes im Talocrural- und 
Talotarsalgelenk, Luxationen des Talus, Luxationen sub talo, gelegentlich 
auch mal urn eine Luxation oder Subluxation im Chopart. 1st in solchen Fallen 
Reilung in falscher Stellung eingetreten, so bedingt die fehlerhafte Belastung 
des FuBes in der Regel noch eine Steigerung der KlumpfuBsteliung entsprechend 
dem Transformationsgesetz. Dieser traumatische KlumpfuB hat besonders 
durch die SchuBfrakturen des Krieges eine groBere Bedeutung gewonnen. 

Ferner. gehoren in diese Gruppe diejenigen FaIle, die durch knocherne 
Defekte an der medialen Seite des FuBes und des distalen Tibiaendes bedingt 
sind; solche Defekte konnen entweder allmahlich bei langwierigen Eiterungen 
durch fungose Erkrankungen und Knochenmarkseiterungen entstehen oder sie 
konnen auf operativem Wege durch partielle Resektionen am Full oder am 
unteren Tibiaende, durch Auskratzung fungoser Knochenpartien, durch Nekro­
tomien oder durch Entfernung von Knochensplittern bei komplizierten Splitter­
frakturen, namentlich SchuBfrakturen, erzeugt werden. Auch an der medialen 
Seite durch Abschleifung auftretender Knochenschwund bei der tabischen 
Arthropathie kann eine KlumpfuBsteliung bedingen. 

Unter den primaren Affektionen der Gelenke, welche allmahlich zur Klump­
fuBbildung fiihren, sind zu nennen tuberkulose, rheumatische, gonorrhoische 
und eitrige Gelenkentziindungen. Die primare Supinationsstellung des kranken 
FuBes hat verschiedene Grlinde; abgesehen von der durch die eigene Schwere 
bedingten Ruhelage des -sich selbstiiberlassenen FuBes, die an sich schon eine 
leichte SpitzfuB- und Adductionsstellung darstellt, stellen zwangsmaBig ent­
ziindliche Gelenkexsudate die einzelnen FuBgelenke in eine Art Semiflexions­
stellung. Dabei tritt nicht nur eine Plantarflexion im Talocruralgelenk mit 
reiner SpitzfuBstellung ein, vielmehr bedingt der anatomische Bau des Talo­
tarsalgelenks ein Ubergehen des FuBes in die Supinations- und Adductions­
stellung, eine Bewegung, welche Braus iJ:l sehr or;i.gineller Weise als Maul. 
schellenbewegung bezeichnet. Erst spater, wenn die entziindlich infiltrierten 
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paraartikularen Gewebe schrumpfen und an ihre Stelle eine derbe Narbenmasse 
tritt, kommt es zur Ausbildung von fibrosen, selten auch knochernen Ankylosen. 

Bei weitem zahlreicher sind die sekundar entstandenen KlumpfuB­
formen, bei denen die Ursachen und die einwirkenden deformierenden Krafte 
auBerhalb des FuBskelets und der Knochelgegend gelegen sind. Eine verhaltnis­
maBig geringe Rolle spielen dabei allerdings solche Krafte, die, ii berhaupt auBer­
halb des Korpers gelegen, auf den FuB einwirken konnen. Hervorgehoben 
werden muB aber doch eine Ursache, welche namentlich im Kreise der All­
gemeinpraktiker zu wenig Beachtung findet. Bei langwierigem, erschOpfendem 
Krankenlager kann schon der dauernde Druck der Bettdecke auf den FuB 
einen KlumpfuB erzeugen. Hinzukommt allerdings noch die Wirkung der 
eigenen Schwere des FuBes, von der wir eben schon gesprochen haben. Druck 
der Bettdecke und Schwergewicht konnen also zusammen bei geniigend lang­
dauernder Einwirkung eines Krankenlagers eine fixierte KlumpfuBstellung 
erzeugen. Bessel-Hagen berichtet von einem Fall, bei dem wegen einer 
puerperalen Kniegelenksentziindung von arztlicher Seite Gipsverbande yom 
Oberschenkel bis zu den Malleolen unter Freilassung der FiiBe angelegt waren. 
Schon nach 3 Wochen bestand ein fixierter SpitzfuB auf der einen und ein hoch­
gradiger SpitzklumpfuB auf der anderen Seite mit krallenformiger Beuge­
stellung der Zehen. Auch fehlerhafte, in SpitzklumpfuBstellung seIber an­
gelegte Gipsverbande sind gelegentlich an einem solchen fixierten Klump­
fuB schuld. 

In zweiter Linie waren hier zu besprechen KlumpfuBstellungen, die ent­
weder willkiirlich bzw. gewohnheitsmaBig oder unter dem EinfluB einer ver­
anderten Statik eingenommen werden und sich bei geniigend langer Dauer 
fixieren konnen. Solche KlumpfuBstellungen werden bisweilen infolge iibler 
Angewohnung hauptsachlich von Kindern, aber auch zwecks Verhiitung von 
Schmerzen, die beim Auftreten mit der vollen FuBsohle sich einstellen wiirden, 
also zum Zwecke der Entlastung der schmerzhaften Stelle eingenommen. Es 
handelt sich meist um entziindliche Prozesse, schmerzhafte Schwielen, Warzen 
und druckempfindliche Narben der Sohlenhaut. 

Die sog. statischen KlumpfiiBe werden durch fehlerhafte Belastung des 
FuBes bei abnormer Stellung des Unterschenkels hervorgerufen. Hier waren 
zu erwahnen Unterschenkelfrakturen im Bereich der Diaphysen, die in winkliger 
Kurvaturstellung verheilt sind, rachitische Unterschenkelverkriimmungen; auch 
die KlumpfuBstellungen, die sich bei ungleicher Lange der beiden Unterschenkel­
knochen im Gefolge partieller Resektionen, Nekrotomien und Pseudarthrosen 
nach Osteomyelitis und Frakturen, ferner im Gefolge eines verminderten Langen­
wachstums der Tibia oder eines vermehrten Langenwachstums der Fibula ent­
wickeln, gehoren hierher. Auch beim Genu valgum ist ein solcher kompen­
satorischer KlumpfuB beschrieben worden (Albert). Weicht der Unterschenkel 
stark nach auBen ab, so wiirde der FuB den Boden nur mit seinem Innenrand 
beriihren. Unter dem Gegendruck des Bodens und unter dem EinfluB der 
Belastung wird der VorfuB aber gezwungen, seinen auBeren Rand zu senken. 
Dabei kann die Ferse in Pronation stehen, manchmal steht sie normal und 
manchmal in leichter Varusstellung. Der VorfuB muB aber immer in Supination 
stehen, die um so starker ist, je stfl,rker die Valgitat im Kniegelenk ausgesprochen 
ist (Bohler). 
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Bei hochgradigen Verkiirzungen eines Beines, die iiber 5 cm hinausgehen 
und eine kompensatorische SpitzfuBstellung iiber 45° bedingen, stellt sich del' 
plantarflektierte FuB entsprechend del' schon genannten Maulschellenbewegung 
in eine Adductionsstellung, die sich unter dem EinfluB del' Belastung ver­
schlimmern und fixieren kann (Bahr). Solche Erfahrungen kallll man z. B. 
an Patienten machen, die eine poliomyelitische WachstumsstOrung aufweisen, 
ferner an Verletzten mit Oberschenkelfrakturen, insbesondere SchuBbriichen, 
die mit Dislokation ad longitudinem et ad peripheriam, mit Innenrotations­
stellung verheilt sind (Glasewald). Auch bei alten Coxitikern, die neben einer 
reellen Verkiirzung eine Flexions-Adductionscontractur aufweisen, sowie bei 
Patienten mit hochgradigen Flexionscontracturen des Kniegelenks kann man 
einen SpitzklumpfuB beobachten. 

Den statisch bedingten KlumpfiiBen reihen sich die cicatriciellen Klump­
fiiBe an. Sie sind selten, sie entstehen durch den standigen Zug schrumpfenden 
Narbengewebes an del' medialen Seite des FuBes, des FuBgelenks und del' 
Innen- und Hinterflache des Unterschenkels im AnschluB an schwere Weichteil­
verletzungen, namentlich im AnschluB an ausgedehnte Verbrennungen, auch 
im AnschluB an groBe vernachlassigte varikose Geschwiirsbildungen, Decubital­
geschwiire und nicht zuletzt durch schwere phlegmonose Entziindungen und 
Eiterungen im Gefolge komplizierter Frakturen. Nicht selten tragt fehler­
hafte arztliche Behandlung und mangelnde chirurgische Uberwachung die 
Schuld daran, daB es zu solchen starken Contracturen, hauptsachlich infolge 
narbiger Muskelschrumpfung im Triceps surae kommen konnte. 

Damit waren wir bei den myogenen KlumpfiiBen angelangt. 1m all­
gemeinen sind primate Muskelerkrankungen ja selten, doch wird eine Myositis 
fibrosa mitWucherungen und Sklerose des Perimysum internum im AnschluB 
an einfache Kontusionen derWadengegend beschrieben, auch die ischamische 
Muskelcontractur mag hier kurz erwahnt werden, wellllgieich ihr Vorkommen 
an del' unteren Extremitat praktisch keine Rolle spielt. Gelegentlich kann 
auch ein Muskelgumma zur Ursache eines KlumpfuBes werden. Routier 
will einen Fall gesehen haben, del' durch ein Gumma in dem medialen Kopf des 
Gastrocnemius verursacht wurde. Uber einen entsprechenden Fall mit diffuser 
Muskelcirrhose berichtet Israel. 

Wir selbeI' hatten kiirzlich Gelegenheit, einen doppelseitigen KlumpfuB 
bei einem Jungen im Alter von 12 Jahren zu beobachten, del' an einer Dystrophia 
muscul. progr. mit Pseudohypertrophie del' Wadenmuskulatur litt. Westphal 
konnte iiber zwei Schwestern im Alter von 21 und 23 Jahren berichten, bei 
denen sich ebenfalls KlumpfiiBe entwickelt hatten. Die Sektion del' 8inen 
Patientin ergab in keinem einzigen Muskel normales Verhalten, doch war del' 
Grad und del' Charakter del' Degeneration ein sehr verschiedener. Am wenigsten 
verandert erschienen del' Tibialis anticus und posticus, sowie del' Flexor 
dig. comm., dagegen waren del' Soleus und die Peronei vollig in eine Fett­
masse verwandelt. Doch sind bei del' Dystrophie Contracturstellungen del' Ge­
lenke im allgemeinen selten. Be sse 1- Hag e n rechnet schlieBlich zu den 
myogenen KlumpfiiBen die Fane, bei denen es infolge einer Verletzung am 
FuB odeI' Unterschenkel zu einer glatten Durchtrennung del' Extensoren- und 
Pronatorensehnen gekommen ist und nun die Flexoren und Supinatoren das 
Feld beherrschen. 
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Diese Falle leiten Unsiiber-zu den neurogenen KlumpfiiBen, die nun bei 
weitem das Hauptkontmgentdes postfetal erworbenen KlumpfuBes darsteHcln. 
Wir besprechen zunachst die paralytischen KlumpfiiBe. 
, Eineparalytische, Contractur ko~mt dann zustande, wenn die nicht oder weniger 
schwer gelahmten Antagonisten das Ubergewicht tiber die vollig oder schwerer gelahmten 
Agonistengewinnen. Diese urspriinglich von Delpech aufgestellte Theorie wurde von 
Hueter und v. Volkmann bestritten mit der Begrtindung, daB paralytische Contrac­
turen auch bei Lahmung samtlicher Muskeln unter dem EinfluB der eigenen Schwere und 
der Belastung des FuBes auftreten konnten. Nur auBere mechanische Beeinflussung erzeuge 
die Contractur. Seit Seeligmtiller erklaren wir die paralytischen Contracturen als 
antagonistisch-mechanisch bedingt. Erst diese letztere kombinierte Auffassung erklart 
uns, warum es trotz hauptsachlichen Befallenseins der Plantarflexoren und Supinatoren, 
solange der Patient noch bettlagerig ist, doch zu einer paralytischen KlumpfuBcontractur 
kommen kann, namlich dann, wenn die supinierende Wirkung der Schwere des VorfuBes 
starker ist als die pronierende und dorsalwarts ziehende Wirkung der minder stark gelahmten 
Antagonisten. 1st wahrend der Zeit der Bettlagerigkeit des Krallken eine solche KlumpfuB­
contractur entstanden, so wirkt beirn Aufstehen die B~lastung des FuBes durch das Korper­
gewicht nur im verschlirnmernden Sinne. Besonders schnell und hochgradig tritt natiirlich 
ein paralytischer KlumpfuB ein, wenn die Extensoren und Pronatoren bei kraftigem Erhalten­
sein der Flexoren und Supinatoren gelahmt sind und nun Eigenschwere und Belastung 
in demselben Sinne wie die Muskeln wirken. Aber auch bei volliger Paralyse oder bei vollig 
gleichm.aBiger Parese der gesamten Muskulatur tritt bei Bettlagerigkeit unter dem EinfluB 
der Eigenschwere und des Drucks der Bettdecke eine KlumpfuBcpntractilr auf. Es muB 
unser Bestreben sein, das Auftreten einer solchen paralytisehen Contractur zu verhiiten; 
dann wird beim Aufstehen die Belastung durch das Korpergewicht in der Bekampfung 
des paralytischen KlumpfuBes unser Bundesgenosse statt unser Gegner. In den kontrak­
turierten Muskcln kommt es allmahlich immer mehr zu einer nutritiven Schrumpfung; 
scWieBlich tritt auch eine Banderschrumpfung und scWieBlich auch entsprechend dem 
Transformationsgesetz eine veranderte Knochenform auf und macht so die paralytische 
Contractur zu einerdauernden Deformitat. 

Wir haben zu unterscheiden zwischen peripheren und spmalbedillgten 
Lahmungszustanden. Emen seltenen Fall emes paralytischen KlumpfuBes, 
entstanden durch periphere Druckschadigung, hat Peltesohn beschrieben; 
es handelte sich um eme groBe kartilagmare Exostose am Capitulum fibulae, 
welche durch ihre Ausdehnung den Nervus peroneus vollig komprimierte. 
Die Erkrankungen der peripheren Nerven, also eme Neuritis des Nervus ischia­
dicus oder peroneus, z. B. bei allgememer Bleiilltoxikation, treten im iibrigen 
durchaus in den Hmtergrund gegeniiber den Verletzungen der genannten Nerven, 
von denen namentlich der Krieg ein sehr groBes Material an SchuBverletzungen 
hat zur Beobachtung kommen lassen. Von allen Beobachtern wird iiberein­
stimmend mitgeteilt, daB bei den Ischiadicusverletzungen in jeder Hohe der 
peroneale Anteil bevorzugt sei, so daB also der. paralytische KlumpfuB auch 
bei den Ischiadicusverletzungen vorwiegt. Zur Erklarung dieser Erschemung 
hat man das Auerbachsche Gesetz herangezogen, nach dem die Muskelnmit 
geringerer Kraft auch am ehesten versagen. Hofmann fiihrt die schlechtere 
Blutversorgung des peronealenAnteils des Nerven ms Feld, so daB Narbendruck 
und Exsudatdruck in er!>ter Lmie den Peroneus schadigen. Diese SchuBver­
letzungen bieten deswegen besonders eme schlechte Prognose, weildie Nerven 
haufig auf eine groBere Strecke hm zertriimmert sind und auch haufig trophische 
Ulcera an den besonders dem Druck ausgesetzten Stellen des KlumpfuBes sich 
emstellen. 

Der Sitz der Lasion kann aber auch m den Wurzeln und der Cauda equma 
liegen. Nach Wirbelfrakturen Erehen wirentweder sofort oder spater durch 
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Calluswucherung, insbesondere in den -Intervertebrallochern das Auftreten 
paralytischer KlumpfiiBe. Auch extra· und intradural gelegene Tumoren dieses 
Abschnittes konnen paralytische KlumpfiiBe erzeugen. 

Damit kommen wir zu den spinalbedingten Lahmungszustanden. 1m An­
schluB an Verletzungen, auch intraparturielle Verletzungen, auftretende Blu­
tungen in das Mark und die Riickenmarkshaute waren hier zunachst zu erwahnen. 
Gehen die Lahmungen rasch zuriick, wie z. B. meistens bei Blutungen lediglich 
in die Riickenmarkshaute, so wird die Ausbildung eIDer paralytischen Contrac­
tur unterbleiben, bei schweren Markblutungen werden meistens irreparable 
Veranderungen zuriickbleiben. Der Sitz der Blutung wird im 4.-5. Lumbal­
und 1.-2. Sakralsegment zu suchen sein. 

Das groBe Heer der paralytischen KlumpfiiBe aber entsteht auf Grund der 
Poliomyelitis anterior. Besonders haufig sind bei dieser Erkrankung die Exten­
soren und Pronatoren des FuBes befallen und bleiben vor allem auch dauernd 
'geiahm't. Doch haben wir ja schon bei der allgemeinen Besprechung der para­
lytischen Contracturen erwahnt, daB infolge Hinzutretens der Eigenschwere 
des FuBes und der Belastung desselben schon durch den Bettdeckendruck 
auch bei vollig gleichmaBiger Parese oder volliger Paralyse, ja, sogar bei Lah­
mung der Flexoren und Supinatoren unter Erhaltensein gewisser Krafte der 
Extensoren und Pronatoren ein KlumpfuB entstehen kann. Das ist der Haupt­
grund, warum in dem so wechselvollen Spiele der Poliomyelitis mit an sich 
unbegrenzten Moglichkeiten der Entstehung von paralytischen Contracturen 
gerade der KlumpfuB so stark iiberwiegt. Bisweilen sieht man auch bei der 
Nachschau seiner Sehnentransplantationen einen durch operative Uberkorrektur 
entstandenen KlumpfuB, der vielleicht vorher ein Valgus war. Die Ausbalan­
cierung derrestierenden Muskelkrafte ist eine nicht immer leichte Kunst bei der 
Sehnenverpflanzung. 

Viel seltener entwickelt sich ein Klu.mpfu.B auf Grund einer spinalen progressiven 
Mu.skelatrophie; bei den im. Gefolge der neuralen progressiven Mu.skelatrophie (Peronealtyp) 
auftretenden Deformitaten handelt es sich meist um einen KlauenhohlfuB mit starker 
Supinationsstellung der Ferse, weniger haufig u.m einen typischen KlumpfuB, wenngleich 
De brunner einen solchen bei einem 15jahrigen Bauernburschen und seiner 21jahrigen 
Schwester langsam sich entwickeln sah. 

An dieser Stelle muB auch noch einmal zuriickgegriffen werden auf die 
bereits bei der Besprechung der Spina bifida occulta erwahnte Tatsache, daB 
als Begleiterscheinung dieser angeborenen Entwicklungsstorung auch noch im 
extrauterinen Leben KlumpfiiBe erst in die Erscheinung treten konnen. Haufiger 
handelt es sich allerdings auch hier um HohlfiiBe; ich brauche nur an die 
bekannten Arbeiten von Roeren, Dunker, Bibergeil und Beck iiber pro­
grediente Deformitaten bei der Spina bifida occulta zu erinnern. 

Beck nimmt, abgesehen von den Storungen im motorischen Gebiete, die er auf einen 
Defekt in den Nervenwurzeln und Nerven zuruckfuhrt, Storungen in der Reflexuberleitu.ng 
im Ruckenmark und einen Ausfall von Leitungsbahnen zum Gehirn infolge kongenitaler 
Defekte in der Medulla an. In einem defekten Riickenmark, einer defekten Cau.da, faser­
armen und degenerierten Ncrven konnen wichtige Einfliisse vom Gehirn auf den Tonus der 
Skeletmuskulatur vernichtet oder stark goschadigt sein, konnen die Reflexhemmu.ngen 
und die intrazentralen antagonistischen Hemmu.ngen hei der Muskelkontraktion gestort 
sein; bei vorhandcnen Dofekten der hinteren Wurzeln u.nd des Riickenmarks kann die 
Reflexuberleitung cine Unterbrechung erleiden (Beck). 

Lehr toilte don Fall eines 18jahrigen jungen Mannes mit, der, mit Spina bifida occulta 
behaftet, bis zu.m 16. Lebensjahre normale,FuBstellungzeigto und erst von diesem 
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Lebensalter an eine starke KlumpfuBstellung aufwies (nachFetscher). Desgleichen berichtete 
Froelich auf dem franzosischen ChirurgenkongrcB 1913 iiber 4 FaIle fortschreitender 
KlumpfuBbildung im spateren Kindesalter, die er ursachlich ebenfalls auf eine kongenitale 
Schadigung des Riickenmarks zuriickfiihrte. FragIich ist es, ob del' von Gocht auf dem 
OrthopadenkongreB 19lO mitgeteilte "eigenartige Fall von KlumpfuBbildung" hierher 
gehort odeI' nicht vielmehr in das Gebiet del' neuralen Muskelatrophie. Del' betreffende 
Junge hatte bis zum 6. Lebensjahre normale FiiBe gehabt, das gleiche galt fiir seinen Vater 
bis zum 7. und fiir seinen GroBvater bis zum 19. Lebensjahre. Von dem genannten Zeitpunkt 
ab abel' hatte sich bei allen dreien eine schwere analoge KlumpfuBdefol'mitat entwickelt. 

Ehe wir nun zu den auf organischer Grundlage beruhenden spastischen 
KlumpfiiBen, unserer letzten Gruppe ubergehen, sollen noch einige Worte del' 
KlumpfuBentstehung auf hysterischer Grundlage gewidmet werden. Be­
sonders del' Krieg hat in diesel' Beziehung ein nicht unerhebliches Beobachtungs­
material geliefert. Roussy, Boisseau und M. d'Oelsnitz konnten allein 
uber 205 FaIle hysterischer Hand- und FuBcontracturen berichten, von denen 
54 uber 2 Jahre, 76 uber 1 Jahr zurucklagen. Solche KlumpfuBstellungen 
rein psychogenen Ursprungs treten auf im AnschluB an leichte FuBverstau­
chungen, Erfrierungen, leichte Unterschenkelverletzungen und Ischias. Uber 
einen Fall mit gleichzeitiger hysterischer Hemianasthesie del' rechten Korper­
halfte, Unempfindlichkeit del' Geruchs- und Geschmacksnerven berichtet 
Moneger. Uber die mobilen, passiv leicht zu korrigierenden Formen uber­
wiegen die fixierten· KlumpfiiBe bei weitem. Charakteristisch ist die starke 
Anspannung del' Sehne des Tibialis anticus. Bessel-Hagen berichtet uber einen 
Fall bei einer hysterischen Frau mit doppelseitigem, sehr hochgradigem Klump­
fuB, del' zuletzt infolge von trophischen Storungen del' Muskulatur und sekun­
daren Skeletveranderungen jeder redressierenden Gewalt trotzte. 

So konnen auch auf organischer Grundlage beruhende Spasmen, die zunachst 
nul' eine spastische, in del' Narkose odeI' im Schlaf nicht vorhandene Con­
tracturstellung des FuBes bedingen, allmahlich in eine Schrumpfungscontractur 
ubergehen. Solche KlumpfiiBe sehen wir entstehen bei del' Hemiplegia und 
Diplegia spastic a infantilis, auch im Gefolge der Apoplexie der Erwachsenen, 
ferner bei den Systemerkrankungen des Ruckenmarks, del' amyotrophischen 
Lateralsklerose, der spastischen Spinalparalyse, auch bei multipler Sklerose, 
gelegentlich bei der Syringomyelie und schlieBlich bei den Kompressionsmyeli­
tiden, wie sie aus verschiedenen Ursachen zustande kommen, bei Traumen, 
Tumoren und entziindlichen Erkrankungen, von denen ich vor allem die tuber­
kulose Caries hervorheben mochte. 

Uberblicken wir die gegebene Darstellung der Atiologie des erworbenen 
KlumpfuBes, so erkennen wir ohne weiteres, daB der KlumpfuB zu jeder Zeit 
des postfetalen Lebens aus den verschiedensten Ursachen heraus entstehen 
kann, doch soIl nicht verkannt werden, daB auch in dieser Gruppe viel weniger 
eine auBere Druckwirkung, denn eine innere dynamische Ursache eine Rolle 
spielt. 

VI. Pathologische Anatomie. 
1. Angeborener KlumpfuJl. 

Die Form- und Stellungsveranderungen der Knochen sind durch die Arbeiten 
von Hueter, Adams, Kocher, H. v. Meyer, Bessel-Hagen u. a. seit 
langem bekannt. Solange manhauptsachlich in diesen Formveranderungen 
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des Skelets das pathologisch-anatomische-Substrat des KlumpfuBes sah und 
den Veranderungen der Weichteile nur sekundare Bedeutung zuschrieb, standen 
natiirlich die Veranderungen des Skelets im Vordergrund des Interesses. W 0 

wir aber jetzt entsprechend unseren oben niedergelegten Anschauungen iiber 
die Atiologie des angeborenen KlumpfuBes die primaren Veranderungen jeden­
falls fiir die groBe Mehrzahl in endogenen Entwicklungsstorungen an zentraler 
Stelle suchen, stehen die Veranderungen an dieser irn Vordergrund des Inter­
esses. Die Veranderungen der Weichteile waren dann in zweiter Linie zu be­
sprechen, und erst in dritter Linie wiirde sich unser Interesse den Verande­
rung en des Skelets zuwenden, die sich uns ja im wesentlichen als auf funk­
tioneller oder, besser gesagt, dynamischer Anpassung beruhend dargestellt haben. 

Unsere Kenntnisse iiber die Haufigkeit und die Art der pathologisch-ana­
tomischen Veranderungen irn Riickenmark sind noch durchaus als liickenhaft 
zu bezeichnen. Was wir in dieser Beziehung wissen, habe ich oben bereits als 
BeweismateriaJ bei der Besprechung der Atiologie angefiihrt. Ich erinnere 
an die positiven Befunde von Courtillier, Michaud, Achard, Durante. 
Diesen Befunden beim angeborenen KlumpfuB seIber setze ich an die Seite die 
bei der Spina bifida occulta erhobenen Befunde (Jones, Maas, Katzen­
stein, Czerny, Reiner, Hildebrand, Dunker, Roeren, Cramer, Reck­
linghausen, Marchand, Bohnstedt, Henneberg, Ribbert, Fuchs). 
Riickenmarksveranderungen ohne Wirbelspaltbildungen fanden Utchida und 
Frankl-Hochwart. Wie wir gesehen haben, handelt es sich sowohl um primare 
Defekte als auch um sekundare Degenerationen in den Pyramidenbahnen, 
Hinterstrangen und Seitenstrangen, um Querschnittsveranderungen in den 
grauen Vorderhornern, Ungleichheit des Volumens der Vorderhorner, Atrophie 
und Verminderung der Zellen der Vorderhorner und der Clarkeschen Saulen, 
Spaltbildungen, Fesselung des Marks durch Strange, Kompressionen durch 
Myofibrolipome, Sklerosierungen und Wandverdickungen der GefaBe. Den 
positiven Befunden stehen allerdings negative Befunde beirn angeborenen 
KlumpfuB gegeniiber (Coyne, Troisier, Thorens, Parker und Shattock, 
Bessel-Hagen), von denen besonders die Untersuchungen Hackenbrochs 
aus jiingster Zeit erwahnt seien. Klarheit in diesem Punkte ist somit noch 
keineswegs gegeben; doch gibt Hackenbroch seIber zu, daB die negativen 
Befunde nicht absolut beweisend seien, da moglicherweise dem Begriff der 
Myelodysplasie iiberhaupt keine Veranderungen morphologisch-struktureller Art 
zugrunde liegen, sondern nur Storungen funktioneller Art. Auch Schubert 
bezweifelt, daB man zu positiven Ergebnissen in der Mehrzahl der FaIle gelangen 
werde. Es handele sich mehr um eine "unter der Oberflache bleibende nervose 
Schadigung", mit anderen Worten also um funktionelle Storungen. Sichtbare 
Degenerationen und Atrophien von nervosen Elementen wiirden in der Regel 
deutlich nachweis bare motorische oder sensible Lahmungen im Gefolge haben. 
Mit dem Krankheitsbild der "L1ihmung" schlechthin hat ja aber der kongeni­
tale KlumpfuB jedenfalls in der Regel nichts zu tun, wie wir irn atiologischen 
Teil glauben gezeigt zu haben. Es muB der weiteren Forschung iiberlassen 
bleiben, hier Klarheit zu bringen. Vor allem sollte das Interesse der patho­
logischen Anatomen, die Gelegenheit zur Autopsie von Fallen angeborener 
KlumpfiiBe haben, auf eine genaue mikroskopische Durchforschung des Riicken­
marks und speziell der unteren Abschnitte hingelenkt werden. 

Ergebnisse der Cbirurgie. XX. 28 
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Nicht vielgtlnstiger- smdWlr gestellt in der Frage der pathologisch-anato­
mischen Untersuchungsbefunde der Muskulatur. Auch hier ist die Zahl der 
vorliegenden Untersuchungen uberraschend gering. v. Volkmann berichtet 
1863, daB die samtlichen zu den beiden unteren Extremitaten gehorenden 
Muskeln mehr oder weniger in ihrer normalen Entwicklung gehemmt worden 
seien; die Entwicklungshemmung war eine ungleichmaBige insofern, als einzelne 
Muskeln vielmehr in der Entwicklung zurUckgeblieben waren als andere. Die 
histologische Untersuchung ergab, daB "an den betreffenden Muskeln ein groBer 
oder der groBte Teil der Muskelprimitiv bundel so beschaffen war, als wenn sie 
Embryonen yom 2. bis zum 4. Monate und nicht einem vollig ausgetragenen 
Kinde angehorten. Ganze Faszikel und Abteilungen bestanden aus Elementen, 
die nur den 3., 4., ja 8. Teil so stark waren als die von den Muskeln der oberen 
Extremitaten und des Ruckens desselben Kindes zum Vergleich entnommenen, 
vollstandig entwickelten Muskelfasern. Zwischen in der Entwicklung sehr 
zurUckgebliebenen Faszikeln fanden sich jedoch in demselben Muskel in sehr 
wechselnder Menge immer auch Bundel von breiteren, den normalen Verhalt­
nissen mehr sich annahernden Fasern". Gerade diesen letzten Befund halte 
ich fur sehr bedeutsam. Derselbe spricht meiner Ansicht nach mit groBer Sicher­
heit gegen die Richtigkeit der Auffassung v. Volkmanns, daB die Ursache 
dieser Erscheinung in der ungenugenden Funktion (Unmoglichkeit der Bewe­
gungen) des FuBes zu suchen sei. Eine reine Inaktivitatsatrophie hiitte samtliche 
Primitivbundel in gleicher Weise schadigen mussen. Makroskopisch zeichnete 
sich die in ihrer Entwicklung gehemmte Muskulatur auch durch eine blaBrotliche, 
zum Teil fast weiBliche Farbung aus; eine gelbfleckige oder streifige Farbung, 
wie sie der Fettmetamorphose und der interstitiellen Fettwucherung zukommt, 
trat aber nirgends hervor. Mit Recht hebt daher v. Volkmann hervor, daB 
es absolut unmoglich sei, die genannten Storungen als regressive zu betrachten. 
Besonders die letztgenannten Befunde erscheinen mir bedeutungsvoH im Hin­
blick auf die von Vulpius mitgeteilten Befunde. SoHten diese, die ClauB 
in seiner Dissertation als rosa, ja wachsgelbe Verfarbung mit auffaHender 
Volumverminderung beschreibt, nicht den v. Volkmannschen Befunden 
entsprechen 1 Leider fehlen mikroskopische Untersuchungen der Falle von 
Vulpius-ClauB. 

Kraffert fand eine vollkommene Aplasie des muskularen Anteils des 
Extensor dig. comm. Bessel-Hagen spricht nur von einer zu kurzen Anlage 
der Unterschenkelmuskulatur, ohne uber mikroskopische Befunde zu berichten. 
Kir miss on gibt an, primar wenigstens keine fibrose Muskelentartung gesehen 
zu haben in den Fallen von KlumpfuBen Neugeborener, bei denen er die Autopsie 
machen konnte. Die wenigen Autoren, die sonst noch uber pathologisch-anato­
mische Untersuchungen der Muskulatur berichten, heben lediglich die starke 
Verkiirzung und Atrophie insbesondere der Wadenmuskulatur und des Tibialis 
posticus hervor, die sie als sekundar ansehen. Eine eingehende Besprechung 
der Muskelbefunde fehlt. Der letzte Bearbeiter der anatomischen Verande­
rungen des angeborenen KlumpfuBes, Pfrang, begnugt sich ebenfalls mit 
makroskopischen Befunden: die Achillessehne ist schwach, dagegen sind die 
Sehnen der Peronei sehr machtig; der Flexor hallucis longus ist der einzige 
Muskel, der deutlich atrophisch ist. Zu dem Pfrangschen Falle muB aber 
bemerkt werden, daB es sich um den KiumpfuB eines alteren Individuums 
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handelt, an dem durch die jahrzenntelange'Fuuktion der urspriingliche Muskel­
befund wahrscheinlich weitgehend verandert worden· ist. Wenn die Autoren 
immer wieder darauf hinweisen, daB die Wadenatrophie selbst nach der voll­
kommensten Korrektur des KlumpfuBes noch lange bestehen bleibt, so scheint 
es mir viel wahrscheinlicher, daB wir es hier mit einer geschadigten Anlage der 
Muskulatur zu tun haben, als mit einer durch die Verbandperiode und durch 
die veranderte Funktion der Gastrocnemii bedingten sekundaren Schadigung. 
Durch die Korrektur der Deformitat ist ja gerade die Funktiun wieder norrnali­
siert worden, und eine einfache Inaktivitatsatrophie, etwa durch den Gipsver­
band bedingt, muBte sich viel schneller und vollkommener zuruckbilden. Statt 
dessen bildet sich aber fast immer die besonders von J oachi msthal beschrie­
bene "KlumpfuBwade" aus, bei der die Muskelmasse auf das oberste Drittel 
oder Viertel des Unterschenkels zusammengedrangt ist und hier eine starke 
Vorwolbung bildet, wahrend der ganze untere Teil aus sehniger Substanz besteht. 

Was uns daher nottut, um die Lucken unseres Wissens zu erganzen, sind 
pathologisch-anatomische Untersuchungen der Muskulatur neugeborener oder 
hochstens im ersten Lebensjahre stehender, unbehandelter Kinder, wobei 
auf die mikroskopische Untersuchung besonderer Wert zu legen ware. Ich ver­
mute, daB man Befunde erheben wird, welche den Befunden am Sternocleido­
mastoideus beim angeborenen Schiefhals entsprechen werden. Auch uber das 
eigentliche Wesen der beim Schiefhals erhobenen Muskelbefunde ist man ja 
noch nicht zur volligen Klarheit gelangt. 1m Gegensatz zu Kader halten 
Hadra, Luning und Schul theB die von ihnen beschriebenen, bindegewebigen 
Umwandlungen nicht fUr die Folge irgendwelcher akuter entziindlicher Prozesse, 
sondern fur eine schon intrauterin angelegte Abnormitat. Mit Schubert bin 
ich der Ansicht, daB der anatomische Endzustand uber die Genese nichts 
Sicheres aussagen kann; keine Bedenken stehen aber meiner Ansicht nach 
der Auffassung entgegen, daB wir es bei den erhobenen Befunden uberhaupt 
nicht mit einer "Degeneration", sondern mit einer von vornherein gestOrten 
Entwicklung der Muskelfasern zu tun haben, an deren Stelle Bindegewebe 
primar angelegt ist. In minder hochgradigen Fallen kann der Muskel noch recht 
fleischig sein und eine verhaltnismaBig geringe Bindegewebsentwicklung auf­
weisen, in hochgradigen Fallen aber kann das Muskelgewebe uberhaupt vollig 
fehlen und nur ein aus einer schwielig-sehnigen Masse bestehender fibroser 
Strang zur Anlage kommen, wie in dem von de Wildt mitgeteilten FaIle. 

Wichtig erscheint es mir ferner, auf die Veranderungen der Lage der Sehnen 
hinzuweisen. Vor allem fallt auf entsprechend der Verlagerung des Fersen­
beines die mediale Verschiebung der Achillessehne, die einen schragen Verlauf 
aufweist. Die Bedeutung dieser Verlagerung ist im Hinblick auf die Therapie, 
wie wir noch sehen werden, sehr groB. Nicht geringere Bedeutung hat die Ver­
lagerung der Sehne des Tibialis posticus in einem Sulcus, der von der Ruck­
flache der Tibia an den Hinterrand des Malleolus internus verlauft. Der Sulcus 
beweist die starke Spannung unter der gerade die Sehne des Tibialis posticus 
steht. Auf die Bedeutung des Tibialis posticus in der Pathologie des Klump­
fuBes hat unter Erwahnung der alten Fuhrerschen Arbeit erneut Ludloff 
hingewiesen, indem er besonders die vielzipflige Insertion des Tibialis posticus 
am Naviculare, Cuneiforme I, II und III, Cuboid, Basis Metatarsi II, III 
und IV hervQrhebt. 

28* 
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Die Sehne des Flexor hii.lluciSIarid ~sich in dem FaIle von Pfrang in einem Knick 
zwischen der oberen, sonst medialen Flache des Calcaneus und der unteren Gelenkflache 
der Tibia von einem Bindegewebsstreifen unterbrochen. Die Sehne des Peroneus longus 
gleitet in einem Sulcus nicht an der Unterfla.che des Cuboid wie gewohnlich, sondern an der 
aul3eren, zur unteren gewordenen Fla.che des Processus anterior calcanei. Die Strecksehnen 
des Ful3riickens sind meist medial verlagert und das Ligamentum fundiforme ist mit den 
Sehnen medialwarts gezerrt und verlangert; in anderen Fallen inseriert das Ligamentum 
fundiforme statt am Sinus tarsi auf der lateralen oder dorsalen Seite des Talushalses oder 
gar des Naviculare. Bessel-Hagen sieht in diesem Befunde gleichzeitig mit der Verlage­
rung des Ursprunges fiir die kleinen Muskeln des Ful3riickens einen anatomischen Unter­
schied zwischen dem primaren idiopathischen Klumpful3 und dem sekundaren, durch a.ul3ere 
Druckwirkung zustandegekommenen KlumpfuB. Auch der Flexor hallucis brevis kann 
seinen Ursprung nicht vom Calcaneus, sondern von der Innenseite des Talushalses und vom 
Naviculare her nehmen. Der Abductor hallucis erhii.lt Ursprungsfasern von der Behne des 
Tibialis posticus und von der Insertionsstelle des Tibialis anticus. Die Verlagerung der 
iibrigen Sehnen entspricht naturgemal3 der Fehlform des ganzen Ful3es; eine ins einzelne 
gehende Besprechung hat weder praktisches noch theoretisches Interesse. 

Die iibrigen Weichteile des KlumpfuBes weisen im allgemeinen eine Ver­
kiirzung an der konkaven Seite, eine Verlangerung an der konvexen Seite auf. 
Die Verkiirzung insbesondere der Fascien erstreckt sich bis in die Wade hinauf. 

HauptsacWich betroffen sind die Gelenkbander in der Gegend zwischen Malleolus 
internus, Calcaneus, Talus, Naviculare und innerem Kellbein. Besondere Bedeutung hat 
das Ligamentum calcaneo-naviculare und das Ligamentum deltoideum, von letzterem 
besonders der am Sustentaculum tali sichanheftende Teil, welcher die Korrektur des Calca­
neus verhindert. Die Sprunggelenkskapsel ist in wem hinteren Antell geschrumpft bzw. 
zu kurz angelegt. Die vordere Kapsel des Talocruralgelenks ist entweder gedehnt, indem 
die Ansatzstelle der Kapsel mit der vorderen Begrenzung der Talusrolle entsprechend der 
Plantarflexion nach abwarts geriickt ist oder die Kapsel iiberbriickt straff den Spalt des 
Talocruralgelenks und inseriert sich nahe dem vorderen Rande der nach hinten verscho­
benen Gelenkfacette fiir die Tibia am Talus. Dann hat also ebenfalls eine Verlagerung der 
Kapselinsertion stattgefunden. Letzteren Befund halt Bessel-Hagen fiir charakteristisch 
fiir den primaren, ersteren Befund fiir den sekundaren Klumpful3. Eine hochgradige Ver­
kiirzung zeigt auch die Plantarfascie, die der spateren Aufrollung der Ful3soWe so erhebliche 
Schwierigkeiten bereitet. 

Ich brauche nicht hinzuzufiigen, daB natiirlich Unterhautzellgewebe und Raut 
seIber an der konkaven Seite so hochgradig verkiirzt sein konnen, daB wir 
gelegentlich bei unseren RedressionsmaBnahmen Rauteinrisse zu sehen be­
kommen. 

Letzten Endes gelangen wir nunmehr zur Besprechung der Veranderungen 
an den Knochen und Gelenken des angeborenen KlumpfuBes. Es sei hier 
zunachst der Zustand des neugeborenen, jedenfalls noch nicht belasteten 
FuBes besprochen. Absehen wollen wir von jenen seltenen atypischenFallen, in 
denen angeborene Defekte einzelner Knochen des FuBes vorliegen. Sie haben 
keine praktische Bedeutung. Unsere ersten Kenntnisse der pathologischen 
Anatomie der Knochen und Gelenke des typischen angeborenen KlumpfuBes 
verdanken wir vor allem Adams und Rueter. Das Ergebnjs dieser Unter­
suchungen war, daB alles Suchen nach besonders hervortretenden Krankheits­
zustanden am Talus und Calcaneus sich als irrtiimlich und falsch erwies. Rueter 
pragte den Satz: "Der Pes varus congenitus beruht auf einer exzessiven Aus­
pragung der Gestalt der Knochen und Gelenke nach demselben Typus, nach 
welchem sich auch die physiologischen Formen der FuBwurzelknochen und 
-gelenke innerhalb des Uterus entwickeln". Es handelt sich indessen keineswegs 
um eine rein exzessive SteigerUIig-der physiologischen Formen, sondern um eine 
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durchaus pathologische AblEiiikurig der ~WachStumsrichtung nach der medialen 
Seite. Die samtlichen pathologisch-anatomischen Veranderungen an dem 
Skelet des angeborenen KlumpfuBes sir;td am besten zu erklaren durch eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Entwicklungshemmung der FuBanlage, 
der sich eine mehr oder weniger hochgradige Einwirkung durch die in der Anlage 
zu kurzen Flexoren und Supinatoren hinzugesellt. Die physiologische Ent­
wicklung zu den normalen Knochen- und Gelenkformen des Neugeborenen 
wird also unter dem EinfluB der soeben ge­
nannten Faktoren sozusagen in ein falsches 
Fahrwasser gelenkt. 

Machen wir uns die soeben nochmals be­
tonte Auffassung von dem Werden des ange­
borenen KlumpfuBes zu eigen, so sind uns mit 
einem Male aIle beschriebenen Veranderungen 
der Knochen- lmd Gelenkformen klar. Nur so 
und nicht anders konnten sich unter dem 
EinfluB derendogen bedingtenDruck- undZug­
spannungen die einzelnen FuBwurzelknochen 
mit ihren Gelenkanlagen entwickeln. Das gilt, 
wie Wolff ganz richtig hervorhebt, nicht nur 
fiir die auBeren Formen, sondern auch fiir die 
innere Struktur der einzelnen Knochen, wie 
R6ntgenstudien von W 0 1 f f, G 0 c h t und 
Lan g e gezeigt und bestatigt haben. 

Die Langsachse des KlumpfuBskelets ver­
lauft in einem nach innen konkaven Bogen; 
die Skeletteile des RiickfuBes stehen supiniert, 
die des VorfuBes im Chopart haufig fast recht­
winklig adduziert, ebenfalls in schweren Fallen 
supiniert, in leichteren Fallen allerdings rela­
tiv zum RiickfuB etwas proniert. DemgemaB 
finden sich die wichtigsten und wesentlichsten 
Veranderungen am Calcaneus und Talus, wenn­
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Abb. 5. Unterschenkel eines Neu­
geborenen mit kongenitalem 

KlumpfuB. 
(Nach Vulpius-Stoffel.) 

gleich auch die iibrigen Knochen durchaus gleichsinnige Veranderungen zeigen. 
Der Calcaneus zeigt eine in der Seitenansicht ausgesprochene Hohenentwicklung des 

Processus anterior, des vorderen lateralen Teils des Calcaneuskorpers, wodurch die Hemmung 
der Pronationsbewegung zustande kommt. Das Sustentaculum tali fehlt meist oder ist 
jedenfalls sehr tief angelegt, so daB keine Hemmung fiir die Supination besteht. Die Gelenk­
flache fiir den Talus fallt schrag nach medialwarts ab, auf der lateralen Seite ist also der 
Hohendurchmesser groBer als auf der medialen Seite. Die Gelenkflache fiir das Cuboid 
sieht nach medialwarts. Der Processus anterior ist nach einwarts gewendet, desgleichen 
das Tuber calcanei; wenn man von oben auf den Calcaneus sieht, weist die Langsachse 
des Knochens eine Konvexitat nach lateralwarts auf. Gleichzeitig bildet diese Langsachse 
mit der Taluslangsachse im Gegensatz zu der Norm einen nach hinten zu offenen Winkel, 
sie verlauft von hinten auBen nach vorne innen. DemgemaB ist das hintere Ende des Calca­
neus dem Malleolus externus genahert, und in allerdings wohl nicht zu haufigen Fallen 
findet man eine atypische Gelenkflache zwischen Calcaneus und Fibula als Ausdruck der 
Fixation eines Primitivstadiums der Entwicklung, in dem der Talus noch nicht vollig auf 
den Calcaneus hinaufgeruckt war und eine Gelenkverbindung des Calcaneus mit der Fibula 
noch bestand. (Vgl. Abb. 5.) Diesem Befuml .miBt Bessel-Hagen wiederum besondere 
Bedeutung im Hinblick auf den Unterschied zwischen dem primaren und sekundaren 



438 C. Mau: 

KlumpfuB zu. Beim Anblick von hinten weist die laterale Seite des Calcaneus ebenfalls 
eine Konvexitat nach lateralwarts auf. Je nach dem Grade del' KlumpfuBbildung stehtder 
Calcaneus mehr oder weniger stark plantarflektiert, gefesselt durch den Zug der Achilles­
sehne; unter Umstanden kann sich die Langsachse sogar del' Senkrechten nahern. 

Del' Talus ist im ganzen etwas abgeplattet, besonders die Talusrolle, un~. lauft nach 
hinten keilformig zu, so daB beim Versuch del' Umformung des FuBes und der Uberfuhrung 

1\ 

b 

Abb. 6. a Articulatio talocalcanea beim Normalen. 
b Articulatio talocalcanea beim KlumpfuB. 

(Nach Hoffa.) 

desselben in die Dorsalextensions­
und Abductionsstellung del' VOl'­
dere Anteil des Talus in der Mal­
leolengabel keinen genugenden 
Platz findet. Sodann fallt del' 
nach medial und unten offene 
Winkel auf, den del' Hals des 
Talus mit dem Korper des Talus 
bildet, so dan das Caput tali nach 
vorn medialwarts und plantar­
warts sieht. Die von den ver­
schiedenen Autoren angegebenen 
Mittelwerte des 'Winkels zwischen 
Langsachse des Taluskorpers und 
Halses betragen etwa 45-50°. 
Den Neigungsw.inkel des Caput 
tali nach unten gegen die Langs­
achse des Taluskorpers fand 
Schreiber beim neugeborenen 
KhlmpfuB mit 65 ° gegen 45 ° beim 
normalen FuB. Demgeman ist die 
laterale Seite des Talus verlan­
gert, die mediale verktlrzt (vgl. 
Abb. 6). 

Die Gelenkflache fur das Na­
viculare schautjenach dem Grade 
der Achsenabweichung nach me­
dial vorwarts oder nach medial 
abwarts. Die Langsachse diesel' 
Gelenkflache, die normalerweise 
horizontal steht, nimmt schlieB­
lich eine mehr vertikale Stellung 
ein. Die obere Gelcnkflache fur 
die Tibia ist nach hinten ver­
schoben. UnterUmstanden sWnt 
sogaI' die 0 beI'e Gelenkflache 
hinten mit dem hinteren Rand 
del' Unterflache zusammen in­
folge del' gleichseitigen keilfor­
migen Zuspitzung des hinteren 
Teiles des Taluskorpers. Aueh 
der Talus steht also in aus­
gesproehener Plantarflexion in 
del' Malleolengabel, in anderen 

Fallen abel' ist die Rolle auch wieder gut gekriimmt, besitzt mehr normale Gestalt und del' 
Talus nahert sieh in seiner Stellung in del' Knochelgabel dem normalen Verhalten. Die 
Adduotionsstellung aunert siehdurch charakteristische V cranderungen. Die Gelenkflache 
ftlrden Malleolus internus ist sehr verkleinert, so daB sie oft gar nicht zu erkennen ist. 
Sle artikuliert mit dem Malleolus meist nul' in ihren hinteren Partien. Die Angaben uber die 
Gelenkflache fur den Malleolus externus wechseln. Kocher fand beim Talus eines Neu­
geborenen bzw. eines einjahrigen Kindes die Gelenkflachen fiir den auBeren Knochel stark 
nach VOrne zu gegen den Talushals .. _V'erschoben, · Ada ms beschreibt eine Verschiebung 
dieser Gelenkflache nach hinten bei einem alteren Fall. Es ist klar, dan diese Verschieden­
heit mit dem allmahlichen Ubergang der ursprunglichen Innenrotationsstellung del' 
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Knocb.elgabel beim neugeborenen KlumpfuB in die AuBenrotationsstellung derselben beim 
a.lteren KlumpfuB zusammenhii.ngt. 

Zu erwii.hnen ist noch die Stellung der hinteren Gelenkflii.che auf der Unterflii.che des 
Talus. Hier macht Bessel- Hagen auf die Verii.nderung der Achsenrichtung dieser 
Gelenkflii.che beim primarenidiopathischen Klumpfull zur Lii.ngsachse des Talus aUf­
merksam gegeniiber dem sekund.ii.ren Klumpfull, W'o die beiden Achsenrichtungen zu­
sammenfallen. 

Auf die Veranderungen des Nacivulare, Cuboid, der Cuneiformia und Metatarsen im 
einzelnen einzugehen, will ich mir versagen. Bemerkenswert ist eine starke Verzogerung 
in der Ossification des Naviculare, die Wilhelm im Vergleich mit normalen kindlichen 
FUllen rontgenologisch feststellen konnte. Das Os naViculare erfahrt eine Verschma.lerung 
seiner inneren und unteren Flii.che, das Os cuboideum wird laterallii.nger, medial kiirzer, 
so daB bei beiden Knochen eine keilformige Gestalt resultiert. Auch die 3 Keilbeine zeigen 
eine Abnahme ihrer inneren und unteren Flii.chen. Ich verweise auf die Darstellung bei 
Kocher, J. Wolff und Hoffa. 

Wie ich schon an den einzelnen Stellen hervorgehoben habe, legt Bessel­
Hagen besonderes Gewicht auf den Unterschied in dem anatomischen Verhalten 
des primaren idiopathischen KlumpfuBes gegeniiber dem sekundaren an­
geborenen KlumpfuB. Besonders betont er die Verlagerung im Ursprung des 
Ligamentum fundiforme, die Verlagerung der Kapselinsertionan ,den vorderen 
Rand der riickwarts verlagerten Gelenkflache am Talus fiir die Tibia, die keil­
formige Zuspitzung der Talusrolle nach hinten, die Veranderung 'in der Achsen­
richtung der hinteren unteren Gelenkflache des Talus gegen ,den Calcaneus hin, 
schlieBlich die Ausbildung einer calcaneo-fibularen Gelenkverbindung. DaB 
diese Befunde, dieBessel- Hagen in Gegensatz steUt zu denmehr dem normal en 
Verhalten sich nahernden Befunden beim sekundaren angeborenenKlumpfuB, 
nur beweisen, daB hier in einem sehr friihzeitigen ZeitpuDkt ,die EntWicklungs­
storung sich manifestierte, daB sie aber nichtbeweisen, daB bei den mehr dem 
Normalen sich nahernden Formen auBere Druckwirkungen fiir die Entstehung 
maBgebend waren, habe ich bereits bei der Kritik der Drucktheorie im atio­
logischen Teil auseinandergesetzt. Auch N asse halt eine scharfe Scheidung 
der pathologischen Auatomie des primaren und des sekundaren KlumpfuBes 
nicht fiir moglich. Es finden sich eben auch aIle Ubergange. Ein Beweis fUr 
eine spatere exogene Druckwirkung im Uterus auf den bereits normal ziemlich 
weit entwickelten FuB wiirde nur der Nachweis doppelter Gelenkfacetten­
bildung beim unbelasteten SauglingsklumpfuB sein, deren eine Halfte durch 
eine eingetretene Subluxationsstellung zur allmahlichen Verodung gebracht 
worden ware. Spatere Befunde in diesem Sinne nach eingetretener Belastung 
beweisen allerdings nichts; denn, wenn der KlumpfuB im spateren Lebensalter 
erst zum Gehen und Stehen benutzt wird, kommt es zur weiteren Deformierung 
der Knochen, unter Umstanden zu neuen Gelenkbildungen und vor allem auch 
ala besonders charakteristisch fUr spatere Druckwirkung zu Subluxations­
l>teUungen in den Gelenken. In der Tat stammen denn auch die Befunde, die 
,eine solche Verodung eines Teils einer vorher groBeren Gelenkflache zeigen, 
nur von Untersuchungen alterer Praparate: so werden als besonders charak­
teristisch von Tsing Yii zwei durch Talusexstirpation gewonnene Praparate 
eines 9jahrigen Madchens und eines 20jahrigen jungen Mannes beschrieben, 
bei denen sowohl der vordere Auteil der Talusrolle durch die zunehmende Plan­
tarflexion ala auch der laterale Teil des Taluskopfes durch die zunehmende 
Adduction eine Verodung und Zers.toruilg ihresKIiorpelbelags zeigten. 
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Der Talus erscheint im spateren Alter manchmal aus dem Gelenk lateralwarts 
herausgepreBt. Doch bemerkt v. Dittrich, daB die Untersuchung del' ihm 
vorliegenden Skeletpraparate nie erne auch nur angedeutete Luxation nach 
auBen habe feststellen konnen und daB die Talusrolle immer anatomisch richtig 
in der Knochelgabel stehe. Zu einer richtigen Luxation kommt es allerdings 
nicht; die Verschiebung der Schwerlinie und Belastungslinie aber nach lateral" 
warts preBt den Talus gegen den Malleolus externus an und laBt ihn infolge der 
Drehung um Quer- und Langsachse vom Malleolus internus abriicken. Diese 
typische Veranderung tritt besonders am Rontgenbilde deutlich hervor: die 

Abb.7. Verbreiterung des tibio-talaren Gelenkspalts. 
(Nach v . Dittrich.) 

Entfernung seiner Gelenkflache 
von der Tibia. wird also groBer. 
Es findet sich eine Verbreite­
rung des tibio-talarenGelenk­
spalts, wahrend am Malleolus 
externus der Kontakt sich viel 
enger gestaltet, so daB ein Ge­
lenkspalt gar nicht mehr sicht­
bar ist. lch verweise auf bei­
folgendes Rontgenbild aus der 
Arbeit v. Dittrichs (Abb.7). 
Die Behauptung v. Dittrichs, 
daB der Talus immer exakt in 
der Malleolengabel stehe; ist 
also nur cum grano salis zu 
nehmen. 

Der Frontalschnitt des Talus 
bildet nicht wie am gesunden Full 
ein Quadrat, sondern ein Trapezoid, 
bisweilen sogar ein Dreieck mit 
innerer Spitze. Auf diese Weise 
hatte im Falle von Pfrang das 
untere Ende der Tibia eine neue 
Gelenkverbindung mit dem Calca­
neus bekommen. Hue t e r be­
schreibt sogar die Bildung eines Ti­
bionaviculargelenks zwischen dem 
Innenrande des Os naviculare und 

dem Vorderrande des Malleolus internus. Der Calcaneus kann eine vollige Drehung im 
Sinne der Supination um etwa 90 0 im Hochstfalle erfahren: die sonst lateral blickende 
Seitenflache des Calcaneus richtet sich mehr nach unten, die mediale Flache mehr nach 
oben. Der Processus trochlearis kann stark vorspringen. 

Ja, schlieBlich konnen in hochgradigen Fallen die Form- und Stellungs­
veranderungen der Knochen zueinander sich so exzessiv gestalten, daB das 
Dorsum als Auftrittsflache dient. Hier bilden sich dann groBere Schleimbeutel 
aus, wahrend die Weichteile auf der lnnenseite einschlieBlich der Haut immer 
mehr schrumpfen. So bildet ein solcher alter KlumpfuB ein wunderbares Demon­
strationsobjekt fur die Lehre von der funktionellen Anpassung unter ver­
anderter Belastung. 

Hinsichtlich der Rotationsstellung der Unterschenkel beim angeborenen 
KlumpfuB findet man in der Lite!:~tur nocllE:linander widersprechende Angaben: 
Tibia und Fibula sind in ihrem unteren Teile nach den Untersuchungen von 



Der KlumpfuB. 441 

Eschricht, Adams, Volkmann, Rocher, ~Lamy u. a. einwarts rotiert, 
die Tibia insbesondere auch einwarts torquiert, so dttB der Malleolus externus 
statt liach hinten auBen nach vorne auBen zu stehen kommt und die Querachse 
des FuBgelenks eine Richtung von hinten innen nach vorne auBen einnimmt. 
Das gilt als Regel fur den angeborenen KlumpfuB des Neugeborenen und der 
erstenKinderjahre in etwa 15%derFalle, wie Piirckhauer nachweisenkonnte. 
Erst die spatere Belastung, welche durch das Cuboid und die Cuneiformia einen 
Druck auf das Naviculare ausiibt, das dann seinerseits die Kraftkomponente 
auf den Taluskopf und durch den lateralen Teil des Taluskorpers auf den auBeren 
Malleolus iibertragt, bewirkt dann zwangsmaBig ein allmahliches lJbergehen 
in die Auswartsrotation, s6 daB nun die AGhse des FuBgelenks von .vorn innen 
nach hinten auBen verlauft. So diirfte sich auch in dem Falle Pfrangs die 
Auswartsrotation erklaren, handelte es sich doch in seinem Fall zwar um einen 
angeborenen, aber doch schon alteren KlumpfuB. Bessel-Hagen vertritt 
die Ansicht, daB im Gegensatz zu dem kongenitalen KlumpfuB alle erst 
nach der Geburt erworbenen KlumpfuBdeformitaten vom ersten Beginn an eine 
mehr und mehr sich verstarkende Torsion des Unterschenkels nach auBen 
erkennen lassen. Es kann also offenbar eine zunachst bestehende Innenrotation 
bei einem angeborenen KlumpfuB allmahlich unter dem EinfluB der Belastung 
in eine AuBenrotation iibergehen, wobei sich der MaUeolus. externus zu auBer­
ordentlicher Starke entwickeln kann. Diese Feststellung entspricht ja auch 
durchaus unseren klinischen Erfahrungen, daB die anfangs so lastige Innen­
rotationsstellung des Unterschenkels allmahlich auch ohne intensive Behandlung 
bei weiterem Wachstum spontan sich zuriickzubilden pflegt. H. v. Meyer 
spricht auch von einer Innenrotation des ganzen Beines im Hiiftgelenk; doch 
diirfte dieser Befund nicht die Regel bilden. 

H. v. Meyer hat gleichfalls die Einwirkung des KlumpfuBes auf das iibrige 
Knochengeriist studiert. Bei dem KlumpfuB wird die Schwerlinie etwa 3 cm 
waiter nach hinten geriickt, da die Unterstiitzung durch die Metatarsen fort­
fallt. Die Folge hiervon ist entweder eine noch mehr gesteigerte Plantarflexion 
des FuBes oder ein Ruckwartsbeugen des ganzen Rumpfes. Die KlumpfiiBigen 
gehen daher sehr aufrecht. Die von v. Meyer beschriebene Einwartsrotation 
des ganzen Beines bedingt eine starke Neigung des Beckens, so daB die Wirbel­
saule im Lendenteile eine Lordose aU£Weist. Das bisweilen beobachtete X-Bein 
faBt Kirmisson als kompen&atorische Deformitat auf. 

2. Die pathologische Anatomie des postfetal erworbenen 
Klumpfu6es 

entspricht in vielen Punkten der des angeborenen KlumpfuBes 1). Je nach der 
vielfaltigen Atiologie ist hier naturgemaB der pathologische Befund verschieden. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Die ausfiihrliche Arbeit von Kreuz, KlumpfuBunter­
suchungen (Arch. f. orth. u. Unfall.-Chir. Bd. 25) erschien erst wahrend der Drucklegung 
und konnte somit leider nicht beriicksichtigt werden. Auch Kreuz stellt als bemerkens­
wertestes Ergebnis seiner Untersuchungen fest, "daB die Fehlform der FuBwurzelknochen 
des erworbenen KlumpfuBes eine ausgesprochene Ahnlichkeit mit den bisher in der Literatur 
beschriebenen Fehlformen der FuBwurzelknochen des angeborenen KlumpfuBes aufweist". 
Die Konsequenz dieses Ergebnisses, daB demnach wie beim erworbenen KlumpfuB auch die 
Skeletveranderungen des angeborenen Klumpfu-Bes mit eincl' gewissen Wahrscheinlichkeit 
auf einer Storung im Synergismus der Muskulatur zum mindesten als einem Faktor beruhen 
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Es kann nicht meine Aufgabe sein, die gesamte pathologische Anatomie der 
aahlreichen in Frage komtnenden Krankheitszustande hier abzuhandeln. Sehen 
wir von den Fallen ab, die aUf primaren Verletzungen des FuBes oder der Kllochel­
gabel beruhen, so sind im Beginn der Entstehung eines erworben~n KlumpfuBes 
zunachst nur die physiologischen Endstellungen myogen oder ligamentar fixiert, 
erst allmahlich tritt unter dem Weiterwirken der die Deformitat bedingenden 
Noxe, vor allem aber durch den schadigenden EinfluB der Belastung durch das 
Korpergewicht eine Subluxationsstellung der Gelenke sowie eine Gestalts­
·veranderung der Knochen auf. Entsprechend der groBen Plastizitatder noch 
eine endochondrale Ossificationszone tragenden FuBwurzelknochen des kind­
lichen und jugendlichen Organismus entwickeln sich naturgemaB Formver­
anderungen und demgemaB auch Stellungsveranderungen der Knochen ganz 
besonders bei den in der Kindheit erworbenen KlumpfiiBen, weniger bei· den 
im. Erwachsenenalter erworbenen KlumpfiiBen, wenngleich Abbau und Anbau 
deB Knochens entsprechend dem Transformationsgesetz durch das ganze Leben 
hin wirksam sind. So kann der Talus bei einem im When Kindesalter erworbenen 
paralytischen KlumpfuB durchaus ahnliche Deformierungen aufweisen wie 
der Talus eines angeborenen KlumpfuBes, wennauch meist der Abknickungs­
winkel zwischen Korper und Hals des Talus nicht so groB ist wie beim angebo­
renen KlumpfuB. Ebenso wie wir das schon bei der spater unter dem EinfluB 
der Belastung auftretenden Zunahme der Deformierung des angeborenen Klump­
fuBes gesehen haben, finden wir auch beim erworbenen KlumpfuB das Auf­
:treten von Slibluxationen der Gelenke, die Ausbildung neuer Gelenkflachen, 
das VerMen der auBer Funktion gesetzten Anteile des Chopart, Talocrural. 
und Talocalcanealgelenks. Besonders tritt diese Erscheinung hervor an der 
Talusrolle, die nur in ihrem hintersten schmalen Anteil mit der Malleolengabel 
artikuliert. Die Malleolengabel wird infolgedessen immer enger und vermag 
schlieBlich die Talusrolle nicht mehr ganz in sich aufzunehmen. Bedeutend 
kann auch die Subluxationsstellung im Chopart sein, wo groBere Teile der 
Gelenkflache des Taluskopfes lateralwarts freiliegen und zur Verodung kommen 
konnen: 

Der Calcaneus folgt hauptsachlich durch Vermittlung des Ligamentum delto­
ideum dem Talus und tritt in verstarkte Supinationsstellung. 

Auf die.pathologisch·anatomische Vera.nderungen der Weichteile, Muskeln und Ba.nder 
des postfetal erworbenen KlumpfuBes will ich hier nicht mehr eingehen. Hinsichtlich der 
makroskopischen und mikroskopischen Befunde der paretischen und paralytischen Musku­
latur muB ich auf die Spezialarbeiten verweisen. Es findet sich das Bild der degenerativen 
Atrophie.Besonders hinzuweisen ist auf die Arbeit von Koch, derbei der Poliomyelitis 
immer neben der Degeneration auch eine Regeneration von jungen Muskelfasern feststellen 
konnte. 

Auch eine Darstellung der pathologisch-anatomischen Vera.nderung der peripheren 
Nerven und des Riickenmarks bei der Poliomyelitis diirfte den Rahmen dieser Arbeit iiber­
steigen. 

Angesichts unserer hier niedergelegten Kenntnisse in der pathologischen 
Anatomie des angeborenen und erworbenen KlumpfuBes ist es nicht recht 
erfindlich, wie F. Schultze (Duisburg) in den letzten Jahren seines Lebens 

diirften, vermag allerdings Kreuz nicht zu ziehen. Der von ihm gesuchte Weg (So 85), 
der das Ergebnis seiner pathologisch-anatomischen Untersuchungen mit den Ergebnissen 
der Vererbungsforschung verbindet~.diirfte durch meine Ausfiihrungen im atiologischen 
Teil gewiesen sein. 
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mit zunehmender Betommg immerwieder-feststellen zu miissen glaubte, daB 
die ungeniigenden Resultate unserer Behandlu~~g auf einer mangelhaften Kennt­
nis der pathologischen Anatomie und des klinischen Bildes des KlumpfuBes 
beruhen sollten .. Schultze unterscheidet bei den angeborenen KlumpfiiBen 
im ersten Quinquennium nach dem Vorgehen von Monod 1. muskulare, 2.liga­
mentii.re und 3. ostale Urformen. Jenseits dieser Grenze haben dann die Formen 
immer einen ostalen Charakter; Es war vorher durchaus bekannt, daB es sehr 
verschiedene Grade des angeborenen KlumpfuBes gii.be, daB in den leichteren 
Graden eine muskulare und ligamentare Fixation die immer vorhandenen, 
wenn auch geringen Veranderungen der Knochenformen seIber iiberdeckte, 
daB aber in schweren Fallen weitgehende Veranderungen auch del' einzelnen 
FuBwurzelknochen selb~r vorhanden waren. Ein neues Prinzip kann man daher 
in der Schultzeschen Einteilung nicht sehen. Neu ist allerdings die Einteilung 
Schultzes in Urformen und veranderte Urformen, das sind solche KlumpfiiBe, 
deren Korrektur nicht vollendet wurde und deren Form eine diesen oder jenen 
Knochen begiinstigende Deformitat aufweist. 

1m einzelnen nimmt Schultze folgende Einteilung vor: 
1. KlumpfiiBe des ersten Quinquenniums. 

1. Urformen. B. Ligamentare Formen. 
A. Muskulare Formen. C. Ostale Formen. 

a) Mit rechtwinkliger Stellung des VorfuBes zum RiickfuB; 
b) Metatarsusdeformitat. 

2. Veranderte Urformen. 
A. Deformitat des Calcaneus und Talus: 
B. Deformitat des Talus und Calcaneus; 
C; Deformitat des Metatarsus. 

II. KlumpfiiBe des zweiten Quinquenniums und der folgenden Jahre. 

1. Urformen. 2. Veranderte Urformen; 
A. Mit geschwungener FuBsohle. A. Calcaneus-Talus-Deformitat. 

a) Calcaneus-Talus-Deformitat. B. Talus-Calcaneus-Deformitat. 
b) Talus-Calcaneus-Deformitat. C. Metatarsus-Deformitat. 

B. Mit rechtwinkliger FuBsohle. 
C. Metatarsusdeformitat. 

1m Gegensatz zu der bisher herrschenden Meinung betont Schultze, daB 
in der Regel der Calcaneus, nicht der Talus als "Hauptattentater und Ubel~ 
tater" anzusehen sei und daB der Calcaneus "unser groBter Feind im Kampfe 
gegen den KlumpfuB" sei. Der Talus sei, wenn auch nicht so ganz, doch fast 
unschuldig und spiele eine untergeordnete Rolle. DemgemaB unterscheidet 
Schultze in der obigen Einteilung zwischen der Calcaneus-Talus-Deformitat~ 
die die Hauptveranderungen am Calcaneus und ein ganz charakteristisches 
Sohlenbild mit der kurzen Schwingung des Calcaneus zeige und weitaus haufige.r 
sei, und der Talus-Calcaneus-Deformitat, bei der das Sohlenbild eine gleich­
maBig geschwungene Form darbiete (vgl. Abb. 8). Eine ganz untergeordnete 
Rolle spiele schlieBlich die Metatarsusdeformitat, bei der die Hauptverande­
rungenim Lisfranc lagen und si{)h im wesentlichen. auf den Metatarsus beschrankten. 
Fraglich erscheint es mir, ob die Metatarsusdeformitat als Urform wirklich 
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in die Einteilung des KlumpfuBschemas hineingehort, da wir ja ausdrUcklich 
den von Cramer beschriebenen Metatarsus varus congenitus von der Be­
sprechung des eigentlichen KlumpfuBes ausgenommen haben; dagegen sind 
Metatarsusdeformitaten als veranderte Urformen, als Restdeformitaten einer 
schon behandelten KlumpfuBdeformitat bekannt; im Gegensatz zu der Valgus­
steHung der Ferse bei dem echten Metatarsus varus congenitus steht bei der aus 
dem eigentlichen KlumpfuB hervorgegangenen Metatarsusdeformitat der Ruck-

a b 
Abb. 8. a Calcaneus-Talus-Deformitat. b Talus-Calcaneus-Deformitat .. 

(Nach Schultze.) 

fuB eher in SupinationssteHung bzw. in MittelsteHung. Die beim kongenitalen 
Pes varus erhobenen Befunde ubertragt Schultze auch auf den erworbenen, 
insbesondere den traumatischen KlumpfuB. Wenn Schultze somit grund­
legende neue Errungenschaften in der pathologischen Anatomie des KlumpfuBes 
nicht bieten konnte, so solI doch sein Verdienst, mit Nachdruck darauf aufmerk­
sam gemacht zu haben, daB die Form- und Stellungsveranderungen des Calca­
neus wichtiger seien als die des Talus, in keiner Weise bestritten werden; besonders 
im Hinblick auf die zu besprechende Therapie erscheint mir dieser Hinweis 
durchaus fruchtbringend. 

VII. Klinisches Bild. 
Bei der Besprechung desklinischen Bildes des angeborenen KlumpfuBes 

kann ich mich kurz fassen, da das klinische Bild sich aus der pathologischen 
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Anatomie ohne weiteres ableiten laBt. Der RuckfuH steht beim KlumpfuB 
in starker Supination und verschieden starker Plantarflexion, der VorfuB addu­
ziert, aber nur in schweren Fallen gleichzeitig zum RuckfuB supiniert, in leichten 
Fallen dagegen zum RuckfuB proniert. Kirmisson unterscheidet 3 Grade, 
je nachdem der VorfuB mit dem RuckfuB einen stumpfel1, einen rechten oder 
einen spitzen Winkel bildet. Wichtiger aber erscheint mir e~ne Einteilnng des 
Grades des KlumpfuBes der Neugeborenen nach dem Hochstand der Ferse, 
weil gerade diese Formen der Therapie die schwerste Aufgabe siellen. Der 
Fersenhocker ist klein, die Achillessehne springt als dunner sehniger Strang vor. 

Die Grollzehe steht nach medialwarts zu abgewichen; diese mediale Adduction beding~ 
eine scheinbare Verlangerung der Grollzehe; dall sie nur scheinbar ist, beweist die Erfah­
rung, dall nach dem Redressement die Zehe ihre normale Lange aufweist. Meistens stehen 
infolge Verkiirzung des Flexor digitorum communis ebenfalls die iibrigen Zehen in Beuge­
und Varusstellung, die besonders dann deutlich wird, wenn der Full durch das Redresse­
ment in die normale Stellung iibergefiihrt wird. Schliel3lich erscheint auch der ganze Full 
seIber kiirzer als der gesunde Full in den einseitigen Fallen. Rier handelt es sich allerdings 
meist nicht nur urn eine scheinbare, sondern urn eine reelle Verkiirzung. 

Die Unterschenkel sind in etwa 15% der FaIle beim neugeborenen bzw. 
kleinen Kinde deutlich einwarts rotiert; wegen der meist guten Ausbildung des 
Fettpolsters an den Unterschenkeln dieser Neugeborenen bemerkt man von 
einer Atrophie der Muskulatur in diesem Stadium kaum etwas. Tritt eine 
Behandlung nicht ein und beginnt nun das Kind auf seinem KlumpfuB zu 
gehen, so tritt allmahlich eine immer starkere Auspragung der Deformitat auf. 
Nur wenn wenigstens ein gewisses Stuck der Planta pedis als Auftrittsflache 
benutzt wiirde, konnte durch die Belastung eine Art Selbstkorrektur moglich sein. 
Das ist aber so gut wie nie der Fall. Vielmehr bildet nur noch die AuBenkante 
des FuBes die Auftrittflache und schlieBlich gar der FuBriicken; der Processus 
anterior calcanei, bisweilen sogar derTalushals. In diesen Fallen schaut der 
FuBriicken nach vorne und unten, die FuBsohlenflache nach hinten und oben. 
VorfuB und RiickfuB sind meist durch eine scharfe Querfurche in der FuBsohle 
in der Gegend des Chopartschen Gelenks voneinander geschieden. An den 
abnormen Belastnngsstellen des FuBes bilden sich Schwielen und Schleimbeutel, 
welche sich nnter Umstanden entzunden und zur Eiternng und Fistelbildung 
Veranlassung geben konnen. In diesem Stadium finden wir statt der Innen­
rotation immer eine AuBenrotation der Knochelgabel, auf deren allmahliches 
Zustandekommen unter dem EinfluB der Belastnng wir bereits hingewiesen 
haben. Erst jetzt tritt die Atrophie der Unterschenkel, insbesondere der 
Wadenmuskulatur deutlich zutage, wobei sich bei der KlumpfuBwade die 
Muskelmasse auf das oberste Drittel des Unterschenkels konzentriert, so 
daB der Unterschenkel nnd der miBbildete FuB wie eine Stelze aussieht. 
DemgemaB ist die Fnnktionsstornng meist eine hochgradige, besonders 
in den doppelseitigen Fallen, wo der Patient mit gekreuzten FiiBen gehen muB 
und demgemaB leicht stolpert. Der Gang ist auch durch die Verringernng der 
Unterstiitzungsflache unsicher und stapfend. Die Patienten.lreheh mit de!' 
Ferse gewissermaBen abo 

Der postfetal erworbene KlumpfuJ3 
ahnelt in seinem klinischen Bilde im Endstadium dem alteren angeborenen 
KlumpfuB meist sehr, nur daB die Verkriimmungen und Deformierungen der 
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Knochen und Weichteill~ meist nicht ganz so hochgradig ausgepragt sind. Es 
gibt allerdings hier je nach dem Grade der Storung des Muskelgleichgewichts 
bei den paralytischen KlumpfiiBen auch sehr leichte Formen, die dem Redresse­
ment keine allzu groBen Schwierigkeiten bereiten. 1m Gegensatz zu dem an­
geborenen KlumpfuB fehlt beim paralytischen KlumpfuB meist die scharfe 
Querfurche in der- FuBsohle; ferner fallen beim paralytischen KlumpfuB die 
trophischen Storungen auf, die KUhle und die blaulich-livide Verfarbung der 
Unterschenkelhaut in Verbindung mit trophischen Ulcera. Stammt die Kinder­
lahm11Ylg schon aus der friihen Kindheitszeit, verbindet sich mit dem KlumpfuJ3 
lueist auch eine deutliche Wachstumsstorung des ganzen Beines. Bei den auf 
Verletzung der pelipheren Nerven beruhenden KlumpfiiBen treten gewohnlich 
auch Sensibilitatsstorungen deutlich in die Erscheinung. 

Die klinischen Beschwerden, die das KlumpfuBleiden macht, sind 
auBerordentlich wechselnd. Kinder konnen mit ihren KlumpfiiBen wie normale 
Kinder herumspringen und sind voll aktionsfahig. Je alter clie Patienten aber 
werden, urn so mehr steigern sich die Beschwerden, die sich besonders dann 
bemerkbar machen, wenn sich entziindliche Veranderungen an den pathologi­
schen Auftrittsstellen bilden. Der sehr bezeichnenden, von Kortze born mit­
geteilten Selbstbiographie eines 32jahrigen Kranken mit doppelseitigem hoch­
gradigen KlumpfuB entnehme ich folgende Zeilen: 

"Zu Hause angelangt, sank ich dann apathisch auf einen Stuhl und hatte nur das eine 
Bediirfnis, recht lange ausruhen zu k6nnen, so daB hieriiber manchmal Essen und Trinken 
im Hintergrunde blieb. Ferner bildeten sich am linken FuB 6fters Schwellungen, die das 
Auftreten fiir einige Tage zur Unm6glichkeit machten, ja zuweilen zu Abscessen auf der 
Laufflache fiihrten. An sitzende Lebensweise gebunden, kam ich dazu, Lithograph zu 
werden. ........ Doch daB diese ewigen Beschwerden und dieses stete BewuBtsein der 
schmerzenden FiiBe schlieBlich Launen in mir aus16sten, die'in Neurasthenie ausarteten, 
trotzdem ich sonst gesund bin, wer vermochte dies zu bestreiten, und wiederum hatte ich 
doch viel k6rperliche Bewegung n6tig, urn das Griibeln und die damit verbundene Melan­
cholie zu bekampfen. SchlieBlich konnte ich mich in einem solchen Zustande nur noch als 
halben Menschen betrachten, und diese Erkenntnis hat mir viele bittere Stunden eingebracht: 
ja sogar manchmal das Leben zur Qual gemacht ..... ". 

Diese wenigen Zeilen zeigen mit erschiitternder Tragik die Rolle, die das 
unbehandelte KlumpfuBleiden im Leben seines Tragers in sozialer, physischer 
und psychischer Beziehung spielt. 

VIII. Diagnose nnd Differential diagnose. 
~ Entsprechend dem ausgesprochenen klinischen Bilde verursacht die Diagnose 

des KlumpfuJ3es in der Regel keine Schwierigkeiten. 
Nur die leichten Formen des angeborenen KlumpfuBes konnten Schwierig­

keiten machen in der Abtrennung von dem normalen Verhalten des FuBes beim 
Neugeborenen. Beim normalen SauglingsfuJ3 ist aber eine aktive Dorsalexten­
sion und elne aktive Pronation moglich, die dem KlumpfuJ3 fehlt. Zur Priifung 
liieser Prage betl.ihrt m~,n in zweifelhaften Fallen die FuJ3sohle an der AuBenseite 
mit einer Nadelspitze oder nahert nach dem Vorschlage Gueniots und Mills 
die FuBsohle einem strahlenden Kaminfeuer, urn eine aktive Ausweichbewegung 
zu erzielen. 

S c h u I t z e legt besonderen Wert auf das Sohlen bild des in R iickenlage bei 
frontaler Mittelstellung der Kniescheibe befindlichen Patienten zur Feststellung 
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der Frage, ob eine Calcaneus-Talus;--oder eine Talus-Calcaneus-Deformitat 
vorliegt; diese Feststellung ist ihm wichtig im Hinblick auf die Wahl der Druck­
punkte bei ::;;::.:~er Kompressionstechnik. Er unterscheidet, abgesehen von der 
rechtwinkligen Abknickung die kurze Schwingung am hinteren AuBenrand des 
Sohlenbildes von der gleichmaBig geschwungenen Form des ganzen AuBenrandes 
und schreibt bei der ersten haufigeren Form dem Calcaneus, bei der zweiten 
selteneren Form dem Talus die Hauptschuld zu. Auch der Sohlenabdruck, 
bei kleinen Kindem im Liegen durch Andriicken des FuBes gegen ein festes 
Brett, bei Erwachsenen im Stehen gewonnen, kann in dieser Richtung wertvoll 
sein. Uber die Art und den Grad der Deformitat orientiert also zunachst die 
Inspektion; dann aber nimmt man den FuB in die Hand, tastet die Knochen ab 
und priift an redressierenden Bewegungen den jeweiligen Grad des Widerstandes. 
Bei Kindem, welche bereits zu stehen und zu laufen angefangen haben, muB 
man nacheinander den FuB im Zustande der Ruhe und beim Stehen und Gehen 
untersuchen. Besonders wichtig ist es, das Fersenbild von hinten im Stehen 
zu betrachten, da die Supinationsstellung der Ferse dann besonders deutlich 
hervortritt. 

Bei den erworbenen paralytischen KlumpfiiBen ist neben der Priifung der 
Fehlform vor allem die Erhebling eines genauen Muskelstatus Vorbedingung 
fiir den Entwurf des Heilplanes; wir haben in'unserer Klinik ein iibersichtliches 
Schema im Gebrauch, das rasch orientiert. 1m allgemeinen kommt man fiir die 
Praxis mit der klinischen Untersuchung auf die Funktion der noch vorhandenen 
Muskulatur aus, wenngleich die elektrische Untersuchung erne sehr wertvolle 
Erganzung bilden kann. 

Besondere MeBapparate zur Messung des Grades der Winkelstellung in den 
verschiedenen Achsen, wie sie von Engelhard und von Fiske unter dem 
Namen eines Talipedometers angegeben sind, sind meines Erachtens in der 
Praxis entbehrlich. Wertvoll dagegen kann unter Umstanden die Erganzung 
durch das Rontgenbild werden. 

Bessel-Hagen glaubt auch aus dem klinischen Bilde eine Differential­
diagnose zwischen den primaren und den sekundaren Formen des angeborenen 
KlumpfuBes stellen zu konnen. Selbstverstandlich zeigt die Deformitat in 
ihrem klinischen Bilde durchaus nicht immer genau die gleichen Eigenschaften. 
Es handelt sich aber, wie wir schon betont haben, hier nicht um prrnzipielle, 
sondem nur um graduelle Unterschiede. Die Differentialdiagnose zwischen dem 
angeborenen und dem postfetal erworbenen paralytischen KlumpfuB ist meist 
durch die Anamnese moglich. Fehlt eine solche, so ist es mitunter nicht ganz 
leicht, einen veralteten angeborenen KlumpfuB von einem alten paralytischen 
KlumpfuB klinisch zu unterscheiden. 1m allgemeinen sind beim alten angeborenen 
KlumpfuB die Knochen- und Weichteilveranderungen ausgepragter, so daB 
auch die Redressionsversuche schwieriger sind. Die Atrophie der Muskulatur 
kann auch beim angeborenen KlumpfuB recht bedeutend sein. Doch kann die 
elektrische Untersuchung hier wertvoll werden. Beim angeborenen KlumpfuB 
finden wir wohl Herabsetzung, evtl. sogar vollige Aufhebung der elektrischen 
Erregbarkeit einzelner Muskeln, wenngleich dieser letztere Befund nicht allzu­
haufig ist, niemals aber wie bei der Kinderlahmung eine Entartungsreaktion. 
1m iibrigen spielt der in Frage stehende Unterschied fiir die Praxis keine allzu­
groBe Rolle, da es zur Aufstellung des Heilplanes vor aHem auf die klinische 
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Prillu:ng der Restmuskulatur aIikommt, die meist zur geniigenden Klarung 
iiber die vorhandene Storung des Muskelgleichgewichts fiihrt. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber dem RohlfuB und dem Metatarsus varus congenitus 
ist fiir den, der die zuletzt genannten Krankheitsbilder kennt, niemals schwierig. Del' Rohl­
fuB unterscheidet sich vom KlumpfuB VOl' allem durch die sehr stark ausgepragte Pronation 
des VorfuBes im Chopart, der Metatarsus varus congenitus zeigt immer eine Valgusstellung 
des RiickfuBes. 

IX. Prognose. 
Die Prognose des KlumpfuBes hangt ab 1. von der A.tiologie des Klump­

fuBes, 2. von dem Grade der Deformitat und der Dauer des Bestehens derselben, 
3. von dem Alter des Patienten. SchlieBlich richtet sich die Prognose noch 
danach, ob die Deformitat einseitig oder doppelseitig ist, da die doppelseitige 
Deformitat naturgemaB ein groBeres FuIiktionshindernis darstellt. 

1m allgemeinen ist der Widerstand beim Redressionsversuch beim angeborenen 
KlumpfuB groBer als beim erworbenen paralytischen KlumpfuB. Namentlich 
die im spateren Lebensalter erworbenen paralytischen KlumpfiiBe lassen sich, 
jedenfalls im Anfang, verhaltnismaBig leicht wieder in die normale Form zuriick­
fiihren, doch bleibt naturgemaB dann immer noch die Bekampfung der Lah­
mung iibrig, wahrend wir es doch immer wieder erleben, daB nach der Beseiti­
gung der Deformitat beim angeborenen KlumpfuB die Pronatoren und Exten­
soren des FuBes sich erholen und kraftigen konnen und schlieBlich zu aktiver 
Pronation des FuBes fiihren. Freilich ist das aber nicht immer der Fall; ich kann 
Schultze nicht beistimmen, wenn er glaubt, mit der restlosen Beseitigung der 
Deformitat durch knocherne Umformung des FuBes mit Hilfe seiner Kompres­
sionstechnik nun vor dem Rezidiv gesichert zu sein. Hier liegt meiner Ansicht 
nach ein prinzipieller Irrtum Schultzes vor, der auf der Verkennung der wahren 
A.tiologie des angeborenen KlumpfuBes beruht. Soweit eine auBere Druck­
wirkung in utero ursachlich in Frage kommt, mag Schultze recht haben; nach 
unseren obigen Ausfiihrungen treten indessen diese sekundaren angeborenen 
KlumpfiiBe an Zahl weit hinter den primaren zuriick, und wie weitgehend 
die Entwicklungsstorungen in der Pronationsmuskulatur sind, ob die Befreiung 
derselben aus der Uberdehnungsstellung zum Erwachen ihrer Funktion geniigen 
wird, laBt sich von vornherein nicht sagen. 

DaB auch die Methode Schultzes in der Tat zu Rezidiven fiihren kann, 
hat Wullstein auf dem ChirurgeIikongreB 1922 betont. 

UnvergeBlich ist wohl jedem, der sie miterlebte, die kiistliche Szene, wie im SchluBwort 
die beiden Gegner Schultze und Wullstein unter allgemeiner Reiterkeit des Rauses 
feststellten, daB die von beiden Vortragenden abgeleugneten Rezidive ihrer Falle jeweils 
immer die Behandlung des anderen Operateurs aufgesucht hatten. Leider sind im Ver­
handlungsbericht des Chirurgenkongresses 1922 die SchluBbemerkungen der beiden Redner 
als nicht eingegangen nicht zum Abdruck gekommen. Deswegen habe ich geglaubt, an diesel' 
Stelle den heiteren Vorfall, del' doch so tiefgehende Griinde hat, festhalten zu diirfen. 

In zweiter Linie maBgebend fiir die Prognose sind dann der Grad der Deformi­
tat und die Dauer des Bestehens derselben. Es ist klar, daB bei hochgradigen 
Formen einmal das Redressement als solches und die Wiederherstellung einer 
einigermaBen normalen Form weit schwieriger ist; dann aber darf man ent­
sprechend der geschilderten A.tiologie voraussetzen, daB bei den angeborenen 
KlumpfiiBen den schweren Formen besonders hochgradige Entwicklungs­
storungen der Muskulatur undbei den eJ:'worbenen paralytischen KlumpfiiBen 
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besonders hochgradige Storungen ~ . des- Muskelgleichgewichts zugrunde liegen, 
Bedenken, die beide in gleicher Weise die Prognose zu triiben geeignet sind. 
Je langer die Deformitat schon bestanden hat, um so starker sind einerseits 
die knochernen Deformierungen ausgesprochen, um so geringer ist and~rerseits 
die Aussicht auf vollige Erholung der Pronatoren. 

Letzten Endes ist schlieBlich das Alter von ausschlaggebender Bedeutung. 
Der SauglingsklumpfuB'Qlldder FuB d,es friihen Kindesalters - sagen wir mit 
Schultze des 1. Quinquenniums - bietet, ganz abgesehen von der groBen 
Banderweichheit wegen der zum Teil noch knorpeligen Beschaffenheit der 
FuBwurzelknochen, wegen der in eifriger Tiitigkeit befindlichen endochondralen 
Ossificationszone, die samtliche FuBwurzelknochen umgibt, den redressierenden 
MaBnahmen eine bessere Angriffsflache als der in Form und Stellung fixierte 
FuB des spateren Lebensalters. Trotzdem hat die Erfahrung gezeigt, daB es 
gelingt, auch die FuBdeformitaten des Erwachsenenalters in eine mehr oder 
weniger normale Form umzuformen. Eine obere Altersgrenze fiir die Be­
handlung des KlumpfuBes gibt es eigentlich nicht, seitdem J. W 0 Iff, Mayer 
und Roffa Patienten, die sogar das 70. Lebensjahr schon erreicht hatten, 
mit Erfolg behandelt haben. Doch ist Blencke zuzustimmen, daB man 
lieber dem alten KlumpfuBtrager seine KlumpfiiBe lassen solI, falls sie funk­
tionstiichtig sind, als die Form zu bessern, damit aber eventuell zugleich 
die bisherige Funktion zu schwachen.· Rier ware von Fall zu Fall zu eut­
scheiden. 

Al,s KriteriJll!l d.er Reilung eines KlumpfuBes muB man. die. Wiederherstel­
lung einer einigermaBen normalen Form und einer guten Funktion bezeichnen; 
insbesondere ist. zu priifen, ob aktive Dorsalextension· iiber denrecht{ln Winkel 
lind aktive Pronation moglich ist. Erst w~im KOiltrolluntersuchungen bis zur 
Dauer eines Jahres diesen Zustand bestatigen konnen, darf der Fall als definitiv 
geheilt angesehen werden. KlumpfuBrezidive entstehen nicht aus einer geheimnis­
vollen Wachstumstendenz des FuBes heraus, sondern einmal dann, wenn die 
Behandlung zu einer nicht geniigend korrigierten Form gefiihrt hat und die 
immer noch falsche Belastung den FuB wieder in die KlumpfuBstellung zuriick­
gleiten laBt, zweitens aber - und dieser Grund scheint mir wichtiger - dann, 
wenn das Muskelgleichgewicht durch. die Behandlung nicht erreicht ist. Auf 
beide Punkte wrrd also beiunseren therapeutischen MaBnahmen Wert zu legen 
sein. 

Das Ideal volliger Reilung einer normalen FuBform mit normaler Funktion 
wird nicht bei allen Formen des KlumpfuBes zu erreichen sein; im allgemeinen 
kann gesagt werden, daB aIle KlumpfiiBe leichteren Grades, wenn sie rechtzeitig 
in die Behandlung kommen, vollstandig heilbar sind, wahrend wir den Patienten 
mit den schwersten Formen von KlumpfiiBen wenigstens ein funktionell gut 
brauchbares Glied mit plantigrader Auftrittsflache zuriickgeben konnen. 

X. Behandlnng des angeborenen Klnmpfn6es. 
Die Kenntnis aller in den Kapiteln der Statistik, Atiologie, pathologischen 

Anatomie, Klinik, Diagnose und Prognose besprochenen Ergebnisse ·der bis­
herigen Forschung ist wichtig, um eine rationelle Therapie des KlumpfuBes 
zu treiben. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 29 
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Es kann nicht meine Aufgabe sein, an dieser Stelle eine Darstellung der 
Geschichte der KlumpfuBbehandlung seit den altesten Zeiten zu geben. Die 
Darstellung muBte dann viel ausfiihrlicher sein. Wir haben zu unterscheiden 
zwischen der sog. konservativen, rein orthopadischen Therapie, dem unblutigen 
Redressement und schlieBlich der blutigen Behandlung des KlumpfuBes. 

Lexer schlagt anstatt des fremdsprachlichen Wortes "Redressement" "Umformung" 
vor. Doch scheinen mir die beiden Begriffe sich nicht absolut zu decken. Unter dem Redresse­
ment verstehen wir eigentlich nur eine Stellungsanderung der Knochen in einem Gelenk 
oder einem Gelenkkomplex, nicht aber eine Umformung der einzelnen Knochenformen 
seIber. Die Bezeichnung "Umformung" fiir Redressement deutet also als weitergehender 
Begriff mehr an, als eigentlich gemeint ist. 

1. Die unblutige Behandlung. 
Die rein orthopadische Behandlung mittels Binden, Schienen und Apparaten, 

angefangen von der alten Brticknerschen Binde und den KlumpfuBschuhen 
von Venel und Scarpa bis zu den Apparaten von Hoffa, Hessing u. a. 
muB im allgemeinen als verlassen angesehen werden. Zuletzt hat noch Seme­
leder 1907 den Versuch gemacht, auf rein orthopadischem Wege zum Ziele 
zu kommen durch Konstruktion eines Apparates, der die Kraft des senkrecht 
wirkenden Korpergewichts in eine horizontale Richtung tiberltihrte und so eine 
allmahliche Umformung der Deformitat erzeugte. Doch bedeutet sein Ver­
fahren im Hinblick auf eine vollige Heilung einen Rtickschritt und hat allgemeine 
Bedeutung nicht zu erring en vermocht, da die einzelnen Komponenten des 
KlumpfuBes keine gentigende Beriicksichtigung fanden, der Apparat ja auch 
erst dann zur Anwendung kommen konnte, wenn die Gehfahigkeit begonnen 
hat. Vergegenwartigt man sich auch die gewaltige Kraft, mit der sich schon 
ein SauglingsklumpfuB der korrigierenden Kraft entgegenstemmt, so wird 
man von der schwachlichen Wirkung aller KlumpfuBapparate, KlumpfuB­
maschinen und KlumpfuBschuhe eine entscheidende Dauerwirkung meist 
nicht erhoffen hurlen. Sie gehoren, wie Wolff sich ausdriickt, in die Rumpel­
kammer, in die historische Anmerkung, nicht aber in den Text der Lehrbiicher. 
Nur einzelne dieser Reduktionsapparate finden wir heute noch als Retentions­
apparate im Gebrauch. 

Trotzdem kann unter Umstanden eine solche rein orthopadische Therapie 
als "Friihbehandlung", bis man zu energischeren MaBnahmen schreiten 
kann, ntitzlich sein. Die Frage, zu welchem Zeitpunkt zweckmaBig die Behand­
lung des angeborenen KlumpfuBes zu beginnen hat, ist noch umstritten. In­
dessen stehen die meisten neueren Autoren (Frankel, Biesalski, Vulpius, 
Lange, Calot) auf dem Standpunkt, daB die Behandlung friih, d. h. in den 
ersten Lebenstagen bzw. doch in den ersten Lebenswochen einzusetzen habe. 
Mohring tritt fiir eine spatere Behandlung etwa am Ende des ersten Lebens­
ju,hres ein. Schultze nimmt die Behandlung im Vertrauen auf seine Kompres­
sionstechnik erst im 8.-10. Lebensmonat auf. Vergegenwartigen wir uns die 
oben besprochenen Anschauungen iiber die Atiologie des KlumpfuBes, so ist 
es Idar, daB ohne friihzeitige Behandlung das Knochenwachstum sich unter 
dem EinfluB des gestorten Muskelgleichgewichts weiterhin in der falschen 
Richtung vollziehen und eine weitere Zunahme der Deformitat eintreten mnB. 
Es muB also ohne Zweifel "aus tiefstem biologischen BewuBtsein", wie Haglund 



Der KlumpfuB. 451 

sich ausdriickt, unser Bestreben sein, so friih- wie moglich dieser falschen Wachs­
tumsrichtung des FuBes entgegenzuarbeiten. Bekannt ist der Ausdruck Sayres: 
"lch erkenne dem Arzt das Recht zu, die Mutter zu entbinden, ehe er sich um 
den KlumpfuB des Neugeborenen kiimmert, aber er darf das Haus nicht ver­
lassen, ohne den FuB in einen Apparat gelegt zu haben". Ohne damit dem 
Sayreschen Vorschlag folgen zu wollen, fiihre ich diesen Ausspru~h nur an, 
um zu zeigen, daB man nicht friih genug den KlumpfuB in seine Obhut nehmen 
kann. Energische MaBnahmen indessen, insbesondere gewaltsame Umformung 
und festfixierende Gipsverbande,verbiet¢t'die noch zarte Haut, auch die Klein­
heit des Objektes. Doch sind korrigierende Bewegungen in allen Fallen schon 
unmittelbar nach der Geburt moglich, undschon Andry legt in seinerOrtho­
padie groBten Wert auf diese taglichen Bewegungen des kleinen KlumpfuBes. 
Solche Bewegungen miissen moglichst haufig am· Tage, am besten unmittelbar 
vor der Stillzeit des Sauglings ausgefiihrt werden. Da es naturgemaB unmoglich 
ist, daB der Arzt seIber so haufig zur Stelle sein kann, miissen die Eltem oder die 
Pflegepersonen diese korrigierenden Bewegungen erlemen. 1m allgemeinen 
sind sie allerdings meist zu zaghaft; zum mindesten diirfte sich also 1-2 mal 
im Monat eine Kontrolle seitens des Arztes empfehlen. Hat man es aber mit 
geschickten Eltem zu tun, so sind die Erfolge dieses Vorgehens, wie Konig 
betont, oft iiberraschend. Man faBt das FiiBchen mit beiden Handen, mit der 
einen Hand Unterschenkel, Knochelgegend und Ferse, mit der anderen Hand 
den VorfuB, legt beide Daumen gewissermaBen als Hypomochlion auf die AuBen­
seite, insbesondere auf die Gegend des Talushalses und biegt nun Ferse und 
VorfuB kraftig nach auswarts. In zweiter Linie erst kommt die Uberfiihrung 
des FuBes in die Dorsalextension. Nun ware es natiirlich erwiinscht, wenn 
wir eine zweckmaBige Methode besaBen, welche das Erreichte jedesmal fixiert, 
den FuB moglichst auch in der Zwischenzeit zwischen den einzelnen redressie­
renden Bewegungen korrigiert. 

Julius v. Finck und v. 'Oettingen haben eine besondere Verbandform 
angegeben. Mit Hilfe der Finck-Heusnerschen Klebemasse werden bestiinmte 
Bindentouren, die im Sinne der Korrektur wirken, vom FuB zum Unterschenkel 
hinaufgefiihrt. Der Fincksche, etwas komplizierte Verband beriicksichtigt 
auch die Supinationsstellung der Ferse. Der Verband ist ziemlich bekannt 
geworden, die genaue Technik ist ill Handbuchder praktischen Chirurgie aus­
fiihrlich dargestellt. Die ersten Verbande bleiben 1-2 Tage, die spateren etwas 
langer liegen. Spater konnen auch die Verbandtouren durch einen ebenfalls 
von Finck beschriebenen Gummiziigelapparat ersetzt werden. Heftpflaster­
verbande werden in der Regel von der zarten Haut nichtgut vertragen. Trotz­
dem wendet Karch vom ersten Tage an solche Heftpflasterverbande an. Zur 
Konservierung des Verbandes steckt er abends das FiiBchen in ein mit Bolus 
alba gefiilltes Sackchen von Billrothbatist, wodurch der Verband trocken und 
geruchlos bleiben solI. S tau b befestigt das FiiBchen des Sauglings mittels 
Heftpflasterstreifen auf einer Pappsohle und iibt vermittels eines Heftpflaster­
gummibandes, das unter Beugung des Knies von der AuBenseite des FuBes 
zumOberschenkel hinaufgefiihrt wird, einen dauemden redressierenden Zug 
auf das FiiBchen aus, der besonders dann wirksam wird, wenn das Kind zu 
strampeln anfangt (Abb. 9). Ein ahnliches Prinzip liegt dem von Brandt an­
gegebenen Verbande zugrunde. Der stranipelnde Saugling wird indessen nichts 

29* 
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Besseres zu tun wissen, als nach Moglichkeit zu versuchen, den Verband abzu­
streifen oder ihn zu durchnassen, was dann trotz der von Oettingen vor­
geschlagenen SchutzmaBnahmen zu Ekzembildung Veranlassung geben kann. 
Trotz der bestehenden Schwierigkeiten hat die Finck-Oettingensche Methode 
manchen warmen Fiirsprecher gewonnen (Haudeck). Nove-Josserand 
und Rendu berichten iiber 50% Erfolge lediglich mit der Finckschen Methode. 
Auch Gocht und Debrunner beginnen die Behandlung des Sauglingsklump­
fuBes in den ersten Lebenstagen mit redressierenden- BeW'egungen und Ver­
banden, indem sie mit Hille einer mit Mastix befestigten' Flanellbinde sowie 
eines kleinen Sohlenbrettchens den FuB in der Korrekturstellung fixieren. 

I 
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Abb.9. Friihbehandlung. (Nach Staub.) 

Der Verband wird, urn ihn 
haltbarer zu machen, mit 
einer Starke- oder Gipsbinde 
geschiitzt und muB etwa alle 
8 Tage erneuert werden. 

Anstatt der Bindenver­
bande und elastischen Gum­
mizugverbande hat man auch 
versucht, Schienen anzulegen, 
welche den FuB in moglichst 
korrigierter Stellung festhal­
ten sollen. Man hat solche 
Schienen'aus plastischem: Filz 
angefertigt (Vogt, Kon ig), 
auch aus plastischer Verband­
pappe und Blech. Eine be­
sondere Rolle hat die Klump­
fuBschiene nach Beely ge­
spielt, bestehend aus einer 
Hohlrinne aus Stahlblech fUr 
die AuBenseite des Ober-
schenkels, einer zweiten fiir 

die AuBenseite des Unterschenkels und einer Sandale fiir den FuB, welche 
Teile durch feste Stahlstabe miteinander verbunden sind. F ran k e I hat 
die Anwendung der He usn e rschen Spiralfeder empfohlen. C a lot und 
Preetorius benutzen eineMetallsohle mit einemAuBenhebel. Es sei mir erspart, 
all die unzahligen Modelle im einzelnen anzufiihren. N ach unseren Erfahrungen 
sind sie alle bei den Sauglingen im ersten Lebenshalbjahre schwierig anzu­
wenden. Je kleiner der FuB und je hochgradiger die Deformitat ist, urn so 
schwerer laBt sich der FuB in allen den Schienen fixieren. Die Annahme in­
dessen, daB die Behandlung mit den genannten Methoden so schwierig sei, 
daB es besser sei, im friihen Kindesalter von der Behandlung unter allen Um­
standen abzusehen, diirfte in so krasser Form unrichtig sein. 

Hat man es mit verstandigen Eltern zu tun, wie das in der Privatpraxis 
vor allem der Fall sein wird, so wird man zur Friihbehandlung des KlumpfuBes 
auch mit redressierenden Verbanden in irgendeiner der hier genannten Formen 
raten, in der poliklinischen Praxis dagegeIlstoBt die Durchfiihrung einer solchen 
Behandlung doch in der Regel auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Wir sind 
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daher hier davon abgekommen, die Elter&-Bowohl wie die Kinder in den ersten 
Lebensmonaten mit diesen Schienen und Verbanden zu plagen. Wir gehen 
in der poliklinischen Praxis so vor, daB wir, sobaid wir die KlumpfiiBe der kleinen 
Sauglinge zu Gesicht bekommen, die Eltern iiber das Wesen und'die Natur des 
angeborenen, Lei-dIms aufklaren, ihnen di~ oben erwahnten, korrigierenden Mani­
pulationen zeigen, sie auffordern, so hiLufig wie moglich taglich diese Manover 
auszufiihren, sie Monat fiir Monat 1-2mal zu uns in die Sprechstunde bestellen 
und die Korrektionsmanover und die Festigkeit des FuBes seIber kontrollieren. 

Von dem Aligemeinzustand des Sauglings, von dem Grad der Deformitat, 
von dem Grad des Widerstandes des FiiBchens hangt dann der Zeitpunkt ab, 
in dem wir nun mit energischen MaBnahmen beginnen. Wenn wir so vorgehen, 
kommen w.ir nach unseren Erfahrungen noch immer zur rechten Zeit und 
konnen mit ruhigem Gewissen fiir die ersten Lebensmonate auf Binden, elastische 
Gummiziige, Verbande und Schienen verzichten. Friihestens im 4., spatestens 
im 6. Lebensmonate beginnen wir dann mit aktiverem Vorgehen, und zwar 
dem Redressement, das wir in Narkose vornehmen. Die Kleinen vertragen 
die Narkose im allgemeinen durchaus gut. Siehraucht auch ja keineswegs 
tief zu sein. Es gibt einzelne Autoren, weIche.ohne Nar.k@8e, a'Uszukommen 
suchen, doch bin ichder 1\psicht, daB man in diesem LebenS{Llter auf die Narkose 
s~hon deshalb nicht verziehten sollte, weil die kleinen Patienten unseren Redres­
sionsmanovern viel weniger Widerstand entgegensetzen. 

Zu unterscheiden haben wir zwischen dem Etappenredressement und den:i. 
forcierten Redressement, das Vollkorrektur in einer Sitzung, wenn moglich, 
erstrebt. 

Der erste, der die Methode des Etappenredressements mit nachfolgender Gipsbehandlung 
zur Anwendung brachte, scheint der Magdeburger praktische Arzt Blick gewesen zu sein. 
Blencke hat den Namen dieses Mannes der Vergessenheit entrissen. Blick ging so vor, 
daB er durch Redressionsmanover in achttagigen Zwischenraumen, wahrend welcher Zeit 
der FuB in moglichster Korrekturstellung im Gipsverband erhalten wurde, allmahlich eine 
Vollkorrektur der Deformitat zu erreichen suchte, und zwar nicht nur bei Kindern, sondern 
auch bei Erwachsenen bis zum 25. Lebensjahre hin; daB seine Resultate nicht schlecht 
waren, beweist der groBe Zulauf, den Blick hatte, beweist die Tatsache, daB selbst ein 
Langen beck ihm KlumpfuBpatienten zuwies. 

Weiterhin gebiihrt dann Wolff das Verdienst, die Heilungsmoglichkeit 
des KlumpfuBes durch eine Etappenredression und den Etappengipsverband 
gezeigt zu haben. Entsprechend seinem Transformationsgesetz Iehrte er, daB 
es nicht das Ziel seiner Behandlung sei, durch das Redressement ein direktes 
Zurechtdriicken des FuBes zu erreichen, sondern nurrichtige statische Ver­
haltnisse durch Wiederherstellung richtiger-·,raumlicher Beziehungen der ein­
zeinen Teile des FuBes zueinander und zum iibrigen Korper' zu schaffen. Die 
Wiederherstellung der normalen FuBform gehe dann auf dem Umwege iiber die 
Funktion des FuBes vor sich, die gemaB dem Transformationsgesetz normale 
Formen und normale innere Strukturen der Knochen wieder schaffe; jede 
Altersstufe sei in gleicher Weise den Gesetzen der Transformation unterworfen. 
Die Technik hat durch Wolff selbst im Laufe der Jahre eine Reihe von Wand­
lungen erfahren, iiber die J oachimsthal im Handbuch der orthopadischen 
Chirurgie im einzelnen berichtet, so daB ich an dieser Stelle auf die Technik 
nicht einzugehen brauche, zumal heute wohl niemand mehr der Technik W olffs 
folgt. 
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Weit energischer als'Wolffging Konig vor, der in Narkose iiber einem 
Holzkell mit ziemlicher Gewalt redressierte. Nach Konig muB es bei diesem 
Vorgehen krachen, es miissen Bander einreiBen, Knochen eingedriickt werden, 
wenn das Verfahren erfolgreich sein soll. Gelinit es nicht, was die Regel ist, 
in einer Sitzung zum Ziele zu kommen, werden mehrere Sitzungen angewandt. 
Wolff hat schlieBlich das Konigsche Verfahren iibemommen und das erreichte 
Resultat zwischen den einzelnen Redressionen durch Gipsverbande zu fixieren 
gesucht. 

In ganz ahnlicher Weise hat Lorenz sein Redressement des KlumpfuBes 
ausgearbeitet, und alle Welt spricht eigentlich heute nur noch von der Lorenz­
Technik, so daB sich Julius Wolff mit Recht beklagt, daB man "seinen Antell 
an der KlumpfuBbehandlung dagegen fiir iiberhaupt nicht erwahnenswert 
halte". 1m Gegensatz allerdings zu Konig ging Lorenz langsam "model­
lierend" vor, indem er immer und immer wieder von neuem den KlumpfuB 
zu biegen und zu dehnen suchte. Eine ganz bestimmte Reihenfolge muB inne­
gehalten werden: Zunachst wird die Adductionsstellung vorgenommen, dann 
die Inflexions-, die HohlfuBstellung, was wirksam nur geschehen kann, wenn die 
Achillessehne noch einen festen Widerhalt bietet und nicht vorher tenotomiert 
worden ist. Auch die Supinationsstellung der Ferse muB vor jeglicher Tenotomie 
der Achillessehne beseitigt sein; auf die vollige Korrektur dieser Komponente 
ist das allergroBte Gewicht zu legen, well sonst vom RiickfuB aus unweigerlich 
das Rezidiv droht. Die Korrektur dieser Stellung ist deswegen besonders schwer, 
well der Calcaneus so schwer faBbar ist und man an keinem langen Hebel an­
greifen kann. 1m letzten Akt wird dann versucht, gegen die Equinusstellung 
vorzugehen. Gelingt es trotz aller Versuche nicht, die Supinationsstellung des 
Calcaneus zu beseitigen, so empfiehlt Saxl als SchluBakt des modellierenden 
Redressements die Infraktion der Fibula dicht oberhalb des auBeren Knochels, 
worauf dann die Ferse ohne Schwierigkeit in die Pronationsstellung iiberfiihrt 
werden konne. Gelegentlich passiert einem iibrigens, besonders bei rachitischen 
Kindem, wenn man die Knochelgabel mit der einen Hand· nicht geniigend 
fixiert, ganz unbefLbsichtigterweise eine solche supramalleolare Infraktion. 
Wenn im allgemeinen auch dieses MiBgeschick von schweren Folgen nicht 
begleitet sein diirfte, so sollte man doch solche Infraktionen zu vermeiden 
suchen, well man dadurch zu leicht die Gewalt iiber den FuB, insbesondere 
iiber die Adductusstellung verliert, wenn diese vorher noch nicht ausgeglichen 
ist. Die Beseitigung der SpitzfuBstelIung wird nicht immer auf unblutigem 
Wege gelingen. Es steht eben, wie wir gesehen haben, der Fersenbeinhocker 
bisweilen so hoch, festfixiert durch den Zug der zu kurzen Achillessehne mid der 
ganzen zu kurz angelegten Kapsel- und Bandteile, daB es ohne gewa.ltsames 
Vorgehen unmoglich ist, die Ferse herunterzuholen. Uberhaupt ist es zweck­
maBig, in der ersten Sitzung sich mit einem Teilresultat zu begniigen, den FuB 
eben in SpitzfuB- und gerader Mittelstellung einzugipsen und je nach der Starr­
heit des FuBes nach kiirzerer oder langerer Zeit das Redressement zu wieder­
holen. Wir rechnen also auch dieses Vorgehen der Lorenz-Technik noch in 
die Reihe des Etappenredressements. 

Beim SauglingsklumpfuB wird man immer mit dem manuellen Redresse­
ment, evtl. tinter Zuhilfenahme eines Holzkeils auszukommen versuchen. Zur 
Bekampfung der SupinationssteHung setzt man zweckmaBig den FuB mit der 
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bereits aufgerollten Sohle auf· den Tmch-imd benutzt den Unterschenkel als 
Hebel gegen den fixierten FuB (Sprengelscher Handgriff): Anders dagegen 
liegen die Dinge beim KlumpfuB des aIteren Kindes und Erwachsenen. Hier 
smd die Widerstande so gewaltige, daB man sich maechmeller Krafte bedienen 
muB. 

Zuerst scheint sich die Lyoner Schule (Delore, Trelat, Vincent) maschineller Krafte 
bedient zu haben. Eine unendliche Zahl solcher maschineller Hilfskrafte, angefangen vom 
einfachen gepolsterten Besenstiel (NuJ3baum) bis zu den kompliziertesten Apparaten sind 
in der Literatur beschrieben worden. Eine besondere Rolle hat der Thomas-Wrench 
gespielt. Weitere Vorrichtungen stammen von Riedinger, Guyot, Judet, Cramer. 
Es wiirde zu weit fiihren, hier aIle Namen zu nennen. Phelps hat einen Apparat angegeben, 
welcher das Vorbild der Gochtschen Zwinge war, welche ihrerseits wieder durch Engel 
modifiziert wurde. 

Lange spannt seine KlumpfiiBe m semen bekannten Redresseur em und 
geht bei geringem Widerstand mit der Hand, bei groBerem Widerstand mit 
Gurt und Schraube an semem Tisch vor. Er benutzt T-Gurte, welche das 
Abrntschen der Gurte von der Ferse verhiiten sollen. Doppelseitige KlumpfiiBe 
werden gleichzeitig bearbeitet. Es gelmgt auf diese Weise, groBe Krafte zu ent­
wickeln. Die Langesche Klinikberichtet, daB m 31 % der FalIe nur em em­
maliges, bei 45 0/ 0 em zweimaliges und bei 13 0/ 0 em dreimaligesNarkosenredresse­
mentnotwendig wurde. Lange- hat- seine Redression-sfalle rontgenologisch 
nachgepriift, aber keme. Infraktionen und Frakturen feststellen konnen. 

GroBere Verbreitung noch als der Langesche Redresseur hat der Lorenz­
Stillesche Redresseurosteoklast erfahren, wohl deswegen, weil er den Opera­
teur unabhangig von dem Langeschen Operationstisch macht. Der Lorenz­
Stillesche Apparat ist so bekannt geworden, daB sich eme weitere Beschrei­
bung eriibrigt. Man kann mit demselben ganz erhebliche Wirkungen erzielen, 
und als im Jahre 1895 Lorenz auf der Naturforscherversammlung zu Frank­
furt am Main im SchweiBe seines Angesichts das Redressement an einem erwach­
senen KlumpfuB demonstrierte, da war man allgemein von der hervorragenden 
Leistung der Lorenz-Technik iiberzeugt. 

In der Tat gelingt Lorenz eine Mobilisierung selbst d~r schwersten Deformi­
taten unter kunstgerechter Au.<miitzung seines Osteoklasten, besonders unter 
Zuhilfenahme des Reinerschen Calcaneusziigels; aber - hier setzt die Kritik 
F. Schultzes ein - was Lorenz erreicht, ist nach der Auffassung Schultzes 
lediglich eine Stellungsanderung der einzelnen FuBwurzelknochen zu­
einander zugunsten der geraden Form, eine verbesserte Stellung der 
Knochen unter sich, nicht aber eine direkte Korrektur der Knochen 
in sich. Das ist der springende Punkt. Mit bewunderungswiirdiger Zahigkeit 
hat Schultze nahezu zwei Jahrzehnte lang seinen Standpunkt vertreten, 
daB entsprechend der oben besprochenen pathologischen Anatomie des Klump­
fuBes nicht nur eine Stellungsanderung der einzelnen deformen FuBwurzel­
knochen zueinander, sondern eine direkte Umformung der verbildeten Knochen 
in sich selbst notwendig sei, um eine Vollkorrektur zu erhalten, um jegliche 
Nachbehandlung uunOtig und.jedes .Rezidiv unmoglich zu machen. Das Rezidiv 
sei lediglich der Ausdrnck einer mangelhaften Korrektur, die Notwendigkeit 
der Nachbehandlung ebenfalls bedingt aurch die mangelhafte Korrektur; diese 
verdanke man der Lorenz-Technik. Demgegeniiber hat Schultze im Laufe 
der Jahre seine Kompressionstechnilcausgebildet, welche mit Hilfe seines 
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sinnreich konstruierten~ Osteoklasten nun tatsachlich durch die Anwendung 
verschi~dener Druckpelot~n eine Umpres,sung der deformen Knochen innerhalb 
kiirzester Zeit ermoglicht. Es ist ohne ZweifeLein,Verdienst Schultzes, 
auf die Mangel des Lorenzschen Osteoklasten hingewiesen zu haben, auf die 
Unmoglichkeit, eine prazise und variable Einstellung des FuBes zu etreichen. 
Durch die Konstruktion einer FuBpresse mit zwei Wangen in Pelottenform 
auf jeder Seite, die sich in verschiedenen Ebenen einstellen lassen, hat Schultze 
einen gut funktionierenden Apparat fiir seine Kompressionstechnik geschaffen. 
Keineswegs aber ist Schultze gesonnen, auf die Redression als solche zu ver­
zichten. An Stelle der Lorenzschen Schraube, die lediglich einen kontinuier-

Abb.lO. Die Druckpunkte. (Nach Schultze.) 

lichen Zug in steter Steigerung gestattet, hat Schultze zur Erzielung einer 
dem manuellen Redressement entsprechenden Kraftwirkung an seinem Apparat 
eine Wippe angebracht, welche rasch aufeinanderfolgende Bewegungen des 
VorfuBes mit groBer Kraft und damit eine rasche und doch schonende Mobili­
sation der Bander gestattet. Zur Beseitigung der Spitz- und HohlfuBkompo­
nente hat schlieBlich Schultze noch seinen Osteoklasten II konstruiert, der 
ebenfalls eine gewaltige Kraftleistung gestattet. Bei der Bedeutung, die die 
Schultzesche Technik beanspruchen darf, sei etwas ausfiihrlicher an dieser 
Stelle auf dieselbe eingegangen. Schultze hatte die Liebenswiirdigkeit, mir 
gelegentlich eines Besuches bei ihm seine Technik eingehend vorzufiihren. 

Als einleitende Operation vollzieht Schultze in jedem FaIle die primare Tenotomie 
der Achillessehne, und zwar nur der Gastrocnemii moglichst hoch am tJbergang in ihre 
muskulare Zone, indem er subcutan etwa in der"Mitts des Unterschenkels die Achillessehne 



Del' KlumpfuB. 457 

quer durchtrennt. VOl' del' eigentlichen- K<lmpressionwird del' FuB fUr den Fall des Auf­
t,retens von Hautverletzungen mit einem Schutzverband versehen, Jodierung, Mastix, 
Mullbinde. _ Dann wird del' _ FuB zunachst _in Ruckenlage des yatienten im Osteoklasten I 
eingestellt; die starke Adductionsstellung des VotfuBes verlangt zunachst eine gewisse 
AuBenrotationseinstellung des gesamten Beines. Mehr als die hintere FuBhaIfte wird durch 
den:'OsteoMasten 'ge!esselt, tt11r die FuBspitze ,ist sichtbar- und:dieIifalsAngrjifspunkt fUr 
den Zugriilmen del' Wippe. Zunachst wird dann nach Mogli8hkliit' die Adductionsstellung 
unter gleichzeitiger tJberfiihrung in die SpitzfuBstellung beseitigt. Mit zunehmender Kor­
rektur muB del' FuB mehrfach nell, eingestellt werden, wobei das Knie aus seiner anfang­
liehen Aul3enrotationsstellung immer mehr in die Innenrotationsstellung uberfuhrt wird 
und vom' FuB seIber eine immer groBere Partie freigelassen werden muB. So gelangt man 
allmahlich mit Hilfe del' Wippe durch Aufrollung del' Adduction zu einer SpitzfuBstellung. 
Diese SpitzfuBstellung ist die beste Unterlage fur die jetzt einsetzende Modellierung des 
Calcaneus mittels starker Kompression. 

Die Korrektur des Calcaneus erfolgt in Bauchlage. Die Kompression wird unter 
exakter Wahrnehmung del' bestimmten Dru.ckpunkte ausgefiihrt. Diese Druckpunkte 
liegen auf del' AuBenseite dicht unterhalb des Malleolus externus, etwa in del' Gegend des 
Processus trochlearis, del' ja meistens stark vorspringt, auf del' Innenseite in breiter Flache 
an del' Spitze des Calcaneus (Abb. 10). Als Druckpelotte wird an del' AuBenseite eine kleinere 
Pelotte je nach Lage des Falles, an del' Innenseite eine groBere mehr flachenhafte Pelotte 
benutzt. Nach genauer Einstellung diesel' Punkte mit den genannten Pelotten wird durch 
Anziehen, del' Kompressionsschraube fur etwli 30 Sekunden ein gewaltiger Druck auf die 
Ferse ausgeiibt, sO,daBsich·nach Fortnahme del' Kompression an Stelle del' Prominenz 
eine Delle von del' Tiefe einerDaumendicke darstellt. Nal)h wenigen Minuten folgt eine 
zweite Kompres~ion in derselben Weise, wobei'-nur die auBere: Pelottein\qU:erei} Richtung 
zu del' ersten Verlaufsrichtung, abel' sonst in derselben SteHung angesetzt wird. Die Kom­
pression der Ferse wird so weit durchgefiihrt, daB sich in den 30 Sekunden del' Durchmesser 
del' Ferse auf etwa die HaUte verringert. Im ganzen wird diese Kompression in einer Sitzung 
2-3mal durchgefiihrt. Dann ist der Calcaneus wachsweich und vollig modellierfahig. 
Wahrend del' Kompression wird das Redressement durch die Wippe nicht unterbrochen. 

Nach del' Korrektur des Calcaneus folgt dann die Korrektur des Talus, und zwar wieder 
in Riickenlage. Der auBerc Druckpunkt liegt auf dem prominierenden Talus (kleine Pelotte), 
del' innere etwas distal davon, or verlangt eine groBe Pelotte. 2-3mal wird auch hier unter 
starker Abduction des VorfuBes mit der Wippe del' Talus komprimiert. Die beifolgende 
Abbildung, der Schultzeschen Arbeit entnommen, zeigt die Lage der Druckpunkte, 
die gewahlt werden miissen. Man fiihlt bei zunehmender Korrektur des Talus bei~ Bewe­
gungsversuch des FuBes, daB der Talus in der Knochelgabel verschwindet. Jetzt erfolgt 
in der erreichten SpitzfuBstellung del' erste Gipsverband, auf dessen Technik ich noch zu 
sprechen komme. In einer zweiten Sitzung nach etwa 14 Tagen wird dann auch im Osteo­
klasten II unter dem Schutze reichlicher Faktiskissen durch Druck auf den Talus mittels 
eines Rundstabes aus Metall (des sog. Querstabes) die Dorsalextension deR durch einen 
Unterschenkelmanschettenzug fest gegen die FuBplatte gezogenen FuBes erzwungen. 
Auch hier kommt man in wippendem Rhythmus immer weiter, bis schlieBlich del' FuB­
rucken dem Unterschenkel nahezu aufru.ht. Jedenfalls bei Kindern kann und muB die 
Korrektur so weit durchgefiihrt werden. Nachdem noch eine ausgiebige Zehenkorrektur 
vorgenommen ist, folgt wiederum del' Gipsverband. "Wachsweich mobilisieren, 
den Sinus tarsi ausmodellieren, im Gipsverband uberkorrigieren", sind Grund­
satza, welche bei jeder Korrektur nach Schultzebefolgt werden miissen. 

Der Osteoklast I und II Schultzes ist, so sinnreich er auch konstruiert 
ist, doch kein einfacher Apparat und, was auch zu bedenken ist, kein billiger. 
AuBerdem besitzt er meines Erachtens noch die Schwache, daB die Fixations­
schraube fUr den Unterschenkel von der eigentlichen Kompressionsschraube 
nicht vollig getrennt ist. Zwar ist die Hoheneinstellung der Kompressions­
schraube unabhangig von der Fixationsschraube; in der Langsachsenrichtung 
des Beines aber ist eine getrennte Einstellung der Kompressionsschraube unab­
hangig yon der Fixationsschraube nicht moglich. Doch sind technische Griinde, 
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wie mir die Firma Braun =Melsungen mitteilte, zur Erzielung einer besseren 
Stabilitat des Osteoklasten fUr diese Konstruktion ausschlaggebend gewesen. 
Ubrigens trennt Kortze born an dem von ihm angegebenen Tisch Fixations-

schraube und Kompressionsschraube vonein­
C==:JlI===~(===ClC=::::) ander. Ahnliche Kompressionswirkungen kann 

man auch mit den einfacher gebauten Apparaten 
von Aisberg und Klostermann erzielen. 
Ich verweise auf die beigefUgten Abbildungen 
(11-13). Auch der von Engel modifizierte 
Phel ps-Goch tsche Apparat laBt eine direkte 
Kompressionswirkung zu, doch besteht der 
V orzug des S c h u I t z e schen Instrumentariums 
darin, daB man gleichzeitig Redressions- und 
Kompressionstechnik nebeneinander und mit­
einander anwenden kann. 

Sind so Talus und Calcaneus vollig nicht 
nur in ihrer Stellung zueinander, sondern auch 
in ihter Form in sich vollig korrigiert, so muB 
der Talus bei der FuBgelenksfunktion sich 
korrekt in die. Knochelgabel einstellen, die 

Abb.l1. Druckspindel-Osteoklast. Prominenz des Calcaneus unterhalb des Malle-
(Nach Als berg.) olus externus verschwinden und die Achilles-

sehne genau in der Mitte zwischen den beiden 
Malleolen nach abwarts zum Fersenhocker verlaufen. Ist dieser Status er­
reicht, so ist eine weitere Nachbehandlung mit irgendwelchen Apparaten nach 

b 

Abb. 12a und b. Der FuBumformer. (Nach Kloste rmann.) 

Schultze unnotig, ein Rezidiv unmoglich. Die Indikation "Nachbehandlung" 
ist gleichbedeutend nach Schultze mit "unvollendeter Korrektur". Trotz der 
graBen Zuversichtlichkeit Schu-ltzes muBer doch zugeben, daBes besonders 
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im ersten Quinquennium hauptsachlich durch die Calcaneusdeformitat bedingte 
Schwierigkeiten in einer Anzahl von Fallen gibt und daB unter Umstanden eine 
Nachkorrektur in einer spateren Sitzung notig werden kann, wahrend im all­
gemeinen sonst die Vollkorrektur in einer Sitzung erreicht werden sollte. 

Eine kritische Wiirdigung der Schultzeschen Methode vermiBt in seinen 
ganzen Arbeiten eine geniigende Beriicksichtigung der atiologischen Forschung. 
Immer wieder hat Schultze seinen Blick nur starr auf die pathologischen 
Knochenformen des Talus und besonders des Calcaneus gerichtet. Dahinter 
tritt diePathologie des Muskelapparates fast vollig in den Hintergrund; und 
doch haben wir gerade bei der Besprechung der Atiologie gesehen, daB Sto­
rungen in der Anlage der Muskulatur, StOrungen im Synergismus der Musku­
latur entscheidend sind fiir die Entstehung des KlumpfuBes iiberhaupt. Wenn 
auch Schultze die primare Tenotomie der Achillessehne unbedingt fiir erforder­
lich halt und vornimmt, so schaltet er damit doch 
nur einen Tell der Flexoren, keinesfalls aber die 
Supinatoren in geniigendem MaBe aus, ganz ab­
gesehen davon, daB diese Ausschaltung aIlenfalls 
nur temporaren Charakter tragt. Wenn also am 
Ende seiner Behandlung auch Vollkorrektur erreicht 
ist, so wird es doch immerhin FaIle geben, in denen 
trotz der nunmehr fiir die Muskulatur viel un­
giinstiger gewordenen Angriffspunkte doch die be­
stehende Storung des Muskelgleichgewichts so stark 
ist, daB im Laufe einer gewissen Zeit trotz allem 
die Muskulatur wiederum den FuB in die falsche 
Wachstumsrichtung hineinziehen und das Rezidiv 
herbeifiihren kann. Diese Gefahr ist besonders 
groB, wie Schultze ganz richtig beobachtet hat, 
im ersten Quinquennium, wo die Wachstumstendenz 
der Knochen eine sehr erhebliche ist, so daB die­
selben, einseitig gefesselt durch einen hemmenden 
Muskelzug , besonders leicht wiederum in die 

Abb. 13. Handredresseur­
Osteoklast. (Nach Engel.) 

falsche Wachstumsrichtung hineingeraten. In der Nichtbeachtung der 
atiologischen Momente des gestorten Muskelgleichgewichts liegt meiner An­
sicht nach die Schwache und die in ihrem Radikalismus offenbar irrige 
Ansicht Schultzes begriindet, so daB trotz Vollkorrektur auch nach 
seiner Methode Rezidive unausbleiblich sein werden. Nur wenn die Storung 
im Muskelgleichgewicht so unerheblich ist, daB infolge der bei der Umformung 
eintretenden Verlagerung der Insertionspunkte keine geniigenden Drehmomente 
mehr vorhanden sind, wird das Rezidiv ausbleiben. Dieser Fall wird bei der 
groBen Zahl mittelschwerer und leichter KlumpfuBfalle sicher haufig sein, 
und so werden die Rezidive nach der Schultzeschen Methode weit weniger 
zahlreich sein als bei der Lorenz-Technik, bei der die einzelnen Knochen 
ihre falsche Form behalten und damit eine giinstigere Angriffsflache fiir die 
Muskulatur darbieten. Wenn wir aber doch auch mit der Lorenz-Technik 
rezidivfreie FaIle erleben, so erklart sich das eben daraus, daB bereits die Stel­
lungsanderung der einzelnen Knochen zueinander eine geniigend ausgiebige 
Verlagerung der Insertionspunkte der Muskulaturbedeutet, und zum anderen 
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daraus, daB unter dem EinfluBdes Transformationsgesetzes doch auch bei der 
Lorenz-Technik sich eine alhnahliche Umformung der deformen Knoohen 
einstellen muB unter der Voraussetzung, daB die Stellungskorrektur nur geniigend 
lange beibehalten werden konnte. 

Wenn,also~fnerseits ,auch die' Schulhesche Teclicik trotz der unleugbaren 
Fortschritte, die sie in sich birgt, nicht allen theoretischen Bedenken zu begegnen 
vermag, da diese in der ganzen Natur des Krankheitsbildes zu tief verankert 
sind, so ergeben sich andererseits gegen die gewaltsame Umformung auch gewisse 
praktische Bedenken. Zunachst kann es keinem Zweifel unterliegen, daB es 
sich urn eine recht gewaltsame Methode handelt. Die starke Kompressions­
wirkung muB zu Spongiosafrakturen, Blutungen in die Knochensubstanz, 
Bandereinrissen und -abrissen, Knorpelverletzungen an zahlreichen Gelenken, 
Blutungen in die kleinen FuBwurzelgelenke hinein, Blutungen auch in die 
Sehnenscheiden, die Muskulatur und das subcutane Gewebe hinein fiihren. 
Bei gelegentlichen Nachoperationen kann man sich von den schweren Ver­
heerungen iiberzeugen, die ein briiskes Redressement am FuBskelet anrichten 
kann. V. Neck beschreibt das Rontgenbild eines derartigen Falles. Gar nicht 
selten kommt es doch auch zu ausgedehnten Hauteinrissen. AIle diese Gescheh­
nisse sind unberechenbar und treten unter Umstanden auch an Stellen ein, 
wo sie nach Art dernet-(jrmitat~ejgentlich ,nicht vorzukommen brauchten; 
besonders bedenklich scheinen mir, worauf Hohmann und Hackenbroch 
hinweisen, die Blutungen in die kleinen FuBwurzelgelenke zu sein. "Defor­
mierende Prozesse, statische Inkongruenz der Gelenkflachen, mehr oder weniger 
ausgesprochene Versteifungen, Contracturen miissen hier die Folge sein" 
(Hacken broch). J. Wolff bildet in seiner Monographie gewissermaBen als 
Paradefall einen 29jahrigen Patienten ab, bei dem er auf unblutigem Wege 
nach einjahriger Behandlung Korrektur erreicht hattei 18 Jahre nach der 
Behandlung hatte J oachimsthal Gelegenheit, den Patienten nachzuunter­
suchen. Es bestand beiderseits eine fast vollkbmmene FuBgelenksankylose. 
Wenn es zu solchen Schadigungen selbst bei dem vorsichtigen 'Etappenredresse­
ment Wo1£fs kommt, wieviel weitgehender miissen dann noch die Einwirkungen 
bei der Schultzeschen Methode sein! Uber die schweren Veranderungen 
in den Sehnenscheiden nach dem Schultzeschen Vorgehen konnte Beck 
berichten. In 4 Fallen waren die Sehnen mit den Sehnenscheiden verwachsen. 
Blutungen in die Fascien und Bander hinein konnen zu narbigen Veranderungen 
Veranlassung geben. Auch die Hautnarben sind hochst unangenehm, weil sie 
zu Narbencontracturen neigen, auch wenn man die Hauteinrisse nach Th iersch 
primar deckt, wie das von Ph. J. Schultz vorgeschlagen wurde. An lokalen 
Storungen nach dem gewaltsamen Redressement beobachtete Lorenz sonst 
noch eine guldenstiickgroBe Nekrose hinter dem inneren Knochel mit Nekrose 
der Sehne des Flexor hall. longus, in einem anderen FaIle eine Nekrose am 
GroBzehenballen mit Sequestrierung und AusstoBung des Metatarsus I. ' 

Uber die Gefahr der Fettembolie bei brtiskem Redressement sind die Akten noch nicht 
geschlossen. Aus der Hocheneggschen Klinik wird tiber einen todlich verlaufenen Fall 
von Fettembolie berichtet bei einem 6jahrigen Madchen mit hochgradigen kongenitalen 
KlumpftiJ3en (A ber Ie). Allerdings war in diesem Falle dem Redressement eine Keilresektion 
vorausgegangen. Hoffa erlebte ebenfalls nach forciertem Redressement eines paralytischen 
KlumpfuJ3es einen Todesfall unter dem Bilde der Fettembolie. Lange berichtet tiber eine 
sehr schwere Sehstorung infolge Fettemboliebei einem 13jahrigen, mit doppelseitigem 
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Kll1mpfuB geborenen Madchen. Ferner hat man epileptiforme Anfalle nach schwerem 
Redressement harter KlumpfiiBe alterer Kinder und Erwachsener auftreten sehen. Ob es 
sich hier auch um Fettembolien handelt, wie Schanz meint, ob ein psychischer Chok das 
auslOsende Moment ist, wie Gaugele meint, oder ob wir es schlieBlich mit einer Acidose 
zu tun haben, wie neuerdings angenommen wird, kann heute noch nicht mit Sicherheit 
entschieden werden. Werm derartige Ungliicksfalle auch selten zu sein scheinen, so geben 
sie doch zu denken, da wir den pathologischen Vorgang in keiner Weise in der Hand haben. 
Da die Natur dieser Anfalle noch zweifelhaft ist, kann auch nicht entschieden werden, 
ob die Anwendung,der Blutleere, wie sie Osten-Sacken beim, Redressement empfiehlt, 
vorzuziehen ist; wir haben jedenfalls immer ohne Blutleere redressiert und keinen tiblen 
Zwischenfall erlebt. 

Eigene Erfahrungen in der Schultzeschen Technik fehlen uns leider, 
so daB es naturgemiW schwer ist, zu einem objektiven Urteil zu kommen. Uber 
die Erfolge liegen in der Literatur bisher nur wenige Belege vor; daB Rezidive 
nach der Schultzeschen Technik vorkommen, ist sicher (Wullstein, Beck). 
Abgesehen von den Fallen der Schultzeschen Abteilung seIber, fiber die Crone 
berichtet hat und die sich vor allem auf erwachsene Patienten beziehen, haben 
bisher nur die Biesals~ische Klinik, Kortzeborn aus der Payrschen 
Klinik, Weil aus der Breslauer Klinik sowie Haeken broch aus der Kolner 
Klinik iiber ihre ersten Erfolge berichtet .. Menckhoff aus der Biesalskischen 
Klinik hat teils sehr gute, teils weniger befriedigende Resultate gesehen, die 
er aber nicht der Methodik, sondern der eigenen geringen Erfahrung zu­
sehreiben will. Doch hat er Storungen von seiten der GefaBversorgung in 
dem von der Tibialis postica versorgten Gebiete in Knochen und Haut gesehen. 
Jedenfalls ist, er von der hochgradigen Kompression des Calcaneus, welche doch 
gerade das Charakteristische der Se h u It z e schen Methode darstelIt, sowie von 
der Vollkorrektur in einer Sitzung abgekommen und formt lieber zwei- und 
dreimal um. Mit dem Verzicht auf die Caleaneusumformung fallt aber ein 
wesentliches Stiick der Schultzeschen Methode. 

Crone kommt zu dem SchluB, daB das Resultat erwaehsener KlumpfiiBe 
durchgehends so gut sei, daB die geheilten Kranken nach langerer Ubung zu 
groBeren Leistungen befahigt sind und in den meisten Berufen unbehindert 
ihren Mann stellen konnen. Weil hat seit zwei Jahren den Schultzeschen 
Tisch im Gebrauch. "Die Resultate sind ausgezeichnet." Auffallend sei die 
freie Beweglichkeit im Sprunggelenk. Weil hat die Operation nach Wull­
stein wieder aufgegeben, weil er mit der Schul tzeschen Methode bessere 
und einfacher zu erzielende Resultate hatte. Kortzeborn bringt in den 
Jahreskursen fiir arztliche Fortbildung 1922 eine Anzahl Abbildungen von 
guten Resultaten und berichtet auch brieflich von den "wirklieh schonen 
Resultaten". 

Hac ken b roc h halt nach seinen Erfahrungen die Kompressionstechnik 
beim Adolescenten noch fUr zulassig, dagegen nach AbschluB des Knochen­
wachstums die blutig-operative Behandlung fUr angezeigt. 

Schultze legt besonderes Gewicht darauf, bereits den SauglingsfuB gegen 
Ende des ersten Lebensjahres vollendet zu korrigieren. "Gerade der Sauglings" 
klumpfuB lauft Gefahr, nach den bisherigen Methoden allenthalben behandelt 
zu werden, weil es leicht und einfach ist, eine Veranderung seiner Form im Sinne 
einer Korrektur zu bewirken. Wir zfiehten bzw. konservieren somit durch 
unsere bisherigen MaBnahmen nur Pathologien, die Erfolge sind Teil- und 
Scheinerfolge, die den Patienten zu denfortgesetzten, nicht endenwollenden 
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Behandlungen veiurteileri".- TIidieser Forderung nach einer vollendeten Kor­
rektur des SauglingsklumpfuBes kann man Schultze nur beistimmen. Der 
Beweis, daB aber gerade seine Methode in der Lage ist, eine Leistung zu voll­
bringen, die die Lorenz-Technik nicht ohne weiteres zu leisten in der Lage ist, 
steht in der Literatur noch aus; jedenfalls stellt Drehmann in der Diskussion 
zu dem Weilschen Vortrage fest, daB er iiber 20jahrige Dauerbeobachtungen 
von Fallen verfiige, die lediglich nach der Lorenz-Technik operiert seien und 
vorziigliche Dauerresultate gegeben hatten. Auch werden wir noch abwarten 
miissen, wie sich die Spatresultate der Schultzeschen FaIle hinsichtlich einer 
etwaigen Arthritis deformans und Beweglichkeit derFuBwurzelgelenke stellen 
werden. Das endgiiltige Urteil iiber die Schultzesche Technik im Vergleich 
mit der Lorenz-Technik muB dah"er-der Zukunft noch vorbehalten bleiben. 
Sicher ist, -daB den unverkennbaren Vorteilen der Methode nicht unbedenkliche 
Nachteile gegeniiberstehen. 

Kurz erwahnen mochte ich an dieser Stelle die Methode des Verhammerns des Klump­
fuBes zwischen zwei Gummipelotten, die zunachst die Lorenzsche Schule angewandt hat 
(Werndorff). Einen besonderen Fiirsprecher hat diese ~thode in Gaugele gefunden, 
welcher ein eigenes Rahmengestell fUr diesen Zweck konstruiert hat. Klostermann hat 
besondere Kugelstabe hergestellt, die er den besonders vorspringenden Punkten des Klump­
fuBes aufIegt und auf die er mit einem schweren Hammer aufschIagt. Es ist mir nicht 
bekannt geworden, daB diese Methode weitere Verbreitung gefunden hatte. 

1m diametralen Gegensatz zu den letztgenannten gewaltsamen Methoden, 
insbesondere der Kompressionstechnik Schultzes steht das Vorgehen von 
James Frankel, das als auBerordentlich schonend bezeichnet werden muB, 
da es Weichteil- und Knochenverletzungen tunlichst vermeidet, die dem gewalt­
samen Redressement anhaftenden Gefahren ausschaltet und auf die Narkose 
so gut wie immer verzichtet. Frankel benutzt nach vorausgehender HeiB­
luftbehandlung des KlumpfuBes, welche eine erweichende Hyperamie und 
dadurch, auch nach den Erfahrungen Oodivillas, eine groBe Erleichterung 
des Redressements bewirkt, einen Saugapparat; der Unterdruck im Apparat 
bewirkt eine StoBbewegung des Unterschenkels und FuBes nach unten, welche 
ihrerseits einen drehenden Redressionsmechanismus betatigt, welcher aIle 
Komponenten des KlumpfuBes selbsttatig zu korrigieren imstande ist. Hin­
sichtlich der Einzelheiten der Technik verweise ich auf die Originalarbeit 
Frankels. Beim SauglingsklumpfuB ist allerdings die Methode noch nicht 
anwendbar. Auch mit dem Saugapparat stehen uns eigene Erfahrungen nicht 
zur Verfiigung. Nach dem Bericht Frankels solI selbst fUr die veralteten 
KlumpfiiBe alterer Kinder und Erwachsener die Gewalt, die der Saugapparat 
hergibt, groB genug sein, um ein voIles Redressement zu erzielen. Ob aber bei 
schwierigen Fallen bessere Resultate erzielt werden, als mit anderen Methoden, 
muB vorerst noch unentschieden bleiben. Bier betont, daB er die besten Resultate 
vom Frankelschen Verfahren gesehen habe und das gewaltsame Redresse­
ment nie fiir ganz harmlos halte. Neuerdings ist wieder Kraske fiir die schonende 
elastische KlumpfuBumformung eingetreten trotz der weit langeren Dauer der 
Behandlung. Fuchs hat in den letzten Jahren die elastische Behandlung 
durchgefiihrt mit Hilfe seiner Streifentechnik aus weichem Leder. 

Bis zu welchem Lebensalter hinauf kann das unblutige Redressement vor­
genommen werden ~ Wahrend einzelne Autoren die Grenze noch innerhalb 
des ersten Dezenniums ziehen;-Blanc !i.-iii' bis zum 3. LebenSjahre, Moller 



Der KlumpfuB. 463 

nur bis zum 5.-6. Jahre, Stevenson bis zum 8. Lebensjahre das unblutige 
Redressement ausubt, kennen andere eigentlich keine Grenze nach oben hin, 
und zwar nicht nur Angehorige der Schultzeschen Schule, sondern auch 
Anhanger der Lorenz-Technik. Crone hat eine ubersichtliche Zusammen­
stellung des Standpunktes der einzelnen Autoren gegenuber dem KlumpfuB 
der Erwachsenen gegeben, auf die ich verweisen kann. Zu den Autoren, die 
auch denKlumpfuB des Erwachsenen in derRegel nur unblutig angreifen,gehoren 
auBer den Vatern der Methode Timmer, Vulpius, Engelmann, J. Wolff, 
E. Mayer, B. Lange, v. Aberle, F. Lange, Calot, Kopits, Hubscher, 
Frankel, Heimannsberg, Joachimsthal, Blencke, Legal, Kummell, 
Drehmann, Born, Menckhoff, Hoffa und Gocht (letzterer mit gewissen 
Einschrankungen). Gocht hebt hervor, daB sich der sprode KlumpfuB eines 
Erwachsenen haufig leichter redressieren laBt als der elastische KlumpfuB 
z. B. des 8jahrigen Kindes, und auch Schultze auBert die anscheinend parodoxe 
Ansicht, daB die schweren KlumpfUBe leicht, die leichten KlumpfUBe schwer 
zu redressieren seien. 

Schon die Tatsache, daB so viele Autoren sich des unblutigen Vorgehens 
bedienen, beweist, daB das unblutige Vorgehen auch im Erwachsenenalter 
moglich ist. Ob es immer zweckma13ig ist, werden wir spater noch im abwagenden 
Vergleich mit den blutigen Methoden zu besprechen haben. Sicher ist, daB das 
unblutige Vorgehen, wenn man in Etappen redressiert, recht langwierig ist. 
Wenn auch Schultze seIber als Idealbehandlung die Umformung des FuBes 
bis zur Vollkorrektur in einer Sitzung gepriesen und tatsachlich auch erreicht 
hat, so stehen doch die meisten der genannten Autoren auf dem Standpunkt, 
daB das Vorgehen in Etappen schonender und daher mehr zu empfehlen sei. 
Selbst Vertreter der Schultzeschen Technik (Menckhoff) haben sich zu 
diesem Standpunkt bekehrt. 

Das jeweilig erzielte Resultat muB nun bis zum nachsten Redressement 
in irgendeiner Form fixiert werden. Zu diesem Zweck erscheint yom 4. bis 
6. Lebensmonat ab der Gipsverband als die souverane Methode. Freilich ist 
die Anlegung eines gut sitzenden Gipsverbandes bei den kleinen fleischigen 
KlumpfUBen in diesem Alter technisch nicht immer eine ganz leichte Aufgabe. 
Eine eingehende, sehr lesenswerte Schilderung der Technik gibt G hi ula mila. 

Man muB das FiiBchen gut pudern, dann vor allem einen guten Gips verwenden. Wir 
benutzen fiir die KlumpfuBverbande des Sauglingsalters ausschlieBlich die 8 cm breite 
Cosack· Binde, die sich uns am besten bewahrt hat. Es darf weder zu viel noch zu wenig 
gepolstert werden. Beim kindlichen KlumpfuB geniigt eine einzige Lage von Zirkular­
touren der Wiener Watte, die sich zur Halfte decken. Auf die Watte folgt direktder Gips­
verband. Die Sohle verstarken wir durch "Hin- und Hertouren", damit das Dorsum nicht 
zu dick wird. Wie so haufig bei der Gipstechnik diirfte auch bei diesen KlumpfuBgipsen das 
richtige Halten in der Korrekturstellung schwieriger sein als die Anlegung des Gipses 
seIber, so daB ich die erste Aufgabe meistens seIber iibernehme. ZweckmaBig stellt man 
sich an die AuBenseite des betreffenden Beines. Es kommt sehr darauf an, daB schon bei 
der Anlegung des Gipses der FuB in guter Korrekturstellung gehalten wird und nicht erst 
nachtraglich der erstarrende Gips in die Korrekturstellung hineingezwangt wird, wei! 
ja dann die bekannten Gipsfalten sich bilden und die Gefam des Decubitus heraufbeschworen. 
Freilich verfahren wir unter Beobachtung einer gleich zu besprechenden VorsichtsmaBregel 
doch in del' Regel so, daB wir kurz vor dem Moment des Erstarrens das FiiBchen gegen ein 
Brett sich anstemmen lassen, das wir vor unserer Brust halten; es gelingt auf diese Weise, 
doch noch einen gewissen gering en Grad einer weiteren Korrektur gefahrlos zur Anwendung 
zu bringen, wobei besonders auf moglichste Korrekturstellung der Ferse geachtet wird. 
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Wem es zu unbequem ist, die Korrekturstellung des FiiBchensdureh Halten an den kleinen 
Zehen mit der einen Hand, durch Halten am Oberschenkel mit der anderen Hand inne· 
zuhalten, kann sieh zweckmiiBig des von Mohring empfohlenen Hilfsmittels bedienen, 
das FiiBehen in einem iiberschieBenden Trikotschlauch zu dirigieren. Ritter bedient 
sieh zur Erlcichterung der Anlegung des Gipsverbandes bei Kindern einer Stahlsohle, 
welche im Fersenteil und auBen einen Fortsatz zur Au£nahme eines Handgrif£es tragt. 
Kopits verbesserte das von Sprengel-N 0 be emp£ohlene Stativ und benutzt eine FuB­
sohlen£ormigc Stahlplatte, gegen die er das FiiBchen in Korrekturstellung andriickt, die er 
zu,naehst mit eingipst und dann ohne Sehwierigkeiten naeh vorn wieder herauszieht, da sie 
etwas kleiner als die FuBsohle ist. Manche Autoren £ixieren den FuB in Korrektlustellung 
vor Anlegung des Gipsverbandes mit einem He£tpflasterverbande (Heimannsberg, 
Dittrich) oder mit dem Finck-Oettingenschen Verbande. Auch Gocht gip3t erst, 
nachdem er durch das Sohlenbrett und die FlaneHbinde den FuB in sichere Korrektur­
steHung iiberfiihrt hat. Wir sind indessen ohne diese Hil£smittel immer ausgekommen und 
halten sie nur fiir eine Komplikation der Technik. 

Viele Autoren klagen dariiber, daB die Gipsverbande von den kleinen 
Patienten wie ein Wasserstiefel leicht ausgezogen wiirden, und Sprengel 
versucht durch Anstreichen von Mastisol, Lange, Peltesohn und Lewy 
durch Heftpflasteranlegung ein Abgleiten des Gipses zu verhiiten. Seit jeher 
haben wir beim Saugling den Gipsverband iiber das rechtwinklig gebeugte 
Knie bis zur Mitte des Oberschenkels hinaufgefiihrt; durch diese MaBnahme, 
die unseres Erachtens in keiner Weise schadigen kann, verhiiten wir einmal 
mit Sicherheit das Rutschen der Gipsverbande und bekampfen zweitens in 
sehr wirksamer Weise die lastige Innenrotationsstellung vieler KlumpfUBe. 
Da wir bis oberhalb des Kniegelenks gipsen, konnen wir auch dem Vorschlage 
Langes, in Bauchlage des Kindes zu gipsen, nicht folgen. Ein Punk~ scheint 
uns aber'noch wichtig: Wir schneiden prinzipiell jeden KlumpfuBgipsverband 
nach der Redression in der Langsrichtung iiber dem Dorsum bis gegen das 
untere Unterschenkeldrittel hinauf auf und biegen besonders an der Uber­
gangsstelle yom Unterschenkel zum FuB die Gipsrander mit einem flachen 
Spatel auf; daB diese Stelle besonders zum Decubitus neigt und besonders 
gefahrdet ist, ist bekannt. Stern konnte an instruktiven Rontgenbildern nach 
GefaBinjektion an der Leiche eines doppelseitigen KlumpfuBes zeigen, wie 
hochgradig die Zirkulationsstorungen nach starker Uberkorrektur sind. Es 
ist erstaunlich, wie nach der MaBnahme des Langseinschneidens des Gips­
verbandes, die das eigentliche Redressionsresultat nicht beeintrachtigt, die 
Zehen, wenn sie vorher ZirkulationsstOrungen aufwiesen, rasch wieder ihre 
Rosafarbung bekommen. Wenn man diese VorsichtsmaBregel beachtet, kann 
man auch keinen Schaden anrichten damit, wenn man dem erstarrenden Gips 
noch ein leichtes Plus an Korrektur gibt. V oraussetzung aber natiirlich fUr die 
Anwendung dieser VorsichtsmaBregel ist die Hinauffiihrung des Gipsverbandes 
bis iiber das Knie, weil sonst der gespaltene Gipsverband besonders leicht von 
den kleinen Patienten abgestreift werden wiirde. Wir halten diesen Langs­
schnitt iiber dem FuBgelenk, den Schultze und Spitzy ebenfalls prinzipiell 
empfehlen, fUr besser als das vollige Ausschneiden eines Fensters an dieser Stelle. 
Bevor wir durch eine SchluBgipsbinde den Spalt nach Abdichtung durch Zell­
stoff wieder endgiiltig schlie Ben, korrigieren wir mit groBer Sorgfalt die Lage 
der Zehen, die bis zu ihrer Spitze auf der Gipsunterlage ruhen miissen. Diese 
MaBnahme, auf die besonders Schultze immer wieder aufmerksam macht, 
halten wir fiir auBerst wichtig. Wir sind immer Anhanger des Gipsverbandes 
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gewesen und geblieben. Wir redressierenin Abstanden von etwa 8 Wochen und 
kommen im allgemeinen mit 3-4maligem Gipswechsel und ebenso haufigem 
Redressement aus. Der Gipsverband halt sich geniigend lange, wenn man den 
Eltern den Rat gibt, die beiden Gipsbeinchen an den Seitengittern des Kinder­
bettes schrag nach oben auBen zu suspendieren. SchlieBlich kann man den Gips­
verband auch dauerhafter machen, wenn man ihn mit Wasserglas oder mit 
einer alkoholischen Schellacklosung oder Oelluloid-AcetonlOsung bestreicht. 

Dem Gipsverbande werden mehrere Vorwiirfe gemacht, auf die noch kurz einzugehen 
ist. Zirkulationsstorungen durch den Gips lassen sich sicher durch das oben erwii.hnte 
Aufschneiden des Gipses vermeiden: es darf eben kein Kind den Gipsraum verlassen, bei 
dem die Zehen nicht die gewiinschte frische rosa Farhe aufweisen. Auch die Gafahr des 
Decubitus kann als beseitigt gelten, seitdem wir prinzipiell den Gips in der Langsrichtung 
aufschneiden. Die Langesche Klinik berichtet iiber die Pradilektionsstellen des Decubitus: 
am FuBriicken in 2%' am Malleolus externus in 5%, an der medialen Seite der Ferse in 
2%, besonders haufig an der groBen Zehe in 10%. Alle diese Stellen werden in gleicher 
Weise entlastet, wenn man den Gips durch Schnitt in der Langsrichtung leicht zum Klaffen 
bringt. Gagen Zirkulationsstiirungen und Decubitus schiitzt man sich ferner, wenn man die 
Korrektur in der ersten Sitzung nicht allzusehr forciert und sich immer vor Augen haIt, 
daB der Gipsverband an sich nicht redressierend wirken, sondern nur ein Redressions­
resultat fixieren soIl. Ein aufgetretener Decu.bitus wird am besten trocken durch Jod­
pinselung und Dermatolpulver behandelt, damit die Epithelialisierung unter dem trockenen 
Schorf vor sich gehen kann. 

SchlieBlich hat man dem Gipsverband noch die Atrophie der Wadenmuskulatur zur 
Last gelegt. Ich halte diesen Vorwurf ffir unberechtigt. Die atrophische KlumpfuBwade 
gehort nach unseren atiologischen Anschauungen nun einmal a priori zum Krankheitsbilde 
des KlumpfuBes, laBt sich iibrigens in der Nachbehandlung meist jedenfalls soweit bessern, 
daB erhebliche Funktionsstorungen nicht zuriickbleiben. Jedenfalls darf in keiner Weise 
mit Riicksicht auf die Wadenatrophie die Gipsverbandbehandlung abgekiirzt werden. 

Eine Zeitlang haben die genannten Komplikationen Lange veranlaBt, 
einen Gipsverband nur fUr zwei Tage anzulegen und dann wieder zur Schienen­
behandlung iiberzugehen. Lange hat dariiber 1909 eine angeregte Diskussion 
mit Schultze gefiihrt, scheint aber doch nach dem letzten zusammenfassenden 
Bericht iiber die Behandlung des KlumpfuBes von 1914 bis 1918 durch Ut­
genannt wieder zum Gipsverband zurUckgekehrt zu' sein. Veilchenblau 
beschrankte sich, urn die angeblichen Gefahren des Gipsverbandes moglichst 
herabzumindern, auf die Anlegung zweier Gipsringe, eines Ringes urn den Unter­
schenkel, eines Ringes urn den FuB. Beide Ringe waren durch einen Gipsbiigel, 
der iiber einen Schusterspan angelegt war, gegeneinander fixiert, wodurch die 
korrigierende Wirkung aufrechterhalten wurde. lch kann mir aber nicht denken, 
daB hierdurch eine geniigende Wirkung erzielt wird und daB der Verb and dauer­
haft genug sein sollte, und glaube nicht, daB das Verfahren irgendwie Nach­
ahmung gefunden hat. 

Urn die lnnenrotation wirksam zu bekampfen, gipst l'.1:agnus beide FiiBchen 
auf einem Langsstabe in starker AuBendrehung ein. Diese MaBnahme diirfte 
sich eriibrigen, wenn man bis zur Mitte des Oberschenkels in AuBenrotations­
stellung gipst, was ja ganz unbedenklich ist, da der Saugling im zweiten Lebens­
halbjahre doch nicht in der Lage ware, auf seinem Gips zu gehen und zu stehen. 

Die Dauer der Gipsfixationsperiode kann einheitlich nicht bestimmt werden. 
Sie richtet sich ganz nach der Schwere des KlumpfuBes, die ja ungeheuer vari­
ieren kann. Wir rechnen als Miudestzeit fiir das Etappenredressement 3 Monate, 
brauchen aber meist 6, unter Umstanden auch9' Monate, bis der FuBeine 
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zufriedenstellende Form angenommen hat und vor allem auch der Fersenhocker 
deutlich in die Pronationsstellung iiberfiihrt worden ist. Versuchen wir jetzt 
mit einer Nadel von der Fuasohle her den FuB zu Ausweichbewegungen zu 
veranlassen und ist eine aktive Pronation jetzt moglich, so ist die Prognose 
giinstig. Fehlt eine solche aktive Pronation, so ist trotz Vollkorrektur der FuB 
weiterhin gefahrdet. 

Unter allen Umstanden raten wir aber auch in den Fallen mit aktiver Pro.: 
nation zur Nachbehandlung. Den schon skizzierten Standpunkt Schultzes, 
daB die Vollkorrektur jede Nachbehandlung eriibrige, Mnnen wir, wie schon 
auseinandergesetzt, nicht teilen. Bei Storungen im Muskelsynergismus muB 
es trotz Vollkorrektur zum Rezidiv kommen, das zeigen uns die erworbenen 
paralytischen KlumpfiiBe immer wieder. Die Nachbehandlung hat einerseits 
den Folgezustand der Redressionsmanover und der Fixationsperiode nach 
Moglichkeit zu beseitigen, andererseits gegen die Storung des Muskelgleich­
gewichts anzukampfen und damit fiir Bewahrung des miihsam Errungenen 
Sorge zu tragen. Wir wenden HeiBluft, Massage, aktive und passive Gymnastik 
an, um nach Moglichkeit die Pronatoren im Kampf gegen die Supinatoren zu 
starken. Auch die Faradisierung kann niitzlich sein. DaB die Pronatoren ganz 
besonders vor jeder Wiederkehr der tlberdehnungsstellung bewahrt bleiben 
miissen, ist besonders hervorzuheben. Wir brauchen daher unbedingt in diesem 
Stadium die Nachtschienenbehandlung. Es gibt eine groBe Zahl von Modellen. 
Lange verwendet eine CelluloidauBenschiene, die mit Filz gefiittert ist. Am 
meisten im Gebrauch scheinen Hebel-Nachtschienen zu sein, von denen Gocht 
ein sehr brauchbares Modell beschrieben hat. Mit Hilfe eines an der AuBenseite 
einer Metallfuaplatte in einem stumpfen Winkel von etwa 100 0 zum Knie 
hinaufziehenden langen Hebelarmes wird der Fua in der Korrekturstellung 
festgehalten. Eine ebenfalls ganz zweckmii.Bige Nachtschiene hat Gaugele 
beschrieben, an der man beliebig die Pronationsstellung des FuBes feststellen 
kann. Nicht immer ganz leicht ist die gute Fixation des fleischigen Sauglings­
klumpfuBes in solchen Nachtschienen. Ein Fersenzug ist unerlaBlich. Viel 
hangt ab von der Intelligenz und der Energie der Eltern. 

In den Fallen, die trotz Fixation in AuJ3enrotation wahrend der Gipsperiode 
noch eine starke Innenrotationsstellung der FiiBe zeigen, wenden wir die Heus­
nersche Spiralfeder in Verbindung mit den Hebelnachtschienen an. Handelt 
es sich nur um einen einseitigen KlumpfuB, so befestigen wir das andere Ende 
der Feder an einer einfachen Holzsandale, die mit einigen Lederriemen evtl. 
auch einem Fersenzug am gesunden FuB befestigt wird. Vulpius empfiehlt 
einen elastischen Zugverband, der am AuBenrande des Schuhes befestigt wird 
und in abduzierenden Spiraltouren das Bein zweimal umkreist. Zu Rotations­
osteoklasien oder -osteotomien zu greifen, wie sie verschiedentlich vorgeschlagen 
wurden, haben wir bisher nicht notig gehabt. 

Bei Tage sind wir eigentlich immer mit auBenseitiger ErhOhung der Stiefel 
ausgekommen; wenn die Mittel vorhanden sind, lassen wir besondere Stiefel 
vom orthopadischen Schuhmacher anfertigen, welche der Adductionsstellung 
des VorfuBes durch Abdrangen des ersten Strahles nach auJ3en und der Supi­
nationsneigung durch Einarbeiten einer auBenseitigen Korkerhohung ent­
gegenarbeiten. In der Mehrzahl der FaIle aber suchen wir mit fertig gekauften 
Stiefeln, die lediglich eine auJ3enseitige-ErhOhung auf der Sohle bekommen, 
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auszukommen. Unter keinen Umstanden darf der Schuh in der Meinung, 
daB der FuB ja doch schnell wachsen werde, zu weit gewahlt werden. Kleine 
Hessingsche Schienenhiilsenapparate, die den FuB in einer Sandale fassen, 
haben sich uns fiir den kleinen FuB im Beginn des zweiten Lebensjahres nicht 
gut bewahrt. Auch Schienenstiefel verordnen wir so gut wie nie. Wenn wir 
zu Beginn des zweiten Lebenshalbjahres die energische Redressionsbehandlung 
beginnen, werden wir gerade dann, wenn das Kind normalerweise zu gehen 
und zu stehen beginnt, mit der Fixationsperiode zu Ende sein und konnen nun 
unter Benutzung der erwahnten Nachtschienen, mit denen die Kinder im. Bett 
sich bereits aufzustellen beginnen, und der genannten Stiefel das Korpergewicht 
als willkommenen Bundesgenossen auf unserem Wege betrachten, mit ein Grund, 
weshalb wir mit der energischen Behandlung des KlumpfuBes gern bis etwa 
zur Mitte des ersten Lebensjahres warten. Lange verwendet eigene KlumpfuB­
einlagen, nach dem Muster seiner bekannten Celluloidstahldrahteinlagen fUr 
den PlattfuB. Doch glaube ich, daB man in der Regel mit den geschilderten 
MaBnahmen am Stiefel ebenso weit kommt. 

Die Nachbehandlung des KlumpfuBes gehort zu den miihsamsten Aufgaben, 
denen sich Arzt Uhd Eltern unterziehen miissen, soIl das Resultat erhalten bleiben. 
Anfangs aIle Monate, spater aIle Vierteljahre miissen die Patienten sich 
wieder zeigen. Allen gibt an, in seiner langjahrigen Praxis nie ein Rezidiv 
gesehen zu haben, obwohl er in jedem Lebensalter bis zu 60 Jahren 
unblutig vorgeht: es komme lediglich darauf an, mittels guter Instrumente 
geniigend zu korrigieren und die Korrektur mittels sorgfaltiger Apparatnach­
behandlung aufrecht zu erhalten. Rezidive brauchen indessen nicht gleich 
nach der Behandlung aufzutreten, sie konnen auch erst bei spaterem starkerem 
Wachstum mit 7 oder 14 Jahren sich bemerkbar machen (d'Intignano). 
Zeigt sich, daB das anfangliche Resultat doch wieder verloren zu gehen droht, 
so solI man nicht lange warten und sich ohne weiteres zu einem erneuten Redresse­
ment in Narkose entschlieBen. Jahrelang muB der KlumpfuB in arztlicher 
Obhut und Kontrolle bleiben. Wenn uns anch Schultze bei Anwendung 
seiner Kompressionstechnik das goldene Zeitalter versprochen hat, das jegliche 
Nachbehandlung des KlumpfuBleidens mit Nachtschienen und Stiefeln iiber­
fliissig machen soIl, so habe ich doch geglaubt, im gegenwartigen Zeitpunkt 
keineswegs berechtigt zu sein, auf jegliche Besprechung der Nachbehandlung 
zu verzichten. 

In auffallend geringer Zahl finden sich in der Literatur Berichte iiber syste­
matische Nachuntersuchungen der geschilderten unblutigen Behandlungs­
weise des KlumpfnBes. Hervorgehoben werden solI die Tatsache, daB KrauB 
sen. mit seinem Maschinengipsverband ohne Narkosenredressement bereits 
iiber eine Heilungsziffer von 62,3 0/ 0 verfiigen konnte. Vincent berichtet 1901 
iiber 500 Falle unblutiger Behandlung. Die Erfolge waren in der armeren 
Bevolkerung mangels ungeniigender Nachbehandlung nicht sehr zufrieden­
stellend. Aus der Langeschen Klinik hat Utgenannt iiber 100 Falle aus den 
Jahren 1914-1918 berichtet, die regelmaBig kontrolliert werden konnten; 
es handelte sich durchweg um Kinder im Alter von 1/4 bis 14 Jahren, bei denen 
die Verbandperiode stets bis zur Vollkorrektur fortgesetzt worden war. Bei 
der Nachuntersuchung zeigte sich gute Stellung in 47%, knappe Mittelstellung 
in 14%, Neigung zum Rezidiv in 12%, Rezidive in 12%, Uberkorrektur znm 
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Pl(l,no-valgus in 15%. GewiBist das Resultat nieht erfreulieh zu nennen, wobei 
ailerdings beriieksiehtigt werden muB, daB die Faile gerade aus den Kriegs­
jahren stammen, die besonders ungiinstige auBere Bedingungen setzten. Was 
die einzelnen rezidivierenden Komponenten des KIumpfuBes anbetrifft, so fand 
sieh Supinationsstellung des FuBes, insbesondere der Ferse mit 18% der Gesamt­
falle; am haufigsten ist die Adduetionsstellung des VorfuBes mit 37 %, die oft 
noeh bei sonst ·guter Stellung des FuBes bestehen bleibt. Die SpitzfuBkompo­
nente spielt mit 5% keine allzu groBe Rolle. 

Sehr erfreuliehe Resultate konnte Frankel mit seiner Methode auf dem 
ChirurgenkongreB 1920 zeigen; es handelt sieh hier aber lediglieh um einen 
verhaltnismaBig geringen Bruehteil der von ihm behandelten FaIle, eine syste­
matisehe Ubersieht uber die GesamtfiiJIe hat Frankel nieht gegeben. Vulpius 
beriehtet uber die Resultate der Behandlung aueh von Fallen jenseits des 
13. Lebensjahres. Bei 26 Fallen lag die Verbandperiode zwei Jahre, bei 15 min­
destens vier Jahre zuriiek. Es erwies sieh als unmoglieh, den KIumpfuB so zu 
korrigieren, daB etwa der gesunde yom deformierten FuB· nieht mehr zu unter­
seheiden gewesen ware. Aueh bezuglieh der Funktion war das Resultat nieht 
durehweg einwandfrei, Pro- und Supination lieBen sieh nieht in normaler 
Weise ausfuhren, doch konnten die Patienten plantigrad auftreten, flott und 
schmerzlos gehen, so daB Vulpius im ganzen !):lit seinen Resultaten zufrieden 
war. Spaterhin bemerkt er allerdings, daB seine Resultate auf die Dauer einer 
strengen Kritik nieht standhalten konnten, da die Zeit anspruehsvoller gemaeht 
habe. Im ganzen schatzt Vulpius die Heilungsmoglichkeit auf unblutigem 
Wege auf 85-90% seiner FaIle ei~. Eikenbury berichtet uber 102 unblutig 
behandelte, 31 Monate bis 12 Jahre nach dem Redressement nachuntersuchte 
FaIle. 77 zeigten eine Vollkorrektur, die sich als Dauerresultat dokumentierte, 
bei 51 davon war uberhaupt nieht mehr zu erkennen, daB jemals ein KIumpfuB 
vorgelegen hatte. Auch Osten-Sacken halt 80% aIler KIumpfuBe auf unblu­
tigem Wege fur heilbar. Kellerworm hat die Resultate der KIumpfuBbehand­
lung der Breslauer KIinik 1910 dahin gekennzeichnet, daB· "man ofters als 
endgiiltiges Resultat anatomisch und physiologiseh nur seheinbar normale 
VerhaItnisse sehe". Die durchgehends gutenErfoIge, die Crone aus der Schultze­
schen Abteilung beriehtet, beziehen sich nur auf Erwaehsene, die Beobachtungs­
zeit ubersehreitet nur in einem FaIle die Zeit von zwei J ahren. 

Uberblicken wir die bisher geschilderte unblutige Behandlungsmethode, 
so sehen wir, daB wir unter der Voraussetzung einer mogliehst gleich nach der 
Geburt einsetzenden, vorbereitenden Behandlung mit der Aufnahme des in 
Etappen vorgehenden, modellierenden Redressements in Narkose etwa kurz 
vor Beginn des zweiten Lebenshalbjahres immer noeh zur reehten Zeit kommen, 
weshalb wir dieses Vorgehen fiir die poliklinisehe Praxis als Methode der Wahl 
bezeiehnen mochten, ohne damit die in den Methoden von Finek-Oettingen, 
Goeht und Frankel liegenden Vorteile einer Fruhbehandlung bei giinstigen 
auBeren Verhaltnissen verkennen zu wollen. Eine sorgfaltige Naehbehandlung 
insbesondere mit Nachtsehienen ist naeh unseren heutigen Kenntnissen unerlaB­
lieh. Trotz derselben sind aber Rezidive an der Tagesordnung, die uns nieht 
unverstandlieh sind, wenn wir die durch die atiologischen Forschungsergebnisse 
uns ubermittelten Kenntnisse beriieksichtigen. Die Wolffsche und Schultze­
sche Ansehauung, daB die Schaffung richtiger statiseher Verhaltnisse allein 
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geniige, urn das Rezidiv zu verineiileii-, erWeJBt sich als irrig, da sie die dynamische 
Wirkung des gestorten Muskelgleichgewichts nicht beriicksichtigt. Uber die Frage, 
bis zu welchem Lebensalter das unblutige Vorgehen angezeigt erscheint, sind 
die Ansichten noch sehr geteilt; den radikalsten Standpunkt nimmt Schultze 
ein, welcher jeden KlumpfuB jeden Alters auf unblutigem Wege mit seiner 
Technik mit gutem Dauerresultat umformen zu konnen angibt. Ein endgiiltiges 
Urteil iiber die Schultzesche Methode laBt sich heute npch nicht fallen, unleug­
baren Vorteilen stehen nicht unerhebliche theoretische und praktische Bedenken 
gegeniiber. Einzelbeobachtungen lassen Zweifel an der Berechtigung der opti­
mistischen Auffassung Schultzes aufkommen, kritische Berichte iiber nach 
langen Jahren beobachtete Dauerresultate miissen abgewartet werden. Ais 
Gesamtfazit ergibt sich die Tatsache, daB wir mit der unblutigen Behandlungs­
methode ganz besondel's im friihen Kindesalter schone Resultate zu erzielen 
imstande sind, daB es aber einerseits renitente, rebellische, immer wieder rezidi­
vierende, andererseits veraltete KlurnpfiiBe gibt, die der unblutigen Behandlung 
die groBten Schwierigkeiten bereiten. Bei diesen Fallen fragt es sich: Kann 
uns hier 

2. die blutige operative Therapie 
weiter helfen 1 Wir haben zu unterscheiden zwischen Weichteil- und Knochen­
operationen. 

Schon Stromeyer, Dieffenbach, Little und Adams, in vereinzelten 
Fallen auch Konig haben die Tenotomie des Tibialis posticus ausgefiihrt. 
In neuerer Zeit haben sich besonders englische- und amerikanische Autoren zUr 
Erleichterung des Redressements fiir die praliminare Durchschneidung der 
ganzen Ba.nder und Sehnen an der Innenseite des FuBes eingesetzt (Bankart, 
Bradford, Evans, Stevenson, Blundell, Gillespie, Turner). Diese 
Discisionen und Tenotomien wurden im wesentlichensubcutan ausgefiihrt, 
in der Regel allerdings nur bei schon etwas alteren Kindern. Der Tibialis posticus 
wurde in der Nahe des Malleolus internus hinter dem Processus condyloides 
des Kahnbeins nach dem alten Vorschlage von Fiihrer durchtrennt; auBer dem 
Tibialis anticus und posticus wurden die Sehnen des Flexor hallucis longus 
und Flexor digitorum longus sowie die Plantaraponeurose subcutan tenotomiert 
(Parker, Konig, Becker). Anzoletti halt die Methode fiir rationell und 
sicher. 1m allgemeinen hat aber in Deutschland das subcutane Vorgehen in 
dieser Weise wenig Anhanger gefunden. Ludloff hat die Grunde dafiir aus­
einandergesetzt. Der KompromiBvorschlag Fuhrers, den Tibialis posticus, 
den er als Hauptiibeltater erkannt hatte, durch Tenotomie in der Nahe des 
Malleolus internus auszuschalten, konnte den Zug der facherformigen Ansatze 
des Posticus am Naviculare, Cuneiforme. I, II, III und besonders am Cuboid 
keineswegs beseitigen. Mit dem Tenotom lassen sich im Dunkeln nicht aIle 
oft sehr krii.ftig entwickeltjOln Strange und Zuge treffen. Mit dieser Art der 
Durchschneidung konnte also weder die iibermaBige Supination noch der Hohl­
fuB beseitigt werden; es muBte zum Rezidiv kommen und so die ganze 1\fethode 
in MiBkredit geraten. 

Eine weit groBere Rolle hat die Tenotomie der Achillessehne gespielt. - Von 
den Tagen Stromeyers an, der den-KlumpfuB"eines Little durch die 
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subcutane Tenotomie derAcliillessehne heilte, bis auf den heutigen Tag er­
£reut sich die Achillotomie groBter Wertschatzung. 

Da es aber bei der subcutanen Methode, die man urspriinglich in querer Form iibte, 
vorkam, daB ein Pes calcaneus traumaticus entstand, diirfte die z-formige plastische Ver­
langerung nach Bayer anzuraten sein; man kann dieselbe ebenfalls subcutan durchfiihren, 
wir seIber haben uns aber immer zur oHenen z-formigen Tenotomie entschlossen, weil man 
exakter dosieren kann. Bei der Technik ist auf die Schonung des Gleitgewebes besonders 
zu achten. ZweckmaBig wahlt man die Schnittfiihrung in der Sehne so, daB distalwarts 
die laterale Sehnenhalfte am Fersenbeinhocker verbleibt, die mediale Halfte aber abgetrennt 
wird, um so die Zugwirkung nach Moglichkeit auf die laterale Seite zu verlegen (Gocht). 
Manchmal sieht man nach der oHenen Tenotomie sehr stiirende keloidartige Narben, 
besonders wenn man den Hautschnitt nicht bogenformig die Achillessehne umkreisen laBt, 
Bondern ihn auf die Hohe der Sehne seIber verlegt. Ganz besonders storend kann die Narbe 
sein, wenn der Schnitt zu tief auf den Fersenbeinhocker seIber hinuntergefiihrt wird. 
Vulpius empfahl bei der Sehnenverlangerung das Rutschenlassen der Sehne nach Ein­
kerbung an der Ubergangsstelle yom sehnigen in den muskularen AnteiL Es ist sicher, 
daB diese Methode ganz besonders schonend arbeitet und narbige Veranderungen der Sehne 
seIber und Verwachsungen mit der Umgebung verhiitet. Besonders Schultze bedient 
sich ausschlieBlich dieses subcutanen Vorgehens in der Mitte des UnterschenkeIs_ Ryerson 
macht den Vorschlag, die Tenotomie der beiden Gastrocnemiusinsertionen am Femur 
vorzunehmen; ein besseres kosmetisches Resultat solI die Folge sein; doch bleibt der 
Soleus bei diesem Vorgehen unberiicksichtigt, und es fragt sich, ob der gewiinschte Effekt 
bei dieser Methode erzielt wird. 

Wolff undKonig wandten die Achillotomie in ahnlicher Weise wie die 
subcutane Tenotomie der Tibialisgruppe und der langen Flexoren vor dem 
Redressement an. Dieser Standpunkt wird heute einzig und allein, soviel ich 
sehe, nur noch von Schultze vertreten, und auch Schultze scheint seine 
Meinungen in diesem Punkte gewechselt zu haben, da er in seinen ersten Arbeiten 
ebenfalls die Tenotomie an den SchluB seiner unblutigen Behandlung verlegt. 
Erst in den letzten Jahren ist er mit Nachdruck wieder fur die primare Tenotomie 
der Achillessehne eingetreten, weil die Erfahrung ihn gelehrt habe, daB allein 
auf dem Boden der vollendeten Entfesselung des Calcaneus seine Umpressung 
mit folgender Modellierung moglich sei. Bei Anwendung der· Schultzeschen 
Technik ware also nach den reichlichen Erfahrungen ihres Begrunders die 
prima.re Tenotomie anzuwenden. Es ist aber meiner Ansicht nach durchaus 
faIsch, diese Stellungnahme Schultzes, die nur in Verbindung mit seiner 
Technik Giiltigkeit haben kann, verallgemeinern zu wollen. Nur die gewaltigen 
direkt angreifenden Krafte erlauben es Schultze, von vornherein auf jeden 
Gegenhalt zu verzichten, den die noch unverletzte AchiIlessehne bei der Redres­
sion des VorfuBes sonst gewahrt. Jedenfalls steht die groBe Mehrzahl der 
heutigen Autonln auf dem Standpunkt, zunachst die Korrektur der Adduc­
tions- und HohlfuBstellung vorzunehmen, ehe man sich irgendwie an der Achilles­
sehne vergreift. Versucht man aber nun, nach Korrektur der VoduBstellung 
auch die Korrektur der SpitzfuBsteIlung zu erzwingen, so kann es vorkommen, 
daB der gefesselte Calcaneus unnachgiebig hoch -stehen bleibt, dafur aber- nun 
der ganzeFuB in eine Reflexionsstellung gerat nach Art der angeborenen Platt­
fuBe und die Korrektur des SpitzfuBes durch die Aufbiegung des V orfuBes nur 
vorgetauscht wird. Auch das Fettpolster kann uber den Stand des Fersen­
hackers hinwegtauschen, worauf besonders Lorenz aufmerksam gemacht hat. 
Es wird also die Achillotomie bei ausgesprochenem Hochstand der Ferse nicht 
immer zu umgehen sein, bei derlndikati6nssteIJung soIl aber auch nach unseren 
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Erfahrungen eine gewisse Zuriiokhaltung eingenommen werden. Eine Zahl 
von 37 0/ 0 der Gesamtfalle, bei denen nach der Mitteilung von N ove- J 0sserand 
eine Tenotomie der Achillessehne erforderlich war, halten Wir fiir entschieden 
zu hooh gegriffen. Osgood, Allison und ihre Mitarbeiter kommen in dem 
24. Bericht iiber die Fortschritte der orthopadischen Chirurgie 1924 zu dem 
Ergebnis, daB, solange eine Aussicht auf unblutige Dehnung der· Achillessehne 
besteht, die Tenotomie mit Riicksicht auf die dauernde Schwachung der Achilles­
sehne aufgeschoben werden solIe: "Die Tenotomie der Achillessehne ist leicht 
getan,aber nicht ebenso leicht unterlassen". Vor allem raten wir von der 
Achillotomie im friihesten Kindesalter ab, wie sie Janni vorschlagt; in keinem 
FaIle haben wir die Achillotomie vor Vollendung des ersten Lebensjahres aus­
gefiihrt. Unsere Erlahrungen decken sieh in diesem P\lDkte. vol1kommen mit 
denen von Elmslie, der ebenfalls vor dem vollendeten ersten Lebensjahr 
unter allen Umstanden von der Operation abrat. Mit Ombredanne halten 
wir das Lebensalter von 2-4 Jahren fUr die Periode der Tenotomien. Es ist 
namlich auffallend, wie sehr die friih tenotomierten KiumpfU3e zum Rezidiv 
der SpitzfuBstellung neigen. Man hat auch gelegentlich bei einer Friihoperation 
die gro3ten Schwierigkeiten, den Calcaneus herabzuholen; die einfache Teno­
tomie reicht da gar nicht aus, und man miiBte in diesen Fallen zu weitergehenden 
Eingriffen sich entschlie3en, auf die wir noch zu sprechen kommen werden. 
Der Calcaneus wird eben nicht allein durch die Achillessehne in seinem Hoch­
stand gefesselt, sondern ebeufalls durch die in ihrer Anlage verkiirzten hinteren 
Kapselabschnitte des Fu3gelenks und die gesamte Banderma3e, die sich von 
der Hinterflache der Tibia zum Calcaneus erstreckt. 

Gegen die Achillotomie iiberhaupt hat sich schon 1880 Rupprecht aus­
gesprochen mit derselben Begriindung wie Frankel. Auch Frankel lehnt die 
Tenotomie ganz ab, weil er die hohe Klumpfu3wade als Folgezustand der 
Tenotomie der Achillessehne ansieht, da nach seiner Beobachtung die normale 
Entwicklung der Wade bei nicht tenotomierten Klumpfii3en die Regel bilde. 
Diesen unter allen Umstanden ablehnenden Standpunkt Frankels vermogen 
wir allerdings nicht zu teilen, da nach unserer Auffassung die Wadenatrophie 
nicht ausschlieBlich als Folge der stattgehabten Tenotomie anzusehen ist, 
sondern vielmehr auf einer primaren Entwicklungs- und Anlagestorung beruht. 

Anstatt durch Tenotomien die Muskelwiderstande, die sich dem Redresse­
ment entgegenstellen, zu beseitigen, hat Erlacher die Vereisung des N. ti­
bialis 'vorgenommen.Nach vorhergehendemRedressefuent und sechswochiger 
Fixation im Gipsverbande fiihrt Erlacher, ohne den Gipsverband abzunehmen, 
die Vereisung des N. tibialis in der Kniekehle (dreimal 3 Minuten lang) aus. 
Nach AbschluB der Wundheilung redressiert er den FuB von neuem, was jetzt 
meist auBerordentlich leicht und erfolgreich gelingt. Besonders die Umstellung 
der Ferse in Pronation gelingt nach der Schilderung Erlachers meistspielend. 
Wahrend der Dauer der Ausschaltung der vom N. tibialis versorgten Flexoren 
und Supi.natoren wird taglich der N. peroneus faradisiert, um eine Kraftigung 
der Pronatoren und Extensoren zu erzielen. Notwendig ist zur Sicherung des 
Resultates entsprechend lange Fixierung im Gips oder mit Apparat. Erlacher 
hat die Operation im Kindesalter von 4 M.onaten bis zu 4 Jahren hii.ufig ausgefiihrt 
und empfiehlt die Methode im Kindesalter in Verbindung mit dem Redresse­
ment und zur Erleichterung desselben._.A1s unterstiitzende Methode mag das 
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neue Vorgehen Erlachers gewiB Giinstiges leisten; es entspricht durchaus 
unseren a.tiologischen Anschauungen iiber Storungen im Muskelsynergismus. 
Aber ohne Redressement wird man naturgema.B mit der einfachen Vereisung 
niemals den KlumpfuB heilen kOllllen, der Vereisung sind deswegen dieselben 
Grenzen gesteckt wie der Tenotomie, und deshalb hat sie an dieser Stelle der 
Besprechung ihren Platz gefunden. 

Wa.hrend die subcutane Methode der Kapsel-, Band- und Sehnendurch­
schneidung an der Innenseite des FuBes wegen ihres Arbeitens im Dunkeln und 
lirer dadurch bedingten ungeniigenden Resultate weitere Verbreitung jedenfalls 
in Deutschland nicht gefunden hat, hat die Operation, die Phelps 1886 zuerst 
angab, eine groBere Anhangerschaft gewollllen. 

Von einem 2-4 cm langen Hautschnitt, beginnend dicht vor der vorderen Kante des 
Malleolus internus, von da abwarts nach der FuBsohle zu verlaufend, durchschneidet 
Phelps in offener Wunde die samtlichen spannenden Weichteile an der Innenseite, den 
Abductor hallucis, die Sehne des Tibialis posterior, des Flexor digitorum longus, des Flexor 
hallucis longus, das Lig. deltoideum, die Plantaraponeurose, meist auch die Sehne des 
Tibialis anticus, wahrend die Achillotomie dem eigentlichen Phelpsschen Verfahren voraus­
geht. Jetzt laBt sich unter weitem Klaffen der Wunde das Redressement leicht durchfiihren; 
die groBe Wunde wird durch Jodoformgaze locker tamponiert und sogleich ein Gipsverband 
angelegt. In 5-6 Wochen heilt die Wunde per granulationem zu. 

Die Operation ist eingreifend und nicht ungefahrlich. Kirmisson berichtet 
1896 iiber eine schwere Ernahrungsstorung des distalen FuBabschnitts, welcher 
sogar zur AbstoBung von Zehen fiihrte, auch v. Neck hat noch nach 12 Jahren 
eine Spatschadigung erlebt in Form von trophischen Storungen, die zum Verlust 
der kleinen Zehe fiihrten. Trotzdem hat die Methode anfangs eine groBe Zahl 
von Anhangern gefunden (Sprengel, v. Volkmann, Ghillini, Motta, 
Bessel-Hagen, Gronauer). Phelps selbst teilte 1900 mit, daB er seit 1878 
1650 KlumpfiiBe mit seiner Methode operiert habe, und empfahl seine Methode 
warm. Die Entgegnungen von englischen Chirurgen in der an den Vortrag 
von Phelps sich anschlieBenden Diskussion lassen abel' erkellllen, daB auch in 
England die Methode nicht mehr so haufig angewandt wurde wie friiher, lassen 
sich doch auch gegen die Operation schwere Bedenken nicht unterdriicken. 
Abgesehen von den trophischen Storungen durch Nerven- und GefaBverletzungen 
wird ihr zum Vorwurf gemacht, daB die starke Narbenbildung an del' Innenseite 
die Veranlassung zur Bildung von Rezidiven gebe. Gegen diese Narbencon­
tracturen empfahl Panum, vom 20. Tage von der Operation ab aIle 10 Tage 
das Granulationsgewebe mit dem scharfen L6ffel zu entfernen; Haglund 
deckte den Defekt an der Illllenseite durch Bildung eines gestielten Lappens 
von del' DorsalauBenseite, N6Bke deckte in reichlich komplizierter Weise 
den Phelpsdefekt durch einen Hautperiostknochenlappen aus dem oberen 
Drittel des Unterschenkels des anderen Beines. Schultze kriti"iert scharf 
die von Ghillini mitgeteilten Befunde, indem er ihre Neigung zur PlattfuB­
bildung hervorhebt. B. Lange lehnt die Methode Phelps als irrationell, eher 
schadlich als niitzlich, ab, auch Julius Wolff verwirft das Vorgehen durchaus 
wegen der haufigen, durch die Narbenbildung veranlaBten Rezidive, deren 
Beseitigung dann stets besondere Schwierigkeiten bereite. 

Wellll es auch sichel' ist, daB die Phelpssche Methode zu guten Resultaten 
fiihren kann, wenn auch in schweren Fa.llen nur unter Hinzufiigung einer 
Osteotomie des Talushalses odeI' einer KeiJresektion aus dem Korper des 



Der KlumpfuB. 473 

Calcaneus und nur unter der Voraussetzunglanger Nachoehandlung, so sind doch 
Rezidive haufig genug beobachtet worden, und es muB daher un seres Erachtens 
die Frage, ob die Vorteile des Verfahrens die Nachteile desselben iiberw'iegen, 
vern.eint werden. 

Gelegentlich kommt es im AnschluB an ein briisk ausgefiihrtes Redressement zu einer 
ungewollten Phelpsschen Operation, zu Einrissen an der Innenseite der FuBsohle. Bei 
manuellem Redressement haben wir dieselben noch nicht erlebt, besonders aber bei dem 
Schultzeschen Verfahren ist naturgemiiB die Gefahr nicht klein. Es machte auf die zahl­
reich versammelten KongreBteilnehmer keinen guten Eindruck, als Schultze wahrend 
des Kongresses 1923 in Magdeburg seinen Osteoklasten demonstrierte und pliitzlich an dem 
in. Bearbeitung befindlichen FuBe ein tiefer HautriB klaffte. Wenn auch kaum jemals 
schwere Infektionen von seiten solcher Hautrisse beobachtet zu sein scheinen, wenn man den 
FuB vor dem Redressement durch Alkoholwaschungen oder Jodanstrich versorgt und mit 
Hille eines Mastisolanstriches mit einer sterilen Binde einwickelt, so ist die Narbenretrak­
tion an der Innenseite doch eine recht unerfreuliche Folgeerscheinung. 

Wahrend Phelps die Er6ffnung des Talonaviculargelenks nur beilaufig 
erwahnt und nur im Notfall durchfUhrt, wird fUr Kirmisson die Erof£nung 
des Chopartschen Gelenks zum Kernpunkt des ganzen Eingriffs. 

Er bringt nach der Tenotomie des Tibialis anticus und posticus dieses Gelenk weit 
zum Klaffen und durchschneidet vom eroffneten Gelenk aus in der Tiefe die Fasern des 
Lig. talo-nav. 1m unmittelbaren AnschluB an die Operation wird ausgiebig mit der Hand 
redressiert, wobei sich die Wundflache .an der c Innenseite auf 3-4 em erweitert. Nach 
lockerer Tamponierung der Wunde wirdin Korrekturstellung gegipst, nach etwa 2-3 Monaten 
ist vollige Vernarbung in Korrekturstellung erreicht. 

Kirmisson hat auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 1896 iiber seine 
Dauerresultate berichtet, die gut waren. Wahrend er im wesentlichen das 
erste Dezennium bei Ausfiihrung seiner Operation bevorzugte, empfiehlt Pot ella 
auf Grund von 80 Fallen die Methode auch am KlumpfuB der Erwachsenen. 

Die primare Naht der Wunde lehnt Kirmisson ab mit der Begriindung, 
daB man dadurch eines der Hauptvorteile der Operation verlustig gehen wiirde. 
1m Gegensatz dazu bediente sich Bessel-Hagen, urn das weite KJa£fen der 
Wunde und die Entstehung einer ausgedehnten Narbe zu vermeiden, statt des 
Querschnittes eines Langsschnittes am inneren FuBrande und nli.hte nach 
offener Durchtrennung aller Weichteile den Schnitt primar zu. Ebenso bildet 
Jones einen V-formigen Hautlappen mit der Basis am inneren Knochel, 
mit der Spitze nahe der GroBzehenbasis, prapariert den Lappen zuriick, 
fUhrt die Weichteilschnitte aus und schlieBt die Wunde durch Y-formige Naht 
primar. 

Eine noch weitergehende blutige Au£roliung des inneren FuBrandes hat 
Codivilla, der im allgemeinen die Vorteile des Lorenzschen Redressements 
durchaus anerkannt, vorgeschlagen fiir s01che FaIle, in denen die okonomischen 
Verhaltnisse oder der weit entfernte W ohnort eine geniigend lange Kontrolle 
der FaIle nicht zulassen, gewissermaBen also aus sozia1er Indikation heraus. 

Er legt einen Hautsehnitt an, von der Basis des ersten Metatarsus an dicht unter dem 
inneren Knochel verlaufend bis zum unteren Unterschenkeldrittel hinauf. Von dies em 
Schnitt an der Innenseite aus durehtrennt er samtliehe Sehnen z-formig, durchschneidet 
alIe spannenden Bander, Sehnenansatze und Gelenkkapseln der Gelenke proximal und 
distal des ersten Keilbeines, das Chopartsche Gelenk, die mediaIcn Anteile des oberen 
und unteren Sprunggelenks. SchlieBlieh wird die Achillessehne plastisch verlangert und 
auch von hinten her das Sprunggelenk weit eroffnet. Zum SehIuE werden die z-formig 
durchtrennten Sehnen wieder in der nunmehrigen Korrekturstellung des FuBes vernaht, 
der Hautsehnitt primar geschiossen. Nachbehandlung 2-3 Monate im Gipsverbande. 
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Codivilla hat auf -dem--/). OrthopadenkongreB 1906 berichtet, daB seine 
Resultate mit diesem Vorgehen (30 Faile in drei Jahren) "mehr als zufrieden­
stellend seien". 

In ahnlicher Weise operiert d'Agostino, der allerdings in schweren Fallen 
die Resektion des Taluskopfes hinzufiigt. D'Agata, an sich das modellierende 
Redressement von Lorenz bevorzugend, empfiehlt fiir gewisse Falle dasPas­
calesche Vorgehen, der von einem kleinen Schnitte an der Innenseite unter 
Schonung der Nerven, GefaBe und Sehnen lediglich die tiefen plantaren Liga­
mente besonders am Chopart durchtrennt. Anzoletti geht in sohweren Fallen 
zweizeitig vor. 

1m ersten Akt werden von einem Rautschnitt, del' von del' Spitze des auBeren Knochels 
bis zur Mchsten Erhebung des Talus reicht, aile Band- und Gelenkverbind,ungen zwischen 
Talus und Calcaneus, zwischen Talus und VorfuB, zwischen Talus, Calcaneus und 
Fibula reseziert. Gipsverband ffir 3 Wochen; dann wird im 2. Akt von einer kleinen 
Incision am hinteren Umfange des inneren Knochels aus das Lig. deltoid. ausgiebig 
durchschnitten. 

Anzoletti weist auf die Einfachheit seiner Methode im Gegensatz der zu 
Codivillas hin, besonders auf den Umstand der Schonung der Muskel- und 
Sehnenansatze. Es erscheint mir aber durchaus zweifelhaft, ob gerade hierin 
ein V orteil der Methode begriindet ist. 

Soviel ich das Schrifttum iibersehe, haben die Vorschlage der genannten 
italienisohen Autoren in Deutschland bei dem Vorherrschen del' Lorenzschen 
unblutigen Methode keine groBere Anhangerschaft bisher gewonnen. In neuerer 
Zeit erst hat Ludloff das KlumpfuBpro blem an diesem Punkte wieder 
aufgerollt. Er exstirpiert von einem Langsschnitt an der medial en FuBkante 
aus die samtJichen Insertionen des Tibialis posticus am Naviculare, Cuneiforme I, 
II und III sowie am Cuboid; die freigewordene Sehne des Tibialis posticus 
verpflanzt er auf den Peroneus brevis oder fiihrt sie nach Wullstein durch 
das Lig. interosseum hindurch nach vorn. Dieselbe Aufrollung del' FuBsohle 
vollzieht Wullstein in noch weitgehenderer Weise. Seine Technik ist ausfiihr­
lich in del' Arbeit von J ungmann niedergelegt, so daB eine- ausfiihrliche Dar­
stellung sich hier eriibrigen diirfte. 

Es werden zunachst die kurzen FuBbeuger und del' Abductor haIIucis unmittelbar 
an ihrer Ursprungsstelle am Calcaneus abgetrennt, dann werden die einzelnen Insertionen 
des Tibialis posticus so dicht wie moglich am Periost abgetrennt, evtl. muB noch die von del' 
tiefen FuBsohlenmuskulatur abpraparierte, auf del' Raut und dem subcutanen Fettgewebe 
haftende Plantarfascie durch ein odeI' zwei Querschnitte halbiert odeI' gedrit~lt werden. 
Die offene Verlangeril.ng ·der Achillessehne unddie Verpflanzung: des Tib'ililis posticus 
durch .das Spat. inteross. auf den lateralen FuBriicken beschlieBen die Operation. Nach­
behandlung im Gips ledigiich 4 W ochen. 

Die Operation ist technisch nicht ganz einfach und nimmt selbst nach 
wiederholter l.ilmng nach den Angaben der Breslauer Klinik etwa eine Stunde 
in Anspruch. Die Operation wurde in dar Breslauer Klinik an 9 Kindern im 
Alter von 11/4 bis /) Jahren sowie an einem jungen Madchen von 18 Jahren 
angewandt. Der KlumpfuB des jungen Madchens sowie zwei kindliche Klump­
fiiBe sind rezidiviert; bei /) Kindern ist das Resultat ohne jegliche Nachbehand­
lung als durchaus gut zu bezeichnen. Ebenso hat Ludloff auf. der mittel­
rheinischen Chirurgentagung 1924 giinstige Resultate demonstrieren konnen, 
so daB die Methode, die sich von den italienischen Methoden wesentlich 
durch die Hinzufiigung del' Sehnenver-pflanzung unterscheidet; als "wertvolle 
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Bereicherung unseres Riistzeuges zmmodernen Klumpfu3behandlung angesehen 
werden mu3". 

Auf dem Orthopadenkongre3 1926 hat Wiemers iiber ein ihnliches Vor­
gehen berichtet; er halt durch Einfiigung kleiner Knochenkeile, fiir die er das 
Material aus dem Malleolus externus gewinnt, die discidierten Gelenke in 
Korrekturstellung fixiert. Auf die Indikationsstellung zu den genannten Opera­
tionen wird noch zuriickzukommen sein. 

Was die zuletztgenannten Operationen am Innenrand des Fu3es hinsichtlich 
der Beseitigung der Adductions- u.nd HohlfuBkomponente bedeuten, bedeutet 
die Vulpiussche Operation auf dem Wege zur Beseitigung der Spitzfu3stellung. 
Wir haben schon auseinandergesetzt, daB die Tenotomie der Achillessehne in 
den schweren Fallen, in denen auch eine zu kurze Anlage der hinteren Fu3-
gelenkskapsel besteht, nicht ausreicht. 

In diesen Fallen legt Vulpius von einem medial neben der Achillessehne verlaufenden 
Schnitt zunachst diese frei, verlangert sie plastisch, klappt die Zipfel zuriick, geht dann, 
der oberen Flache des FersenbeinhOckers folgend, an die hintere Kapsal des unteren Sprung­
gelenks heran und eroffnet dasselbe durch einen Querschnitt in ganzer Ausdehnung. Nun 
laBt sich mit einem scharfen IIaken der hintere Fersenbeinfortsatz herunterziehen. Nahe 
tiber dem Kapselschnitt wird ein Parallelschnitt hinzugefiigt, welcher das obere Sprung­
gelenk eroffnet, das nun ebenfalls bei weiterem Herabziehen des Calcaneus klafft. Die 
Achillessehne wird zum SchluB in gehoriger Lange wieder vereinigt. 

Vulpius berichtet iiber zahlreiche gute Resultate seiner Operation. An der 
Cramerschen Klinik hat sich die Operation nach Kochs nicht in derselben 
Weise bewihrt. Zwar lieB sich der Calcaneus nach Eroffnung der Gelenke meist 
wohl herunterholen, was Motta noch bestreitet, aber in den schwierigen Fallen 
sah man haufig Rezidive, die zu radikalerem V orgehen VeranIassung gaben. 
Wir seIber haben die Vulpiussche Operation nur vereinzelt ausgefiihrt, sind 
jedenfalls aber der Ansicht, daB man sie auf keinen Fall zu friih vornehmen 
soUte. Es muB zugegeben werden, daB sich der Fersenhochstand bei weiterem 
Wachstum der Kinder bis ~u einem gewissen Grade von seIber bessert, man wird 
daher in leichten Fallen mit der Indikationsstellung zuriickhaltend sein,. in den 
schweren Fallen wird man in der Operation einen Fortschritt erblicken diirfen, 
allerdings nur unter der Voraussetzung einer geniigend langen Nachbehandlung 
im exakt korrigierenden Gipsverbande, da sonst die Rezidivneigung in den 
achweren Fa.llen bestehen bleibt. 

Mit der soeben geschilderten Wullsteinschen und Ludloffschen Operation 
sind wir bereits in das Gebiet der SehnenverpfIanzungen gelangt, die nach 
erreichter Korrekturstellung auch beim kongenitalen KlumpfuB das Resultat 
durch Mobilmachung aktiver Krafte sichern wollen. Weniger auf Grund exakter 
a.tiologischer Anschauungen iiber Storungen im Muskelgleichgewicht als vielmehr 
mehr gefiihlsmii.Big hat man schon seit langem die Erfahrungen, die man hei 
del' Behandlung del' LahmungsklumpfiiBe hatte gewinnen konnen, auch del' 
Behandlung des kongenitalen KlumpfuBes nutzbar gemacht. WiT wissen heute 
auf Grund weiterer Klarung del' atiologischen Frage, daB dieses V orgehen als 
durchaus rationell bezeichnet werden muB, wei! wir in StOrungen im Muskel­
gleichgewicht, welche duroh das alleinige Redressement selbst bis zur VoU­
korrektur nicht beseitigt werden konnen, die Ursache del' Rezidive sehen. 
So wird voraussichtlich auch beim angeborenen KlumpfuB del' Sehnenver­
pflanzung in Zukunft groBere Bedeutung zukommen ala bisher. Wenn 
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demgegenuber Kochsdte- Stlhfienverpflanzung beim angeborenen KlumpfuB, 
dessen "Wesen in einer Deformitii.t des Knochens bestehe, die zumeist noch in 
inneren ererbten Faktoren ihre Ursache habe", fiir iiberfliissig ha.lt, so beruht 
dieses Urteil auf einer Verkennung del' wahren ii.tiologischen Faktoren, wie das 
ja deutlich in dem eben zitierten Satz zum Ausdruck kommt. 

In dem Bestreben, die Patienten von auBeren Schienenapparaten in der Nachbehand­
lungszeit moglichst zu befreien, hat Bankart kiinstliche Seidensehnen von der·Tuberositas 
metatars. V zur AuBenseite des Schienbeins heraufgefiihrt. Gagen die Verwendung dieser 
unnachgiebigen Seidenfaden beirn wachsenden kindlichen KlumpfuB miissen aber doch 
starke Bedenken geauBert werden, da die Fesselung des FuBes bei fortschreitendem Wachs­
tum zu unliebsamen Uberkorrekturstellungen Veranlassung geben hnn (Klostermann). 
Nach dem Vorgange von Bardenheuer und Lange hat man versucht, durch operative 
Verkiirzung der Peronei das Dauerresultat zu sichern. Schanz schlagt dabei eine Luxation 
der Peronealsehnen nach vorne vor. Diese mehr irn Sinne einer Tenodese wirkenden MaB­
nahmen erscheinen gegeniiber dem krii.ftigen Zuge der Supinatoren ungeniigend und den 
Sehnenverpflanzungen unterlegen. 

Vulpius scheint der erste gewesen zu sein (1902), der auch beim angebo­
renen KlumpfuB fur die Sehnenverpflanzung eingetreten ist. Seine Operations­
befunde deckten jene Muskelbefunde auf, von denen wii schon im atiologischen 
Teil gesprochen haben. Er benutzte vor aHem den Extensor hallucis longus 
und einen Teil des Tibialis anticus, den er auf die AuBellseite verpflanzte. Auch 
von der Achillessehne wurde ein Teil abgespalten und auf die Peronei verpflanzt. 
Ebenso hat 1903 Reichard "bei nicht mehr ganz kleinen Kindem" die Ver­
pflanzung eines Teiles des Tibialis anticus auf den Extensor digitorum communis 
unter gleichzeitiger .Raffung der Peronealsehnen vorgeschlagen. Spater sind 
diesen Vorschlii.gen eine weitere Anzahl von Autoren gefolgt (B. Lange, Bulow­
Hansen, Mendler, Rowlands, Guradze, Gaetano, Elmslie). Alle 
betonen aber die unbedingte Notwendigkeit, vor Ausfiihrung der Sehnen­
verpflanzung zunachst die Fehlform zu korrigieren. AuBel' Vulpius scheint 
besonders Bulow-Hansen iiber ein gr5Beres Material in diesel' Hinsicht zu 
verfiigen. Sein Bericht ist wegen der in 9 Fallen gefundenen .Veranderung del' 
Peronealmuskulatur von besonderer Bedeutung auch in atiologischer Beziehung. 
Er verpflanzte einen Teil del' Achillessehne auf die Peronei. Die Behandlungszeit 
betrug nur 6 W ochen, del' dann angefertigte Stiefel wurde wii.hrend der ersten 
zwei Monate auch noch nachts getragen, Riickfal1e wurden dann nicht mehr 
beobachtet. .. 

Uber die Resultate unserer KIinik hat Kappis 1922 berichtet. Es handelte 
sich lediglich um rezidivierte Falle, bei denen die Verpflanzung del' Sehne des 
Tibialis anticus auf den Metatarsus III, IV oder V unter Umschlingung des­
selben vorgenommen wurde. Der Grad der Rigiditat des FuBes VOl' Wieder" 
aufnahme der Behandlung bestimmte die Wahl des Metatarsus. Die Erfolge 
waren im ganzen gunstig. In einigen Fallen haben wir die Sehnenverpflanzung 
auch schon am Ende des zweiten Lebensjahres ausgefiihrt, wenn der FuB immer 
wieder rezidivierte. Man sollte aber doch mit der IndikationsstelllUlg in diesem 
fruhen Lebensalter sehr zuriickhaltend sein; denn die richtige Dosierung ist 
nicht leicht und die Ausschaltuug des Tibialis anticus von seinem ursprung­
lichen Wirkungsort ist beim Erhaltensein der ubrigen Muskeln fur die Weitel'­
entwicklung des FuBes nicht immer gleichgiiltig. Wir sahen schon Falle, bei 
denen die Verpflanzung des Tibialis anticus eine zu starke Pronation des V orfuBes 
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herbeigefiihrt hatte und ein. riohtigel' -HohlfuB .mit beginnender Krallenstellung 
der Zehen resultierte. 

Dieser Punkt fiihrt uns auf die Frage, welche Sehnen sioh am besten zur 
Transplantation beim angebol'enen KlumpfuB eignen. Die Extensor-hallucis­
Sehne, die Vulpius vorschlug, diirfte in der Regel nicht ausreichen. Theore­
tisohe Erwa,gungen lassen die Wahl des Tibialis posticus angezeigter erscheinen 
als die des Tibialis anticus, da die Wegnahme des Tibialis anticus von seinem 
natiirlichen Wirkungsort, wie wir soeben sahen, unter Umstanden zum Auf­
treten eines HohlfuBes VeranIassung geben kann, der Tibialis posticus aber 
andererseits als der Hauptiibeltiioter angesehen werden muB. So haben denn auch 
Ludloff und Wullstein den Tibialis posticus gewiiohlt. Freilich scheint im 
negativen Sinne die Wegnahme des Tibialis postious an der Innenseite, vor 
allem die Exstirpation der einzelnen Ansatze wichtiger zu sein als im positiven 
Sinne die Versta,l'kung del' Kraft der Pronatol'en durch die Transplantation, 
und es fragt sich, ob man im praktischen Erfolge bei gutem Stand der 
Ferse durch die technisch einfachere Verpflanzung des Tibialis antious nicht 
eine bessere Verstarkung der Pronationswirkung erzielen kann. Man miiBte 
sich allerdings vor zu starken Wirkungen hiiten und demgemaB statt des £Uniten 
Metatarsus wohllieber den vierten wahlen. Der gute Stand del' Ferse ist aber 
Voraussetzung fiir die Wahl des Tibialis anticus; denn niemals konnte die 
Verpflanzung des Tibialis anticus die Stellung der Ferseverbessern. Gerade 
auf die SteHung der Ferse kommt es abel' VOl' aHem an. Gocht hat bei stark 
medial verlaufender Achillessehne den Achillessehnenansatz von medial nach 
lateral verschoben. Wesentlich wirksamer hinsiohtlich del' Stellungsverbesse­
rung del' Ferse ist eine von mir angegebene Methode, auf die wir bei Besprechung 
del' Knochenoperationen noch zuriickzukommen haben, die aber durch "ihr 
Moment del' Lateralverschiebung des unteren Calcaneusfragments mit dem 
Achillessehnenansatz logischerweise bereits hier Erwii.hnung finden muB. Teil­
abspaltungen yom Tibialis anticus wie von del' Achillessehne scheinen heute 
allgemein verlassen zu sein. FUr die Wullsteinsche Methode hat sicli die 
Breslauer Klinik (Weil, Heidrich, Jungmann) in Fallen rigider Klum:pfiiBe, 
bei denen das manuelle odeI' maschinelle Redressement nicht zum Ziele fUhrt, 
eingesetzt. 1m iibrigen solI die 1ndikationssteHung im Rahmen der SchluB­
betrachtung dieses Abschnittes noch besprochen werden. 

Wir wenden uns nunmehr den Knochenoperationen zu. Eine groBe 
Zahl von Methoden ist angegeben worden, um durch Eingriffe am Skeletselber 
das KlumpfuBleiden zu bekampfen. Lorenz hat bereits 1884 14 verschiedene 
Methoden zusammenstellen konnen, eine Zahl, die heute noch vermehrt werden 
miiBte, wollte man alIe vorgeschlagenen Knochenoperationen liickenlos be­
schreiben. Es erscheint aber zwecklos, aHe Versuohe, von denen sioh viele 
nioht bewiiohrt haben, hiel' aufzuzahlen. Es sollen daher nur diejenigen Methoden 
genannt werden, denen praktische Bedeutung auch in del' heutigen Zeit noch 
zukommt. 

Naohdem Verebely bereits 1874 die Heilung eines ii.lteren Falles von 
angeborenem KlumpfuB durch subperiostales "Evidement" des Talus besohrieben 
hatte, hat auf dem ChirurgenkongreB 1890 Meusel als neue Operationsmethode 
die vollige Entkernung des kindlichen Talus vorgeschlagen; gelegentlich der 
Excision des Talus €lines 21/2jahrigen Jungen, dessenKlumpfiiBe immer wieder 
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rezidivierten, stellte er fest, daB der Knochenkern des Talus im wesentlichen 
nur den Hals des Talus ausfUllte, wahrend der eigentliche Taluskorper noch 
fast ganz knorpelig angelegt war. Dieser Befund legte ihm den Gedanken nahe, 
daB es moglich sein miisse, nach Entkernung des Talushalses dem, dann rein 
knorpeligen Sprungbein ohne Schwierigkeiten eine gute Form zu geben. In 
der Tat gelang es bei dem anderen FuB desselben Patienten ohne viel Miihe, 
den Knochenkern des Talus mit einem feinen Raspatorium herauszuhebeln, 
worauf die Uberfiihrung des FiiBchens in eine normale Form spielend leicht 
gelang. Das Resultat blieb von Dauer, der Erfolg War ein besserer als auf dem 
anderen FuB, auf dem del' Talus ganz entfernt war. Die Anwendungsmoglichkeit 
halt Meusel bis zur Mitte des 3. Lebensjahres fiir gegeben. 

Es ist auffallend, daB in der spateren Literatur der Name Meusels so gut 
wie vollig verI oren gegangen ist. Erst 12 Jahre spateI' hat Ogston die Methode 
neu erfunden; del' einzige Dnterschied ist der, daB er gegebenenfalls auch die 
Knochenkerne des Calcaneus und Cuboid zu entfernen vorschlagt. Er halt 
die Operation bis zum 6.-8. Lebensjahre fUr moglich. Durch Rontgenaufnahmen 
konnte er nachweisen, daB nach Korrektur del' Form spateI' eine neue Ver­
knocherung sich wieder bildet. Wahrscheinlich ist das Referat Lauensteins, 
der von dem "ebenso originellen wie rationellen Vorschlag" Ogstons spricht, 
die Drsache dafiir, daB del' Name Meusels in Vergessenheit geriet und nun aIle 
Welt nur noch von der Ogstonschen Operation spricht. Auf Grund eigener 
Nachpriifungen der Methode empfiehlt Lauenstein diese "auf den ersten Blick 
neue und originelJe" Operation in ausgewahlten Fallen. Nach seinen Rontgen­
kontrollbildern trat schon nach 6-8 Wochen eine Reproduktion del' entfernten 
Knochenkerne ein. 

Die Operation hat dann iiberall in del' Welt Verbreitlmg gefunden. In Frank­
reich scheint Menciere das Verfahren eingefiihrt zu haben. Auch Savariaux 
und La my empfehlen die Methode beim rebellischen KlumpfuB bis zum 8. Lebens­
jahre. In der deutschen Literatur findet sich vor aHem eine genaue Zusammen­
steHung der Spatresultate aus der Vulpiusschen Klinik von Zander. Zander 
berichtet iiber 21 nachuntersuchte Falle, bei dcnen im Alter von 1-12 Jahren 
die Operation ausgefiihrt war. Am haufigsten wurde die Operation bei 3-5jahr. 
Kindern vorgenommen. Viermal wurde auch noch im Alter von 8 Jahren, 
je einmal im Alter von 9 und 12 Jahren operiert. Die meisten FaIle wurden 
nach 4 Jahren nachuntersucht. Es fand sich in 48% del' FaIle eine gute FuB­
steHung, gute Beweglichkeit in den FuBgelenken in 72%, in 29% del' FaIle 
wurde beides vereinigt gefunden. Bei dieser letzten Gruppe handelte es sich 
fast immer um 3-4jahrige Kinder, so daB also fast immer dieses Alter als das 
geeignetste fiir die Operation erscheint. Die schlechten FuBstellungen beruhten 
zum gronten Teil auf rezidivierender Adductusstellung, in zwei Fallen aber 
hatten sich doppelseitige, man kann wohl sagen, typische Deformitaten nach 
del' Operation in Form eines HackenfuBes gebildet, dessen Auftreten wir bei del' 
Talusexstirpation noch haufiger zu sehen bekommen. Bedingt ist die Hacken­
fuBstellung durch einen besonders hohen Grad einer ganz charakteristischen 
Regeneration des Knochenkerns des Talus. Der Knochenkern entwickelt sich 
namlich nach der Exkochleation unter dem EinfluB mechanischer Momente 
VOl' aHem nach vorne zu, wahrend sich im hinteren Teil in del' Knochelgabel 
nur ein kleiner, plattgedriickter, spitz endender Fortsatz findet (vgl. Abb. 14). 
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Jedenfalls ist die Regenerationsfa.higkeit des exkochleierten Talus durch zahl­
reiche Nachuntersuchungen vollig auBer Zweifel gesetzt. Hinsichtlich der 
Technik ware nur zu erw'ahnen, daB die iibrigbleibende Knorpelscheibe des 
Talus bis auf eine Wanddicke von 1-2 mm verdiinnt werden muB; betrug 
nii.mlich die Wanddicke 1/2 cm und mehr, so war es fast unmoglich, das Volumen 
des Talus zu verkleinern, wahrend dieses bei einer Schale von etwa 2 mm Dicke 
fast miihelos gelang. Es zeigte sich dann eine Einknickung im Halsteil nahe der 
Mitte des Talus. Biesalski, del' auch den Knochenkern aus dem Processus 
anterior calcanei und aus dem Cuboid entfernt, ist mit seinen Resultaten sehr 
zufrieden (OrthopadenkongreB 1911), die Operation sei eiufach und ungefahrlich. 
Unsere eigenen Erfahrungen zeigen uns indessen, daB Rezidive nur dann nicht 
eintreten, wenn man ausgiebig und sorgfii.ltig genau so 
nachbehandelt me bei den mit unblutigem Redressement 
behandelten Fallen. 

Bevor wir nun auf das radikale Vorgehen del' Totalexstirpation 
des Talus zu sprechen kommen, solI noch mit einigen vVorten del' 
Vorschlag Lehrs erwahnt werden, den in seinem vorderen Anteil 
fiir die Malleolengabel zu breiten Talus durch schichtweises Ab­
tragen an del' AuBenseite zu verkleinern. Lehr gibt an, daB Schanz 
seit Jahren diese Verkleinerung des Talus ausfiihre, nach welcher 

Abb. 14. Regenera­
tion des Talus nach 

Exkochleation. 
(Nach Zander.) 

das Eingleiten des Talus in die Kniichelgabel ohne jede Schwierigkeit gescbahe, del' El'folg 
sei in allen Fallen vollkommen, es resultiere stets ein tadellos funktionierendes FuBgelenk 
ohne Neigung zur Versteifung. 

Ais im Jahre 1872 Lund in Manchester die erste Exstirpatio tali wegen 
angeborenem KlumpfuB ansfiihrte, bedeutete das fUr den damaligen Stand der 
KlumpfuBtherapie einen gewaltigen Fortschritt. In Deutschland waren es 
hauptsachlich Ried sen., Rupprecht, Hahn und Bessel-Hagen, die die 
Talusexstirpation einfiihrten, ihre ZweckmaBigkeit begriindeten und warm 
fur sie eintraten. Die warme Aufnahme, die die Talusexstirpation anfangs 
besonders in den 80iger Jahren des vorigen Jahrhunderts in Deutschland fand, 
wich spater einer kritischeren Beurteilung. Wahrend Bessel-Hagen auf 
dem ChirurgenkongreB 1885 bei einer Zusammenstellung von 64 Talusexstir­
pationen, von denen allerdings 11 mit Keilexcionen verbunden waren, 57mal 
ein gutes Resuitat fand, gab Lorenz dieselbe nach Eiufiihrung seines model­
lierenden Redressements so gut wie vollig auf, nachdem er sieh aufangs ebeufalls 
als Anhanger del' Talusexstirpation bekannt hatte. Wahrend Gohl, Hoh­
meister, Halster-Myers noch iiber Erfolge derTalnsexstirpation berichteten, 
muBte GuIde fetstellen, daB sich in 8 von 19 operierten Fallen noch eine maBige 
Supinationsstellung, in anderen Fallen eine zum Teil noch erhebliche Adduc­
tions- und HohlfuBstellung fand. Dieselbe Erscheinung konstatierte G. Kraus 
bei 5 drei Jahre nach del' Operation von ihm nachuntel'suchten Fallen. B. Lange 
bezeichnet 1904 die Talusexstirpation als "die Verlegenheitsoperation del' 
Chirurgen" und empfiehlt demgegeniiber auch no('h im 5. Dezennium die 
unblutige Umformung mit dem Osteoklasten. 

Die Stimmen unter den neueren Autol'en sind wechselnd. De Forest Wil­
lard halt die Talusexstirpation 1. bei Erwachsenen, 2. bei noch unbehandelten 
Kindern vom 5.-15. Lebensjahre und 3. bei den rezidivierenden Fallen fiir 
angezeigt. Tubby, Lofaro halten die Talusexstirpation nur in den schwersten 
Fallen fiir indiziert, dann abel' fiir die beste Methode. Nachdem Willems 
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zunachst nur bei veraltetem KIumpfuB groBerer Kinder und Erwachsener 
operiert hatte, lassen ihn die erzielten glatten und schnellen Erfolge dazu uber­
gehen, auch bei weniger ausgepragten Graden und bei sehr jungen Kindern 
zu operieren. Allerdings fugt er meistens die Resektion des vorderen Calcaneus­
anteils hinzu. Seine funktionellen Resultate sind gut, er verfugt uber das nicht 
unbetrachtliche Material von 200 Fallen. 

Zander hat 1911 auch die Resultate der Talusexstirpation der Vulpius­
schen KIllik zusammengestellt. Es handelte sich um Kinder im Alter von 
2-6, sowie von 11-13 Jahren. Nur in 4 Fallen von 12 boten die nach Jahren 
nachuntersuchten Falle einwandfreie FuBstellung dar, nur in 5 Fallen eine gute 
Beweglichkeit im Sprunggelenk. 1m ganzen waren die Resultate schlechter 
als bei der Ogstonschen Operation. Auch Lamy fUhrt hinsichtlich der Talus­
exstirpation beim Kinde aus, daB zwar in der auBeren Form keine wesentliche 
Verstummelung herbeigefUhrt werde, doch pflege die Beweglichkeit des FuBes 
nicht hervorragend und der Gang nicht normal zu sein. Schwamm gibt an, 
daB unter den letzten 250 KlumpfUBen der Lorenzschen Klinik nur 8mal die 
Talusexstirpation angewandt worden sei. AIle diese Patienten seien immer 
wieder mit Beschwerden gekommen, da ihre FuBfunktion defekt geworden sei. 
Die Inkongruenz der Gelenkflachen der Malleolengabel und des Calcaneus fiihre 
zu arthritis chen Veranderungen, die AniaB zu den immer wiederkehrenden 
Beschwerden der Patienten gaben. Ferner sei noch unbedingt die Beseitigung 
der Adductionsstellung im Lisfranc notig, die Talusexstirpation konne also 
nur als Teiloperation bei der Behandlung des KlumpfuBes angesehen werden. 
Ein Patient, bei dem auf dem einen FuB das unblutige Redressement, auf dem 
anderen FuB die Talusexstirpation ausgefUhrt war, ging auf dem unblutig 
redressierten FuB zwei Jahre nach der Operation klaglos umher, wahrend die 
Funktion des operierten FuBes viel zu wiinschen ubrig lieB und Patient dauernd 
mit Klagen uber Schmerzen in diesem FuB wiederkam. Sprengel hat keine 
guten funktionellen noch kosmetischen Resultate erzielt. Da die Pathologie 
des KlumpfuBes in der Summe der Veranderungen der Tarsalknochen, Gelenke, 
Bander und Muskeln entstehe, kann nach Heimannsberg die Exstirpation 
eines einzelnen Knochens den pathologischen Aufbau des KlumpfuBes nicht 
genugend beeinflussen. . 

Am entschiedensten aber lehnt v. Dittrich die Talusexstirpation mit dem 
Hinweis auf die Zerstorung des Talocruralgelenks abo Der Talus ist der fiir die 
Statik und Mechanik des FuBgewolbes wichtigste Knochen. Er nimmt die 
Belastung auf und iibertragt sie dann auf den iibrigen FuB. Nimmt man den 
Talus aus demFuB heraus, so stellt die FuBwurzel nur noch einen unvollstandigen 
Ring dar, weil die beiden Endpunkte der ringformigen Kette, Calcaneus und 
Naviculare, sich nicht unmittelbar aneinanderreihen. Die weitere Folge muB 
also sein, daB die Kraft der langen und kurzen Beuger die Endpunkte des 
Gewolbes einander nahern wird. Steht der Calcaneus bereits in leichter Dorsal­
flexion, so wird diese Aufrichtung und Steilstellung des Calcaneus vermehrt, 
die Knochelgabel wird nach riickwarts abgleiten und das Fersenbein bei jedem 
Schritt in die Steilstellung drangen. Es kommt so unter gleichzeitigem Hoch­
riicken und Heranrucken des Naviculare an den Malleolus internus zu dem 
fiir diese FaIle ganz typischen Bilde des HackenhohlfuBes mit Adductions­
stellung. Es hat also, wie aucn Lorenz hervorhebt, die Talusexstirpation fiir 
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die Adduction nicht nur keinen redressierenden, sondern sogar einen ungiinstigen 
EinfluB. 

1st der Calcaneus primar schon plantarflektiert, so wird die Belastung keine 
Anderung seiner Stellung bewirken. Durch die Plantarflexion des Fersenbeins 
wird der laterale Gewolbebogen zum Einsturz gepracht, es resultiert das Bild 
des PlattfuBes. Doch auch bei diesem tritt der VorfuB infolge der schon erwahnten 
Muskelwirkung wieder in Adduction, da das wichtigste Verbindungsstiick 
der medialen FuBwurzelreihe fehlt. Die Ausfiihrungen v. Dittrichs werden 
durch die Ergebnisse der Arbeiten Stichs und Zanders bestatigt. Der Verlust 
des Talocruralgelenks wird durch die gelenkahnliche Verbindung zwischen den 
Unterschenkelknochen und dem Calcaneus trotz leidlicher Beweglichkeit nur 
mangelhaft ausgeglichen. 1m ganzen entsprechen unsere eigenen Erfahrungen 
denen der letztgenannten Autoren, welche die Talusexstirpation ablehnen. 
Von einigen auch der Form nach guten Resultaten abgesehen, haben wir die 
HackenhohlfuBstellung als typische Deformitat nach der Operation mehrfach 
eintreten sehen. Man sollte daher zum mindesten unbedingt gleichzeitig einen 
Keil aus der Articulatio calcaneo -cuboidea entnehmen, auch sollte man die 
Riickwartsverlagerung des FuBes in der Knochelgabel nach dem Vorgehen von 
Whitman erstreben. . 

Die groBte Bedeutung unter den Knochenoperationen des KlumpfuBes 
hat die Keilresektion aus der lateralen FuBwurzel gewonnen. Der erste, 
der den Vorschlag machte, scheint Velpeau 1839 gewesen zu sein. Ausgefiihrt 
wurde die Keilresektion aus der lateralen FuBwurzel zuerst von W e ber~ Heidel­
berg 1866, dann von Davy in England. 1877 fiihrte auch Meusel seine erste 
Keilresektion ohne Riicksicht auf die Gelenke aus. Ihm schlossen sich dann 
Schede, Hueter, Ried, Rupprecht, damals auch Konig an, der 1880 
diese Operation als die "sicherste und ungefahrlichste Methode der Korrektur 
fur die total vernachlassigten, zum Gehen unbrauchbaren KlumpfiiBe" bezeich­
nete. Peinlich genau ging Hirschberg vor, der sich GroBe und Lage des heraus­
zunehmenden Keils von dem Mathematiker ZehfuB bereehnen lieB. Auch 
Kocher riihmt in seiner 1902 erschienenen Operationslehre das vorziigliche 
Resultat der Keilosteotomie bei veraltetem KlumpfuB. 

Wahrend in Deutschland sich unter dem EinfluB der aufkommenden unblu­
tigen Behandlung Anfang der 90iger Jahre eine gewisse Abneigung gegen die 
Tarsektomie immer mehr geltend machte, fand in Frankreich die Operation 
mehr und mehr Anhanger. Berger und Nelaton sprechen sich sehr giinstig 
iiber Form und Funktion der operierten FiiBe, besonders bei veralteten Fallen 
aus. Der eifrigste Verfechter der Tarsektomie ist aber Lucas Championiine, 
der seit 1889 eine moglichst schonungslose Resektion der FuBwurzelknochen, 
und zwar auch bereits bei Kindern empfiehlt. Broca iibt bis zum 3. Lebensjahre 
das modellierende Redressement nach Lorenz, im hoheren Lebensalter fiihrt 
er immer die Keilosteotomie aus; die FiiBe wiirden manchmal breit und kurz, 
aber die Funktion sei gut, die Operation fiihre wesentlich schneller zum Ziel 
als die unblutige Behandlung. FUr die Keilosteotomie sprechen sich noch folgende 
franzosischen Autoren aus: Ie Marc-Hadour, Lapeyre, Forgue, Gross, 
Adenot, Doyen, Boquel, Monod, Peraire. Gegen die Keilexcision des 
Tarsus hat sich unter den franzosischen Autoren vor allem Kirmisson aus­
gesprochen. Froelich empfiehlt die OpeIation nur .hei den fetten rebellischen 
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KlumpfliBen. Unter den Italienern empfehlen Regnoli und d'Agostino 
die Keilosteotomie, aber nur in den schwersten Fallen. Denselben Standpunkt 
vertritt Gaetano. In auffallendem Gegensatz dazu und wohl ziemlich einzig 
dastehend, setzt sich in einer neueren spanischen Arbeit Riosalido schon 
bei kleinen Kindern von einigen Monaten fUr die Tarsektomie ein, die man in 
Lokalanasthesie vornehmen konne. 

In RuBland kam die Frage der blutigen Eingriffe bei kongenitalen FuB­
deformitaten im Mai 1922 in den Verhandlungen der russischen Pirogoffgesell­
schaft zur Sprache. Epstein empfiehlt die individualisierende Keilexcision. 
Osten-Sacken und Albrecht leiten die Behandlung der schweren Falle 
lediglich durch eine partielle Keilosteotomie ein, rechnen dann mit der ein­
tretenden traumatischen Osteoporose und kommen so mit nachfolgender, 
orthopadisch-redressierender Therapie zu einem vollen Erfolg, ohne daB sie 
zu radikal vorzugehen brauchen. 

Kaum zu libersehen ist die englisch-amerikanische Literatur. Es ist unmog­
lich, hier erschopfend zu sein. Murray berichtet liber 52 Keilexcisionen aus dem 
Tarsus an Kindern im Alter liber 5 Jahre. Er halt diese Operationsmethode 
fUr das beste Verfahren bereits in diesem Alter. Davis fUhrte an einem Patienten 
mit doppelseitigem Pes varus auf der einen Seite die Keilosteotomie, auf der 
anderen Seite die Talusexstirpation aus. Die Keilosteotomie ergab das bessere 
Resultat. Rowlands fUhrt zunachst die Keilosteotomie aus und verpflanzt 
dann zum SchluB die Sehne des Tibialis anticus auf die AuBenseite. Osgood, 
Allison und ihre Mitarbeiter geben in ihrem zusammenfassenden Referat zu, 
daB eine dauernde FuBkorrektur durch die Keilosteotomie geschaffen werden 
konne, glauben aber, daB wegen der Schwierigkeit in der Stiefelbeschaffung 
flir das ganze spatere Leben die unblutige Behandlung vorgezogen werden 
solle. 

Auf die Technik der Keilosteotomie im einzelnen einzugehen, ist unniitig. Der Keil 
wird mit dem MeiBel herausgeschlagen ohne allzu groBe Rticksicht auf die einzelnen Gelenk­
flachen. Bei Erwachsenen darf der Keil keineswegs zu klein gewahlt. werden, damit auch 
wirklich eine Vollkorrektur erzielt wird. Bei den Kindem tritt meist nach der Operation 
eine so weitgehende Atrophie der Knochen ein, daB man hier sparsamer verfahren und 
dem nachfolgenden Redressement die weitere Arbeit tiberlassen kann. Diese zweite Stel­
lungskorrektur nach etwa dreiWochen post operationem ist von entscheidender Bedeutung 
ftir das Dauerresultat. Trotzdem ist eine Nachbehandlung mit Nachtschienen nicht zu 
versaumen. Mtiller (Rostock) und Wilms schlagen vor, den auf der AuBenseite ent­
nommenen Keil auf der Innenseite wieder einzuftigen und auf diese Weise eine Verktirzung 
des FuBes zu verhtiten. In den Fallen, die nach dem Redressement lediglich noch eine 
restierende Adduction des VorfuBes aufweisen, hat Gaugele die Basis des 5. Metatarsale 
reseziert, die gegentiberliegende Seite des Cuboid angefrischt, um so eine kniicherne Ver­
wachsung und eine Dalterkorrektur zu erzielen. Die Methode ist einfach und ftihrt durchaus 
zum Ziel. 

Die Gegner der Keilosteotomie werfen ihr vor allem vor: erstens die Ver­
klirzung und die plumpe Form des FuBes, zweitens die Versteifung in den FuB­
wurzelgelenken, insbesondere im Chopart und drittens die Nichtbeseitigung 
der Supinationsstellung der Ferse. J oachimsthal HiBt sich sogar einmal 
hinreiBen zu der Bemerkung: "Bei der Keilexcision des KlumpfuBes ist die 
Hauptsache, daB der Operateur den Patienten nachher nicht mehr sieht". DaB 
die Dinge sic her nicht so schlimm liegen, beweist die libergroBe Zahl derjenigen 
Autoren, die mit der Methode sehr zufriedenstellende Erfahrungen gemacht 
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haben. Priifen wir die einzelnenPunkte-:-Ohne Zweifel muB als Folge der Keil­
osteotomie eine Verkurzung des FuBes eintreten. 1m Erwachsenenalter laBt 
sich diese Verkiirzung ohne weiteres vorausberechnen und kann als solche vorher 
bei der Abwagung aller therapeutischen Moglichkeiten in den Heilplan ein­
gestellt werden. Wie aber steht es mit den Keilexcisionen am wachsenden FuB­
skelet des Kindes? Nachdem schon Alapy 1907 betont hatte, daB er bei 
seinen Nachuntersuchungen einige Jahre nach der Operation keine betrachtliche 
Verkiirzung des FuBes habe feststellen konnen, ist Hahn 1913 dieser Frage 
in seiner Dissertation nachgegangen. Wenn wie bei der Keilresektion des Chopart 
nur zwei Wachstumszonen in der Quere entfernt werden, so bleiben, da die 
Gesamtlange des FuBes durch die Summe des Wachstums einer ganzen Reihe 
von queren knorpeligen Wachstumszonen erzeugt wird, noch genug andere 
ubrig, um eL'1 wesentliches Zuruckbleiben der Knochenbildung zu verhindern. 
In der Tat ergab die Nachuntersuchung der im Kindesalter operierten Falle 
keinen nachteiligen EinfIuB von irgendwelcher Bedeutung auf das spatere 
Wachstum des FuBes. Die Verkiirzung der FuBe betrug bei der Nachunter­
suchung zwischen 1 und 2,5 cm, also nicht viel mehr als bei der Operation ent­
fernt wurde; die Verkurzung nimmt nach der Operation nur um so viel zu, 
als das resezierte Stuck selbst gewachsen ware. Der EinfluB des kleinen ent­
fernten Knochenteils auf das Langenwachstum des FuBes ist aber im Ver­
haltnis zum ubrigen FuB nur sehr gering. Die FuBe waren im ganzen wohl 
proportioniert, wenn natiirlich auch, besonders bei alteren Patienten mit 
schweren Verandel'J11lgen vor der Operation, kein normal geformter FuB mehr 
erwartet werden konnte. 1st die Verkurzung auf beiden Seiten gleich groB, 
wie dies bei doppelseitigen, in derselben Weise operierten KlumpfuBen an­
zunehmensein wird, so werden auch Schwierigkeiten in der Stiefelbesorgung 
im spateren Leben kaum eintreten. Bei einseitig operierten Fallen wird aller­
dings die Anfertigung von MaBstiefeln nicht immer zu umgehen sein. 1m ubrigen 
aber muB festgestellt werden, daB auch bei der unblutigen Behandlung des 
einseitigen KlumpfuBes haufig eine Verkiirzung dieses FuBes resultiert. 

Die Versteifung im Chopart bedeutet naturgemaB eine starke Beschrankung 
der Pronation und Supination, doch bleibt ja das Talocalcanealgelenk frei, 
auch tritt meist eine kompensatorische Beweglichkeit im Lisfranc ein, die 
jedenfalls ausreicht, daB sich der FuB den Unebenheiten des Bodens angleichen 
kann. Eine schwere Funktionsbehinderung wird durch die Arthrodese im 
Chopart jedenfalls nicht herbeigefiihrt. 1m ubrigen besteht ja die Moglichkeit, 
wie das schon friiher von anderen Autoren und in neuerer Zeit wieder von 
Scherb empfohlen wurde, die einzelnen Gelenke zu schonen dadurch, daB 
man die GroBenmiBverhaltnisse der einzelnen Knochen durch kleine Resektionen 
aus der Kontinuitat korrigiert, die einzelnen dazwischenliegenden Gelenke aber 
belaBt. 

Richtig ist, daB die Supinationsstellung der Ferse durch die laterale Keil­
osteotomie nur wenig, in hochgradigen Fallen sicher nicht geniigend beeinfluBt 
wird, so daB hier in der Tat ein schwacher Punkt der einfachen Keilosteotomie 
vorliegt, welcher mit den Grund zu den auch nach der Keilosteotomie beobach­
teten Rezidi ven abgibt. Der erste, der diesen schwachen Punkt bemerkt und. 
eine wirksame Methode zur Bekampfung der Supinationsstellung der Ferse 
angegeben hat, scheint Rydigier 1883 gewesen zusein; AuBer der senkrechten 

31* 
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Keilosteotomie aus dem 0hopart resezierte er noch einen horizontalen Keil 
mit auBenseitiger Basis aus dem Talocalcanealgelenk; es kam so zu einer 
Arthrodese auch in diesem Gelenke. Doch bedeutete das keine schwer ins Gewicht 
fallende Funktionsbeschrankung. Jedenfalls stand nunmehr die Ferse achsen­
gerecht, und damit war spateren Rezidiven vorgebeugt. In ahnlicher Weise 
formte Friedlander unter gleichzeitiger Entnahme eines horizontalen Keils 
an del' AuBenseite die untere Talusflache konvex, die obere Calcaneusflache 
konkav, so daB auch hier unter Bildung einer Ankylose eine Korrekturstellung 
der Ferse erzielt wurde. SchlieBlich hat 1913 Wilms die horizontale Keil­
osteotomie in Verbindung mit der lateralen Keilosteotomie nochmals empfohlen. 
Demgegenliber fiihrt Hohmann unter Schonung des Talocalcanealgelenks 
eine horizontale Keilosteotomie aus dem Korper des Calcaneus seIber aus und 
erreicht auf diese W~ise eine Umformung der Ferse. Debrunner wendet 
ebenfalls eine solche horizontale Keilosteotomie aus dem Calcaneus an, erweitert 
aber die Operation und ebnet die Standflache des FuBes durch Abflachung 

abc d 
Abb.15. a Hautschnitt, b und c horizontale Keilosteotomie aus Calcaneus (von hinten 
gesehen) (nach Hohmann), d horizontale Keilosteotomie mit Lateralverschiebung des 

unteren Fragments (einschlieBIich Achillessehnenansatz.) 

des ganzen auBeren FuBrandes mit Hilfe einer Resektion der Tub. metatars. V 
und Exkochleation des Cuboid; den SchluB bildet die Verlagerung der Achilles­
sehne an ihrem Ansatz nach lateralwarts (Gocht). 

Diese etwas eingreifende Operation Debrunners vermeidet, wie ich glaube, 
ein Verfahren, das ich seIber in Erweiterung des Hohmannschen Vorgehens. 
1924 angegeben habe. lch beschranke mich nicht auf die Herausnahme eines 
horizontalen Keils aus dem Calcaneus, sondern schlage auch die mediale Corti­
calis vollig durch; nunmehr sind oberes und unteres Fragment des Calcaneus. 
vollig voneinander getrennt, am unteren Fragment inseriert die Achillessehne. 
Das untere Fragment wird nun einschlieBlich des Achillessehnenansatzes 
in toto entscheidend nach lateral verlagert (vgl. Abb. 15). Es schieBt also die 
laterale Kante des unteren Fragments etwas tiber, was abel' praktisch keine 
Bedeutung hat. Die beiden Osteotomieflachen liegen fest aneinander, del' 
ganze Calcaneus ist in sich selbst vollig umgeformt, die laterale FuBkante deutlich 
gehoben. Die von De brunner getibte Abflachung des auBeren FuBrande& 
dtirfte damit unnotig werden. Die Achillessehne lauft nicht mehr an der medialen 
Seite, sondern direkt in der Mitte zwischen den beiden Knocheln nach abwarts. 
Zugleich hat die Achillessehne durch die Herausnahme des Knochenkeils ihre 
tibermaBige Spannung verloren. Es ertibrigt sich also sowohl die Tenotomie 
der Achilllessehne ,vie die Debrunnersche Verlagerung des lnsertionspunktes. 
lch halte daher die horizontale Osteotomie des Calcaneus mit Lateralverschie­
bung des unteren Fragments einschlieBlichdes Achillessehnenansatzes flir eine 
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auBerst brauchbare Methode. AuffaHend~~ist, · im Gegensatz zu den Calcaneus­
frakturen, deren Langwierigkeit ja bekannt ist, die vollige Schmerzlosigkeit 
der Ferse nach Abnahme des Gipsverbandes, die sich offenbar dadurch erklart, 
daB die beiden Osteotomieflachen nach der Verschiebung wieder exakt an­
einander .... stoBen. 

Die Technik meines Vorgehens ist einfach. Ein Bogenschnitt unterhalb des auBeren 
Knochels legt die auBel'e Seitenflache des Calcaneus frei, die Pel'onealsehnenscheiden werden 
nicht eroffnet, ~ vielmehr in toto nach oben abgeschoben. Nach del' horizontalen Keilosteo­
tomie und Durchtrennung del' medialen COl'ticalis mit einem breiten MeiBel benutze ich den 
MeiBel zugleich, um das untere Fragment entscheidend nach lateralwarts heriiber zu hebeln, 
indem ich als Hypomochlion die feststehende untere Kante des oberen Fragments benutze. 
Hat man die Fragmente auch in ihren vorderen Teilen vollstandig voneinander getrennt, 
geht die Verschiebung verhaltnismaBig leicht VOl' sich. Krukenberg bedient sich zur 
Erleichterung diesel' Verschiebung noch eines Hilfsschnittes auf del' medialen Seite, doch 
bin ich immer ohne denselben ausgekommen. Zu achten ist darauf, daB die Osteotomie-

Abb.16. Calcaneus. 13jahr. 0'. 2 Monate post operat. 

flachen einander gut anliegen. Die Fixation des unteren Fragmentes in del' neuen Lage 
erfolgt durch zwei kraftige Catgutnahte, welche oben das Periost des oberen Fragmentes, 
unten den vOl'springenden Knochen einschlieBlich seines Periostes fassen. Auf subcutane 
Nahte verzichte ich, da sie hochstens zu Ernahrungsstorungen des subcutanen Gewebes 
und del' Haut Veranlassung geben konnen, Hautnaht. Die Hohe del' Basis des zu ent­
nehmenden Keils richtet sich je nach dem Grade del' Deformitat des Calcaneus und betragt 
1-2 cm. Da es nach Abnahme del' Blutleere aus del' Spongiosaflache zunachst reichlich 
blutet, empfiehlt es sich, eine Zeitlang die Wunde sich ausbluten zu lassen bzw. die Wunde 
zu komprimieren, ehe man den definitiven Verband anlegt. Del' erste gut gepolsterte Gips 
bleibt 14 Tage liegen, darauf Entfernung der Faden und Anlegen eines wenig gepolsterten 
Gehgipsverbandes, in dem die Entlassung erfolgt. Abnahmedes Gipses nach weiteren 
5 Wochen. 

Die anfanglich bestehende Verdickung der Ferse geht aIlmahlich entspre­
chend dem Umbau des Fersenbeines mit oder ohne Massagebehandlung zuriick. 
Rontgenologische Nachuntersuchungen haben gezeigt, daB bereits nach einem 
halben Jahr nur noch eine "Knochmmarbe" sichtbar ist und daB nach etwa 
13/4-2 Jahren die Spongiosa des ganzen Calcaneus wieder eine einheitliche 
Struktur aufweist, somit der Umbau des Calcaneus vollendet ist (Abb. 16-18). 
Ich kann die Methode auf Grund einer groBen Zahl operierter FaIle durchaus 
empfehlen und wende sie meistens in ein una derselben Sitzung in Verbindung 
mit der lateralen Keilosteotomie an. 
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Elsner hat iIidemselben Bestreben einer blutigen Umformung des Calcaneus 
eine frontale quere Osteotomie des Calcaneus vorgeschlagen unter Benutzung 

einer temporarenN agelung des hinteren 
Fragments. Baron (StrauB)fiihrtvon 
einem Imlenschnitt her, der zugleich 
die Tenotomie des Tibialis . posticus 
und die Verlangerung der Achilles­
sehne gestattet, ebenfalls einevertikale 
Osteotomie des Calcaneus aus, knickt 
das hintere Fragment mit dem MeiBel 
nach au swarts, ohne die laterale Corti­
calis ganz zu durchmeiBeln, undsichert 
den klaffenden Spalt im Calcaneus 
durch Einpressen eines dem Calcaneus 
entnommenen Knochenstiicks. Es 
fUhren viele Wege nach Rom; da bei 
meinem V orgehen aber die temporare 
Fixation mittels Nagels wegiallt, auch 
die Osteotomieflachen sich nach der 
Operation innig aneinanderlegen und 
schlieBlich die Achillessehnenverlange­
rung Ullilotig ist, halte ich es fUr das 
einfachste. 

Ah h. 17. Derselbe Calcaneus. 2 Jahre post 
operat. Fiir verfehlt halte ich es, durch 

eine supramalleolare Osteotomie oder 
gar subperiostale Resektion an der Fibula eine Erweiterung der Knochelgabel, 
die Riickfiihrung des Talus und damit die Beseitigung der Supinationsstellung 

Abb. 18. Calcaneus. 15jahr. cJ'. 11/2 Jahre post operat. Die "Knochennarbe". 

der Ferse zu erstreben, wie das Kolliker, Mc Lennan, Elmslie und Hacken­
broch vorschlagen. 

Wenn wir durch HinzufUgung der Calcaneusosteotomie in der eben beschrie~ 
benen Weise die Keilosteotomie aus dem lateralen FuBrand erganzen, so ist 
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unseres Erachtens diese kombinierte~Osteotomie der Talusexstirpation, deren 
Nachteile wir oOOn geschildert haben, vorzuziehen, selbst wenn man der letzteren 
noch die Resektion aus dem Calcaneocuboidgelenk hinzufiigen wollte. Auch.' 
v. Dittrich gibt der Keilosteotomie den Vorzug vor der Talusexstirpation. 
Der wichtigste Knochen fiir die Tragfahigkeit des Gewolbes, der Talus, und das 
wichtigste Gelenk fiir die Bewegung des FuBes, das obere Sprunggelenk, bleibt 
erhalten. Die Adduction des VorfuBes wird dauemd behoben, die Supinations­
stellung der Ferse durch die Hinzufiigung der Horizontalosteotomie ebenfalls 
restlos beseitigt. Damit ist der wichtigste Gegengrund gegen die Keilosteotomie 
hinfallig geworden. 

Weniger um die Supinationsstellung der Ferse als vielmehr den Hochstand 
der Ferse zu bekampfen, hat Motta 1904 doppelseitig bei einem zweijahrigen 
Kinde nach Tenotomie der Achillessehne eine schrage Osteotomie des Processus 
post. calc. von vorne oOOn nach hinten unten durchgefiihrt, dann das hintere 
Fragment, das unten noch im Zusammenhang mit dem vorderen Fragment 
blieb, nach abwarts geklappt, bis es horizontal stand. Die bedeutende Diastase 
iiberlieB Motta sich selbst und konnte nach 4 Jahren rontgenologisch einen 
normal gebildeten Calcaneus in richtiger Stellung feststellen. Sollte es also 
nicht gelingen, mit Hille der von Vulpius angegebenen Operation zum Ziele 
zu kommen, so kann man in solchen Ausnahmefallen dem Mottaschen Vor­
schlage folgen. Bei alteren Kindem wird man zweckmaBig die von Schultz 
auf dem OrthopadenkongreB 1923 vorgeschlagene Methode anwenden, die den 
Calcaneus quer frontal osteotomiert und das hintere Fragment mit Hilfe eines 
Ochsenknochenbolzens in der neuen StellUng fixiert. 

Die von Wachter analog seiner PlattfuBoperationsmethode vorgeschlagene Tarso­
metatarsotomie, die den VorfuB in eine laterale und mediale Hii.lfte teilt, bnn meines 
Eracb,tens Anspruch auf praktische Bedeutung nicht machen, da sie zu eingreifend erscheint. 

Dagegen kann gelegentlich die Rotationsosteotomie der Tibia bei den 
Fallen mit hartnackiger Innenrotation des Unterschenkels, die naturgemaB 
das Rezidiv begiinstigt, in Frage kommen. Eingefiihrt wurde die Operation 
in die KlumpfuBtherapie, soviel ich sehe, von Hahn 1883. Die Operation 
wurde auch von anderen Chirurgen iibernommen: Billroth, Schede, v. Volk­
mann, Schonborn, Swan, Vincent, Vulpius u. a. wandten sie erfolgreich 
an. Vincent zog spater der Osteotomie die Osteoklase vor, weil er fand, daB 
dann die Konsolidation schneller erfolgte. 1911 hat Piirckhauer aus der 
Langeschen Klinik die Operation von neuem empfohlen. Von neueren Autoren 
erwahne ich Lamy, Elmslie, der gleichzeitig auch die Fibula osteotomiert, 
Klostermann, Geist und schlieBlich LOffler. LOffler kerbt lediglich mit 
einem MeiBel ohne weitere Abhebung des Periosts die Tibia ein, frakturiert 
sie manuell und gipst dann in Korrekturstellung nacb ausgefiihrter Rotation 
bis iiber das leicht gebeugte Knie hinaus ein. Eigene Erfahrungen iiber die 
Rotationsosteotomie beim KlumpfuBbesitzen wir nicht, da es uns bisher immer 
gelungen ist, auf unblutigem Wege zum Ziele zu kommen. In hartnackigen 
Fallen wiirden wir statt der Osteotomie lieber, dem Vorschlage Gochts folgend, 
mit der Osteoklasie auszukommen versuchen. 

Besteht der Wunsch des Patienten nach rascher Radikalheihuig, so kommt 
in ganz seltenen Fallen bei aiteren Erwachsenen schlieBlich auch die Ampu­
tation des VorfuBes in Betracht. Wir·selber haben auf dringenden Wunsch 
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eines Patienten; der -sich eine -ausgezeichnet gepolsterte, neue Auftrittsflache 
auf dem FuBriicken geschaffen hatte und schnell wieder in seinen Beruf zuriick 
wollte,einmal uns zu diesem Eingriffe entschlossen, so daB Patient schon nach 
18 Tagen die Klinik wieder verlassen konnte. Es ging mit einem selbstgebauten 
Schniirstiefel ausgezeichnet. Vor der Operation hatte der Patient einen ebenfalls 
von fum seIber konstruierten Stiefel mit einem medialen "Auswuchs" fiir die 
FuBspitze getragen, den ich fur kurios genug halte, um fun hier abzubilden 
(Abb. 19). Er ging sonst flott und wollte nur von diesem "Auswuchs" befreit 
sein, der ihn in die Gefahr des haufigen Stolperns brachte. 

Bei denjenigen Fallen, bei denen aus irgendeinem Grunde wederein Redresse­
ment noch eine blutige Operation in Frage kommt, kann man durch Versorgung 
mit einem orthopadischen Ausgleichsstiefel noch zu helien suchen. Eine Beseiti­
gung der fehlerhaften FuBform durch den Stiefel ist natiirlich infolge der Rigiditat 
des FuBes ausgeschlossen. Der Stiefel muB sich in der Hauptsache der fehler­

Abb. 19. Klumpfu13stiefel mit medialem 
"Auswuchs" . 

haften FuBform anpassen, nur nach 
auBen hin diese moglichst zum Ver­
schwinden bringen und sich damit 
begnugen, durch Korkausgleich und 
Absatzstellung den FuB auftrittsfahig 
zu gestalten (Bohm) . 

Ais SchluBergebnis der Darstellung 
der zahlreichen therapeutischen Wege, 
die zur Behandlung des angeborenen 
KlumpfuBleidens angegeben sind, ist 
festzustellen, daB die groBe Mehrzahl 
der Autoren, jedenfalls in Deutschland, 
die un bl u tige Methode fur die 
Methode der Wahl ansieht, mit der 
in jedem FaIle die Behandlung zu be­

ginnen hat; und zwar hat die Behandlung so fruh wie moglich mit taglichen model­
lierenden Bewegungen, schon in den ersten W ochen, einzusetzen; im zweiten Lebens­
halbjahr wenden wir das Redressement in Narkose an mit nachfolgendem Gips­
verbande. Doch auch im spateren Kindesalter und im Erwachsenenalter sollte 
einem etwaigen blutigen Eingriff zunachst der Versuch einer unblutigen U mformung 
vorausgehen. Erst durch diesen Versuch erhalt man ein klares Urteil uber die sich 
bietenden Widerstande und gewinnt bereits auf jeden Fall eine gewisse Korrektur. 
Bisweilen ist man erstaunt, wieviel man wirklich gewonnen hat und urn wieviel 
man sich den geplanten blutigen Eingriff erleichtern kann. In etwa 80-90% 
der FaIle durfte nach den Erfahrungen der oben genannten Autoren die unblutige 
Behandlungsmethode zum Ziele fiIhren. Einzig steht Schultze da, der eine 
Ausheilung auf unblutigem Wege in allen Fallen in Aussicht stellt. Jeder aber, 
der uber ein groBeres KlumpfuBmaterial verfugt, weiB, welche Schwierigkeiten 
sich dem unblutigen Vorgehen in gewissen Fallen in den Weg stellen; und auch 
das Schultzesche Verfahren ist nicht frei von Rezidiven. "Ein Kunstfehler 
ist es unzweifelhaft, ohne weiteres zum Messer zu greifen, ein Fehler aber auch, 
mit unbeugsamem Wollen die Begrenztheit des Konnens zu ubersehen und 
zu leugnen" (Vulpius). Die Bedenken, die gegen die ubermaBigen Gewalt­
methoden, insbesondere die Kompressionste-chnik S c h u 1 t z e s geltend gemacht 
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werden konnen, habe ich oben erwahnt. 1st nicht ein glatter Weichteil-, selbst 
Knochenschnitt schonender fiir das Gewebe als ein gewaltsamer EinriB von 
Weichteilen und eine gewaltsame Kompression weiter spongioser Knochen­
bezirke mit zahlreichen Gelenkflachen, die in ihrer Auswirkung gar nicht zu 
iibersehen ist1 Trotzdem ist es nicht ausgeschlossen, daB der Schultzeschen 
Methode die Zukunft gehort. Doch kann ein abschlieBendes Urteil heute noch 
nicht gefallt werden. 

Man soUte sich unseres Erachtens, wie die Dinge heute liegen, von jedem 
Radikalismus und jedem Extrem nach beiden Richtungen hin freihalten und 
immer dann zu der jeweils in Frage kommenden der oben besprochenen Ope­
rationsmethoden greifen, wenn auch das wiederholte unblutige Vorgehen 
nicht zum Ziele gefiihrt hat. Sehr wichtig ist der Hinweis von Gocht und 
De brunner, nicht am frisch redressierten FuB zu operieren, sondern zwischen 
der letzten maschinellen Bearbeitung und dem blutigen Eingriff eine Frist von 
30--40 Tagen einzuschieben. Eine prinzipielle Empfehlung einer einzelnen 
Operationsmethode ist unmoglich. Angezeigt ist die plastische Vetlangerung 
der Achillessehne, evtl. die Vulpiussche Operation, ausnahmsweise viellejcht 
auch einmal die Mottasche Operation in den Fallen mit hartnackigem Hoch­
stand des Calcaneus, der durch das Redressement nicht heruntergeholt werden 
kann. 

Dber die 1ndikation zur blutigen Operation des KJumpfuBes hat Kirsch 
auf dem Magdeburger KongreB 1923 gesprochen. Goch t und De brunner 
stellen im einzelnen folgende 1ndikationen auf: 

1. Bei den schwersten Fallen kindlicher KlumpfiiBe wird man 
zu wahlen haben zwischen den Weichteiloperationen, die den inneren FuBrand 
entfalten und von denen besonders das Vorgehen von Wullstein und Ludloff 
zu empfehlen sein wird, und der Meusel-Ogstonschen Operation. Die Ent­
kernung des Talus mit nachfolgender Kompression ist technisch zweifellos ein­
£acher als die geschil4erten Weichteiloperationen, fiihrt aber auch nach den 
Erfahrungen der Kolner Klinik haufig zum Rezidiv. Nach dem 3. Lebe;nsjahr 
wiirden wir von dieser Operation abraten. Die Methoden von Wullstein und 
Ludloff bieten insofern eine gro13ere Sicherheit, als sie durch die gJeichzeitige 
Sehnenverpflanzung das gestorte Muskelgleichgewicht zu kompensieren trachten. 
Dberhaupt ist die Sehnenverpflanzung auch beim kongenitalen Klumpfu13 
eine atiologisch wohl begrundete Operation, die dann angezeigt erscheint, 
wenn trotz erreichter V ollkorrektur des FuBes das Rezidiv sich von neuem immer 
wieder einstellt. N ach Moglichkeit solIte man Keilexcisionen in den ersten 
Lebensjahren zu vermeiden suchen, wenngleich auch, wie wir gesehen haben, 
Form und Funktion dieser FiiBe im spateren Leben noch verhaltnismiWig zu­
friedenstellend sind. 

2. Bei den schweren, bisher unbehandelten KlumpfuBen des 
zweiten Lebensjahrzehnts, sowie solchen, die bereits schwere arthri­
tische Veranderungen und teil weise Anky losen aufweisen, ferner bei 
den sch weren KlumpfiiBen Erwachsener, deren Trager aus wirtschaft­
lichen Grunden auf eine moglichst ras'che Ausheilung dringen mussen, und 
schlieBlich bei den Fu13en, die eine Supination der Ferse und eine nicht 
zu beseitigende Senkung des auBeren FuBrandes aufweisen, sind 
Eingriffe am Skelet zu empfehlen. Wie wir gesehen haben, geben wir der 
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Keilosteotomie den Vorzug vor der Talusexstirpation und fiigen in den zuletzt 
genannten Fa.Ilen die-horizontale Keilosteotomie aus dem Calcaneus mit Lateral­
verschiebung des Achillessehnenansatzes hinzu. Dieblutige Behandlung kiirzt 
irn Verha.]tnis- zur unblutigen wohl irnmer den Heilverlauf abo Die soziale In­
dikation kann nicht bestritten werden. Nicht unwichtig erscheint es mir, darauf 
hinzuweisen, daB auch nach operativen Eingriffen .sicherheitshalber eine Nacht­
schienenbehandlung durchgetiihrt werden sollte. Gelegentlich kann einmal 
die Rotationsosteotomie der Tibia notwendig werden, doch sollte man mit der 
unblutigen Methode auszukommen versuchen, da bereits bei weiterem Wachs­
tum spontan die Innenrotation allmahlich in. die AuBenrotation iibergeht. 
Nur in den allerseltensten Ausnahmefallen kommtdie Amputation in Frage. 

lch glaube, daB -wir etwa mit diesem Vorgehen und dieser Abwagung den 
goldenen Mittelweg beschreiten, der, me iiberhaupt im menschlichen Leben, 
die wenigsten Dornen aufweist. 

Nur ein paar kurze Worte hatten wir noch der Behandlung des an­
-gebo-renen, auf partiellem oder totalem Defekt der Tibia beru­
hen den KlumpfuBes zu widmen. Da bei Nichtgebrauch des FuBes die Ver­
kiirzung der betreffenden unteren Extremitat unter Umstanden erheblich 
werden kann, sollte man die Behandlung zum mindesten im zweiten Lebens­
jahre, wenn das Kind zu stehen und gehen anfangt, beginnen. Zunachst wird 
man versuchen, wie weit man durch Redression und fixierende Schienen­
verbande kommt; doch Ia.Bt sich meist nur auf operativem Wege ein einiger­
maBen befriedigendes Resultat erzie1en. GroBere Erfahrungen iiber das gun­
stigste Operationsalter liegen allerdings nicht vor. Bei demtotalen Defekt 
der Tibia, der gleichzeitig mit schwerer Kniecontractur verbunden ZJl sein 
pflegt, wird man die Fibula proximal in eine Grube des Femur, distal in den 

. Talus einpflanzen. Busachi schIug vor, wegen der gleichzeitigen Verkiirzung 
-eine Arthrodese zwischen Talus und Fibula in einer Stellung' zu versuchen, 
welche derjenigen bei der Operation nach Wladimiroff-Mikulicz ahnlich 
ist. Gluck spaltete durch eine Osteotomie den Talus Und pIlanzte die Fibula 
in den Spalt des Talus ein. Die Schaffung eines beweglichen FuBgelenks, das 
Axhausen beirn totalen Fibuladefekt durch die Helferichsche FuBgelenks­
resektion an Tibia und FuBwurzel erzielte, wird wohI beirn totalen Defekt der 
Tibia kaum zu erreichen sein, da der Durchmesser. des unteren Fibulaendes 
zu gering ist, um ein schlotterndes Gelenk zu verhiiten. Aus demselben Grunde 
diirfte die Ubertragung der Bardenheuerschen Spaltung des untersten Tibia­
endes beim Fibuladefekt auf die Fibula beim angeborenen Tibiadefekt techniseh 
unmoglich sein.Beidem partiellen Defekt der Tibia schla.gt Gocht die 
Herstellung einer FuBgabel durch freie Verpflanzung des obersten Fibula­
endes auf den angefrischten Tibiastumpf vor; in einem entsprechenden Faile 
heilte das Transplantat in richtiger Stellung ein und iibernahm die Rolle des 
fehlenden unteren Tibiaendes. Trotz dertheoretischen Bedenken, nach denen 
ein frei transplantierter Epiphysenknorpel nicht lebensfahig bleiben wiirde 
(Axhausen) und sdmit bei weiterem Wachstum infolge Zuriickbleibens des 
La.ngenwachstums des Transplantats an der Innenseite des FuBes ein Rezidiv 
erwartet werden miiBte, hat Gocht ein ausgezeichnetes Resultat erhalten. 
1m Laufe der Jahre baute sich das Fibulakopfchen unter dem EinfluB funktio­
neller Beanspruchung immer mehr um,vergroBerte sich und nahm nach und 
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nach ziemlich genau die Form de& periph~renSchienbeinendes an. Es scheint 
somit beim partiellen Tibiadefektdie £reie Transplantation des obersten Fibula­
endes aussichtsreicher zu sein als· ein dem Bard·enheuerschen Vorschlage 
bei del' Kluniphand analoges Vorgehen, bei dem jederualls Axhausen auf 
uniiberwindliche Schwierigkeiten stieB. 

In einem anderen Falle eines allerdings nicht· angeborenen, sondern durch 
eine saugIingsosteomyeIitis erworbenen partiellen Tibiadefekts pflanzte Gocht 
das abgetrennte untere Fibulastiick derselben Seite in gestielter Plastik in den 
Rest des Schienbeines ein. Wii.hrend das periphere Fibulaende gegen den an­
gefrischten Tibiastump£ gedra.ngt wurde, richtete sich del' FuB selbstta.tig aus 
seiner Varusstellung auf. Durch schrage Unterstiitzung der Fibula-Talus­
verbindung schiitzte man den FuB VOl' einem Rezidiv (vgl. Abbildung bei 
Gocht-Debrunner). Die Operation diirfte nach Gocht bei angeborenem 
Defekt die gleichen Dienste leisten. 

XI. Behandlnng des im spateren Lebensalter erworbeneu 
Klnmpfu6es. 

Da unwr diesen Fallen del' paralytische KlumpfuB die weitaus groBte Bedeu­
tung hat, wollen wir mit del' Behandlung des erworbenen paralytischen 
KlumpfuBes beginnen. 

1. Behandlung des paralytischen KlumpfuJ3es. 
Zunachst muB an die Prophylaxe dieser Deformitat el'innert werden. 

Wahrend wir nicht in der Lage sind, eine wirksame Prophylaxe gegen den 
angeborenen KlumpfuB zu treiben, es sei denn, daB man der Heirat mit Mit­
gliedern von KlumpfuBfamiIien widerraten wiirde, sind wir imstande, das Ent­
swhen eines paralytischen KlumpfuBes mit Sicherheit zu verhiiten. Es ist 
erstaunIich, wie wenig noch diesel' lapidare Satz heute zum AlIgemeingut del' 
Arzte geworden ist, sehen wir doch immer und immer wieder, daB die Pat~enten 
erst zu uns kommen, wenn bereits eine ausgesprochene Deformita.t vorhanden 
ist. Wenn wi:r auch die La.hmung nich~ verhiiten kCinnen, so ist es doch leicht, 
del' Entwicklung del' Deformitat vorzubeugen. Prineipiis obsta! Schon unmittel­
bar nach Auftreten del' Lahmung muB del' FuB taglich durch eine einfache 
Schienenvorrichtung, besonders abel' nachts durch eine Nachtschiene gestiitzt 
werden, haben wir doch gesehen, daB die Schwerkraft des FuBes und del' Druck 
del' Bettdecke KlumpfiiBe selbst bei volliger Lahmung, ja selbst beim Vor­
handensein noch schwacher Extensoren-Pronatoren zu erzeugen in del' Lage sind: 

1st abel' einmal die Deformitat vorhanden, so ist die erste AUfgabe, sie wieder 
zu beseitigen. In del' Regel wird dazu das unblutige Redressement ausreichen, 
sind doch, abgesehen von ganz veralteten, schweren paralytischen KlumpfiiBen, 
die knochernen Deformierungen beim erworbenen KlumpfuB in del' Regel 
weniger ausgesprochen als beim angeborenen KlumpfuB. Es gibt abel' sicRer 
Falle von erworbenen paralytischen KlumpfiiBen, die noch schwerer zu redres­
sieren sind als del' angeborene KlumpfuB. Dieselben Grundsatze, diebeirn 
angeborenen KlumpfuB geIten, sind daher auch bei dem erworbenen KlumpfuB 
in Anwendung zu bringen. Nur ist zu bedenken, daB die Haut in del' Regel 
beim erworbenen paralytischen KlumpfuB empfindlicher ist und eher zu 
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Erna.hrungsstorungen heim gewaltsamen Redressement und zu Decubitus neigt, 
so daB man mit Rucksicht daraui vielleicht gelegentlich lieber einmal zur ope­
rativen Knochenkorrektur seine Zuilucht nimmt, als die unblutige Umformung 
zu erzwingen. Die Talusexstirpation konkurriert auch hier wieder mit der 
Keilresektion. Abgesehen von den noch zu erorternden Fallen, in denen die 
Whitmansche Operation (Talusexstirpation mit Ruckwartsverlagerung des 
FuBes) angezeigt ist, geben wir entsprechend unserem oben niedergelegten 
Standpunkt auch hier der Keilresektion aus dem lateralen FuBrand, meist in 
Verbindung mit der horizontalen Keilosteotomie aus dem Calcaneus und Ver­
schiebung des unteren Fragments mit dem Achillessehnenansatz lateralwarts, 
den Vorzug. 

Der Vorschlag von Schouten der Verschiebung des in einer Ausdehnung von drei 
Querfingern abgetrennten inneren Knochels nach unten, so daB er eine natiirliche Stiitze 
fUr den Talus an der Innenseite bildet, erscheint una zu kompliziert und deswegen unfruchtbar. 

Gelegentlich kommt zur Beseitigung der SpitzfuBkomponente die Tenotomie 
der Achillessehne in Frage; doch solIte. man nie vergessen, daB bei der ja so 
haouiig bestehenden Wachstumsverkiirzung des Beines bei einem poliomyeli­
tischen SpitzklumpfuB der SpitzfuB den erwiinschten Ausgleich der Verkiirzung 
schafft und die Achillotomie kontraindiziert ist; uberhaupt kann man mit der 
Dosierung der Achillessehnenverlii.ngerung bei den paralytischen FiiBen nicht 
vorsichtig genug sein, da nichts die Gehfiiliigkeit mehr beeintra.chtigt als eine 
zu lange Achillessehne; da wir immer noch mit dem Absatz des Stiefels zu 
rechnen haben, darf der SpitzfuB hochstensbis zu einem Winkel von 95-97 0 

ausgeglichen werden. "Die Grundregel orthopadischer Therapie findet hier 
die vom Sprichwort geforderte Ausnahme :I>er SpitzfuB vertragt keine Uber­
korrektur" (Gocht-Debrunner). Hier ist gas Zuwenig besser als das Zuviel. 
Ein Zuwenig kann man ohne weiteres durch eine weitere Absatzerhohung aus­
gleichen. 

1st so die Deformitat beseitigt, tritt als zweite Auigabe an uns heran die 
Bekampfung der Lii,hmung. . 

Die Beseitigung der Deformitat kann zugleich der erste Schritt zur Bekii.mp­
fung der Lahmung seIber sein. Es muB als feststehend angesehen werden, daB 
lediglich durch die Befreiung aus der Uberdehnungsstellung noch nach langerer 
Zeit, unter Umstanden noch nach Jahren eine Erholung der uberdehnten, 
bisher gelahmten Muskulatur moglich ist und damit auch gegen die Wiederkehr 
der Deformitat der beste Schutz geschaffen ist. Wir erkennen also auch an 
diesem Punkt die Wichtigkeit der Versorgung des Patienten mit einer Nacht­
schiene nach Beseitigung der Deformitat. Auch bei Tage muB die Korrektur­
stellung nach Moglichkeit beibehalten werden. Hierzu dient die groBe Anzahl 
der sog. Peroneusstiefel, welche mit Hille einer in den Stiefel zwischen Brand­
sohle und eigentlicher Sohle eingearbeiteten federnden Stahlschiene (Payr) 
oder mit Hille von Spiralfedern oder elastischen Gummizugen, die an einer 
am Absatz angebrachten Schiene sich befestigen, den VorfuB heben und das 
Hineingeraten des FuBes in die KlumpfuBstellung zu verhindern suchen. Die 
gebrauchlichen ModeJle sind in der Arbeit von Geinitz abgebildet. Nur Wenn 
die Deformitat starke Neigung zur Wiederkehr auiweist, wird es notig sein, 
statt der einfachen Lahmungsstiefel Redressionsstiefel anzuwenden (Bohm). 
Diese Stiefel mussen folgend~ Hilfsmittel besitzen: 1. seitliche Schienen 
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mit Knochelgelenk und Knochellasche, ~2. emen schragen Absatz und eme 
schrage Sohle, 3. eme verlangerte und kraftige Kappe, 4. auBenseitig erhOhte 
Korkeinlagen. MuB gleichzeitig eine Ver~iirzung ausgeglichen werden, wie das 
ja bei der Poliomyelitis ha.ufig der Fall ist, so wird die Aufgabe schwierig, 
'Well mit zunehmender SpitzfuBstellung des FuBes die Gefahr des Umkippens 
des FuBes nach auBen nach dem Maulschellenmechanismus immer groBer wird 
und die Abstiitzung des Stiefels auBen sehwierig wird. Besonders bei Kindern 
haben wir in solchen Fallen schon einfach auf die Beweglichkeit des FuBgelenks 
bewuBt verziehtet und Arthrodesenstiefel mit steif gewalkten SeMften unter 
Anbringung einer Abwickelsohle und auBenseitiger Erhohung verwandt, welche 
das Umkippen des FuBes nach auBen verhiiten. Als letztes Hilfsmittel steht 
der Hessingsche Apparat zur Verfiigung. 

Indessen kann diese. Palliativversorgung des korrigierten Lahmungsklump­
fuBes nicht das Ideal darstellen, vielmehr miissen wir versuehen, aueh die Lah­
mung seIber zu beseitigen oder sie doch naeh Mogliehkeit jedenfalls auszugleichen. 
Hier sind die medikcimeehanischen MaBnahmen, Massage, HeiBluftbehandlung, 
Diathermie und schlieBlieh die elektrisehe Behandlung am Platze. So niitzlich 
aueh diese Methoden sein mogen, so konnen sie doeh hoehstens die Regeneration 
der gelahmten Muskulatur unterstiitzen. Sie bedeuten aber keine kausale 
Therapie. Leider stehen wir ja der poliomyelitisehen I.Jahmung naeh AbsehluB 
des Reparationsstadiums machtlos hinsiehtlieh einer direkten Beeinflussung 
der Lahmung gegeniiber, anders dagegen bei den peripher bedingten Lii.hmungen 
(Ischiadicus, Peroneus). Hier bietet sich uns in den peripheren Nervenopera­
tionen em gelegentlich dankbares Feld. Besonders der Krieg hat durch sein 
ungeheures Material von peripheren NervenschuBverletzungen unsere Kenntnis 
auf diesem Gebiet wesentlieh gefordert. Es ist unmoglieh, die Behandlung 
dieser peripheren Nervenverletzungen im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
erschopfend darzustellen. leh verweise auf die zusammenfassende Bearbeitung 
dieses Themas durch Geinitz. In Frage kommen die Neurolyse sowie die 
Resektion und Nervennaht. Handelt es sieh um eine vollstandige Lahmung, 
wie das ja meist der Fall sein wird, wenn bereits em paralytischer KlumpfuB 
zur Entwicklung gekommen ist, so soIl man mit der Operation, aseptisehe 
Verhaltnisse vorausgesetzt, nicht lange warten. Nach den Erfahrungen Leh­
manns verschleehtern sieh die Erfolge der Operation vom 6. Monat an betracht­
lieh. Tritt auch naeh der Stellungskorrektur naeh 6-8 Woehen noch keine 
Besserung ein, so liegt sieher wenigstens die Moglichkeit der Kontinuitats­
trennung vor, bei welcher Aufschub der Nervennaht bedenkliehen Zeitverlust 
bedeutet. Es ist also die Freilegung geboten. Findet man keine Kontinuitats­
trennung, so ist naeh dem anatomisehen und elektrischen Befunde zu entseheiden. 
Reseziert wird bei palpabler diehter Narbe und fehlender Erregbarkeit vom 
Nerven aus, sonst bleibt es bei der Neurolyse bzw. Probefreilegung (Geinitz). 
1m allgemeinen kann man bei Isehiadieusverletzungen eher etwas langer warten, 
da bei ihm Zerrungen und Quetsehungen haufig sind, die bei abwartendem 
Verhalten eine verhaltnismaBig gute Prognose geben (Cassirer). 

Uber die Erfolge der Nervennaht laBt sich ein abschlieBendes Urteil noeh 
nicht fallen. Nur wenige Statistiken verfiigen iiber eine genugend lange Beob­
achtungszeit. 
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Stracker fand. beL17.na.chuntersuchten Ischiadicusnahten in samtlichen Fallen eine 
Besserung, wobei er allerdings unter Besserung bereits alle Falle versteht, bei denen in 
mindestens einem Muskel wieder eine Motilitat auftrat, unter 20 nachuntersuchten Pero­
neusnahten in 16 Fallen = 80 0/ 0 Besserung; nur auBerst selten indessen war die Regenera­
tion bis zu den kleinen FuBmuskeln vorgedrungen. Auffallend war auch, daB im FuB 
meist keine Ausnutzung der wiedererlangten Streckermotilitat stattfand, so daB die Patienten 
immer noch mit hangender FuBspitze umhergingen; von einem praktischen Erfolg der 
Operation kann also eigentlich nicht gesprochen werden. Spiel meyer fand unter 9 Pero­
neusnahten 2 vollige Heilungen, 4 Besserungen, 3 MiBerfolge, unter 21 Ischiadicusnahten 
nur einmal vollige Wiederherstellung, doch 11 zum Teil sehr' weitgehende Besserungen, 
9 MiBerfolge. Ransch burg sah unter 89 Peroneusoperationen 83,1 % MiBerfolge, nur 
16,9% Erfolge. 

Die Zahlen zeigen also noch weitgehende Differenzen, mogen aber hier 
geniigen, um ein ungefahres Blld von der im ganzen noch wenig erfreulichen 
Prognose der Nervennaht zu geben. In der Regel geht die Wiederkehr der 
Funktion nur sehr langsam vor sieh, friihestens nach 1/2 Jahr werden die ersten 
Anzeiehen der Restitution beobachtet. Bei einer Ischiadicusnaht sah Spiel­
meyer die ersten Anzeichen des Erfolges erst' nach 21/2 Jahren. Die Frage, 
ob man auch noch in veralteten Fallen zu einer Operation schrejtensoll, bejaht 
Spiel meyer. Er beobaehtete z. B. an einem Peroneus, der erst zwei Jahre 
naeh der Verletzung genaht worden war, ein Jahr spater die Wiederherstellung 
eines groBen Telles der Peroneusfunktion. Da der operative Eingriff ja harmlos 
sei, miisse auch eine Spatoperation befiil"wortet werden. 
, Das Schrifttum iiber die Nerventransplantation in der Behandlung 
des paralytischen KlumpfuBes ist sparlich. Nach Stoffel kommen bei der 
poliomyelitischen La.hmung in Frage 1. die absteigende Transplantation eines 
Telles des Nervus tibialis, und zwar der Bahn ffu das Caput laterale gastrocnemii 
und der dorsalen Soleusbahn auf den Nervus peroneus sup., und zwar auf die 
Bahn fiir die Muse. peron., 2. die aufsteigende Transplantation des gelahmten 
Nervus peroneus superficialis (Bahn fiir die Peronei) in den intakten Nervus 
tibialis, an dem man am besten die Dorsalseite wa.hlt, welche die Fasern fiir den 
Triceps surae enthalten. 1st ·auch der Extensor digitorum c,?mmunis gelii.hmt, 
so konnen auch die entsprechenden Bahnen des Peroneus profundus am besten 
mit der absteigenden Methode aus einem Teil des Nervus tibialis versorgt werden 
(Bahn fiir das Caput med. gastrocnemii und dorsale Soleusbahn). 
. Neben zwei MiBerfolgen berichtet Haekenbruch iiber einen schonen 
Erfolg bei einem 12ja.hrigen Ma.dchen mit einer seit dem Alter von P/2.Jahren 
bestehenden Kinderlahmung am linken Unterschenkel. Eine totale Lahmung 
beider Peronei und des Extensor digit. comm. wurde durch die absteigende 
Nerventransplantation aus dem Nervus tibialis vollstandig beseitigt. Thole 
sah nach Resektion eines 10 em langen Stiieks aus dem Peroneus in zwei Fallen 
durch die aufsteigende Implantation des Peroneus in den Tibialis nach 1 bzw. 
P/4 Jahren Funktionswiederkehr in samtlichen vom Peroneus versorgten 
Muskeln. 1m allgemeinen liegen aber iiber Nerventransplantationen beim para­
lytischen KlumpfuB noch zu wenig Erfahrungen vor, als daB man die Methode 
als Methode der Wahl empfehlen konnte. Die Doppelpfropfung v. Hofmeisters 
scheint nach Bielschowski und Unger auf irrtiimlichen Voraussetzungen 
zu beruhen. 

Dber die Erfolge der von Heinecke, Haberland, Erlacher im Tier­
experiment studierten direkt.en N eUJ.'.otisation der Muskulatur durch 
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direkte Nervenimplantation in deIl]\l[Ull!r.e1 liegen ebenfalls noch zu wenig 
klinische Erfahrungen vor, - Stracker sah 5 MfBerfolge - als daB eine kritische 
Wiirdigung schon am Platze ware. Bei der auBerordentlichen Diirftigkeit 
der NervenversorguJlg bei spinaler KinderlahmUJlg diirfte eine direkte Nerven­
einpflanzuJlg bei dem poliomyelitischen KlumpfuB kaum in Frage kommen, 
da man sich nicht leicht entschlieBen wird, einen noch funktionierenden Muske] 
seines Nervenanschlusses zu berauben, in der unsichex-en Aussicht, dadurch 
vielleicht einen gelahmten wieder zu beleben. Andere Moglichkeiten eroffnen 
sich indessen vielleicht bei den peripheren NervenverletzuJlgen in den Fallen, 
in denen die Nervennaht infolge zu groBer Spannung nicht geliJlgt, die direkte 
Einpflanzung des pro:rimalen Querschnittes des verletzten Nerven in den 
gel1l.hmten Muskeln anatomisch sich aber noch als moglich erweist. 

Auch tiber die muskulare N eurotisation kann noch nichts Sicheres 
ausgesagt werden, obwohl hier gerade bei der Kinderlahmung die therapeutischen 
Moglichkeiten groBer sind. Deutschlander hat auf dem OrthopadenkongreB 
1924 tiber entsprechende Versuche beim Pes varus und valgus paralyticus 
berichtet. Er durchschnitt den gelahmten Muskel quer, frischte den gesunden 
Muskelbauch des Nachbarmuskels an der Rtickseite durch einen Querschnitt 
brElit an und pflanzte den mobilisierten Muskelstumpf des gelahmten Muskels im 
Sinne einer aufsteigenden Transplantation in den gesunden Muskel ein. Beim 
Pes varus paralyticus mit Lahmung des Extensor digitorum communis wiirde 
also dieser Muskel, quer durchschnitten, etwain den noch gesunden Extensor 
hallucis oder in den Tibialis anticus einzupflanzen sein. Die Ergebnisse 
DeutschHinders konnen aber, wie er selbst betont, nicht ala beweiskraftig 
aJlgesehen werden, da er gleichzeitig mit dem Kraftspender eine Sehnenver­
pflanzung im Sinne der Korrektur ausftihrte; doch konnte sich Deutsch­
Jiinder dem Eindruck nicht entziehen, daB die Resultate der Sehnenverpflanzung 
durch Hinzuftigung der Muskeleinpflanzung des gelahmten Muskels in den 
Muskelbauch des gesunden Muskels giinstiger seien, insbesondere die Intensitat 
der Muskelaktion weit kra.ftiger sei. In einem FaIle konnte Deutschlander 
durch eine in ortlicher BetaubuJlg 9 Monate nach der Operation ausgefUhrte 
Autopsie in vivo feststeIlen, daB der friiher blaBrosarote schlaffe Muskel jetzt 
in etwa 2/3 seiner Ausdehnung unterhalb der Einpflanzungsstelle genau die­
selbe dunkelrote Farbung wie die gesunden benachbarten Muskeln aufwies 
und auch elektrisch erregbar war; in einem anderen 6 Monate zurtickliegenden 
FaIle konnten ebenfalls die gleichen Ver1l.nderuJlgen der Muskelfarbung uriterhalb 
der Einpflanzungsstelle allerdings nur in geriJlger AusdehnuJlg festgestellt 
werden. Die bisherigen Ergebnisse sind also nicht absolut entmutigend; man 
sollte auf diesem Wege W'eiterarbeiten, da besondere Nachteile mit dem Vor­
gehen nicht verbunden sind, jedenfalls von einer erheblichen SchadigUJlg des 
gesunden Muskels nicht gesprochen werden kann. Gerade bei der spinalen 
La.hmuJlg, wo die gelahmte Muskulatur gewissermaBen einen Dornroschen­
schlaf schla.£t und nur auf den Prinzen wartet, der sie wieder erwecken soIl, 
wtirde die muskulare Neurotisation einen wesentlichen Fortschritt in der Therapie 
bedeuten (Deutschlander). 

Diese AusfUhrungen haben uns bereits zu der so segensreich gewordenen 
Methode der Sehnentransplantation gefUhrt, die fUr aIle Zeiten mit dem Namen 
Nicoladonis verbunden bleiben wird. E.~ ist an dieser Stelle nicht der Platz, 
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eine Geschichte des allmahlichen Ausbaues del' Sehnenverpflanzung zu geben, 
um den sich insbesondere Vulpius, Lange, Biesalski, Codivilla verdient 
gemacht haben. Auch konnen unmoglich die allgemeine Technik und die all­
gemeinen Ergebnisse hier zu Worte kommen. Es sei fiir aIle diese Fragen auf 
das Werk von Biesalski und Mayer verwiesen. 

Einfache Verkiirzung del' Pronatoren durch Raffnahte, die den richtigen 
Spannungszustand del' Muskulatur wiederherstellen sollen, konnen gelegentlich 
del' Regeneration forderIich sein, im allgemeinen abel' wird man zum Ersatz 
del' gelahmten Pronatoren und Extensoren schreiten miissen. Zu unterscheiden 
ist zwischen del' aufsteigenden und del' absteigenden Sehnenverpflanzung. 
Die aufsteigende Sehnenverpflanzung ist gegeniiber der absteigenden Ver­
pflanzung sehr in den HUltergrund getreten, seit wir gelernt haben, daB im all­
gememen die periostale Anheftung bessere Resultate gibt als die tendinose 
Vereinigung von Kraftspender und Kraftnehmer. Den letzten Fortschritt 
stellt die physiologische Sehnenverpflanzung im Sinne Biesalskis dar. Je 
einfachere Verfahren zur Anwendung kommen, um so bessel' sind die ResuItate. 
Nach Moglichkeit solIte daher vermieden werden, Flexoren zu Extensoren zu 
machen, da wohl eine Stellungskorrektur zu erreichen ist, abel' das "Umlernen" 
nicht immer den gewiinschten Erfolg in funktioneller Hinsicht hat. Auch Teil­
abspaltungen einzelner Muskeln haben sich im allgemeinen nic~t so bewahrt, 
daB man sie heute noch empfehlen konnte. Eine groBe Rolle bei del' Behandlung 
des paralytischen KlumpfuBes hat eine Zeitlang die Teilabspaltung des lateralen 
Anteiles del' Achillessehne und Verpflanzung desselben auf die Peronei gespielt 
(Vulpius, Hoffa, Schanz); auch del' Tibialis anticus wurde gegebenenfalls 
halbiert, die auBere Halfte auf den lateralen FuBrand verpflanzt. Die Teil­
abspaltungen schadigen den Muske1, schwachen zu sehr seine ursprungliche 
Funktion; das scheint besonders nicht unbedenklich bei del' Achillessehne, 
deren Krafterhaltung fur ein normales Abwickeln des FuBes von so groBer 
Bedeutung ist; abel' auch fUr die neue Funktion ist die halbierte Sehne nicht 
krMtig genug. Eine aktive Pro- und Supination bei del' Teilabspaltung des 
Tibialis anticus auf die AuBenseite ist meist nicht zu erreichen, da die beiden 
Half ten in diesem FaIle als Antagonisten zu wirken hatten. Man schadigt also 
offensichtlich, ohne auf del' anderen Seite mit dem Opfer einen entscheidenden 
Gewinn zu erzielell. Wir haben im ganzen zweckmaBigere Methoden zur Ver­
fiigung. 

Technisch lassen sich Sehnenverpflanzungen schon m sehr friihem Lebens­
alter, etwa am Ende des zweiten Lebensjahres ausfUhren. Die Erfahrungen 
sprechen abel' durchaus dafiir, die Sehnenverpflanzungen nicht zu frUb zur 
Anwendung zu brmgen. W'enn irgend moglich, d. h. wcnn wir das Auftreten 
von Contracturstellungen einigermaBen verhiiten konnen, wenn keine ganz 
exzessive Storung des Muskelgleichgewichts vorliegt, warten wir mit del' 
.Sehnenverpflanzung bis zum 9.-10. Lebensjahre. Die Kinder smd bei del' so 
wichtigen Ubungsllachbehandlung dann viel verstandiger. Zu frUbe Opera­
tionen vergeuden oft wertvolles Material, das nachher fehlt und uhersetzlich 
ist. DaB man die Sehnenverpflanzullg unter keillen Umstanden VOl' Ablauf 
zweier Jahre nach dem akuten Stadium ausfiihren sollte, diirfte wohl kaum 
hillzuzufugen notig sein. 
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Das Lahmungsbild des poliomyelitischen.. KlumpfuBes bnn so unendlich 
mannigfaltig, die Krafteverteilungder Restmuskulatur so unendlich verschieden 
sein in den einzelnen Fallen, daB fiir jeden Fall ein eigener Operationsplan aus­
zuarbeiten ist. Uber die noch vorhandenen Muskelkrafte muB man sich daher 
an Hand der elektrischen, vor allem aber auch der funktionellen Priifung ein 
moglichst klares Urteil zu bilden versuchen. Besonders zweckmaBig ist es, 
den FuB mit der Hand zu fassen und die Kraft- und Zugwirkung der Rest­
muskulatur manuell abzuschatzen. Zahlreiche, im einzelnen die Technik 
beschreibende Operationsplane fur den paralytischen KlumpfuB finden sich in 
der Operationslehre von Vulpius und Stoffel. Es konnen hier nur die gebrauch­
lichsten und typischen Methoden Erwahnung finden. Wenn irgend moglich, 
wenden wir die physiologische Sehnenverpflanzung an. Die Technik derselben 
ist im einzelnen bei Biesalski und Mayer ausfiihrlich dargestellt. Vor der 
Vornahme der eigentlichen Sehnenverpflanzung kann man nach dem Vor­
schlage Stoffels noch durch Hinzufugung einer Banderplastik, Tenodese evtl. 
auch einer freien Fascienplastik die Korrekturstellung zu fixieren suchen. Doch 
sind wir im allgemeinen ohne diese Eingriffe ausgekommen. 

Handelt es sich urn eine isolierte Lahmung des Extensor digit. comm., 
was recht selten der Fall ist, so wird man im allgemeinen wohl mit der Ver­
pflanzung des Extensor hallucis longus auf die AuBenseite auskommen. Statt 
der Durchleitung der Sehne des Extensor hallucis longus durch die Scheide 
des Extensor digitorum communis kann man unter Umstanden bei leichten 
Fallen auch den Extensor hallucis longus mit Verpflanzung des Gleitapparates 
auf die Lateralseite ausschwenken. Unter allen Umstanden darf nicht ver­
gessen werden, den distalen Stumpf der Extensor-hallucis-Iongus-Sehne an die 
Sehne des Extensor digitorum communis II anzuheften, da dieses Versaumnis mit 
einer meist sehr unangenehmen Beugecontracturstellung der GroBzehe bezahlt 
werden muB. Bei ausschlieBlicher Lahmung des Extensor digitorum kann man 
auch den Peroneus longus unter Hinzufugung der bekannten Biesalskischen 
Fascienplastik auf die Vorderseite des Unterschenkels heruberleiten und. ihn 
durch das Sehnenscheidenfach des Extensor digitorum communis auf die 
Ansatzstelle des Peroneus III fuhren. 

In schweren Fallen, besonders wenn auch die Peronei mehr oder weniger 
geschwacht sind, nehmen wir statt des Extensor hallucis den Tibialis anticus, 
dessen Insertion wir tief unten abtrennen und den wir durch das Scheidenfach 
des Extensor digitorum communis hindurchfuhren und an der Insertionsstelle 
des Peroneus III befestigen. Besonders wenn der Extensor hallucis kraftig 
erhalten ist und der verpflanzte Tibialis anticus kraftig wirkt, kann man eine 
unangenehme Folgeerscheinung beobachten. Der auBere FuBrand wird zu stark 
gehoben, der vordere Anteil des inneren FuBrandes senkt sich, kurz es kommt 
zur Ausbildung eines HohlfuBes. Urn demselben entgegenzuwirken, kann man 
nach Codivilla die verlorene Tibialis-anticus-Wirkung ersetzen durch den 
Extensor hallucis longus, der in das Fach und an den Anheftungspunkt des 
Tibialis anticus geleitet wird. Auf diese Weise wird die das FuBgewOlbe stau­
chende Wirkung des Extensor hallucis longus ausgeschaltet, zugleich der innere 
FuBrand besser gehoben. Sind beide Peronei vollig funktionslos oder doch sehr 
stark geschwacht, so muB nach der Wiederherstellung der Dorsalextension durch 
den Tibialis anticus oder, falls die Dorsalextensionbei erhaltenem Extensor 
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digitorum communis iiberhaupt-nicht wesentlich gestort ist, die rein pronierende 
Komponente verstarkt werden. Das geschieht nach Biesalski am besten durch 
Verpflanzung des kraftigen Flexor hallucis longus auf den Peroneus brevis. 
Viel weniger geeignet ist derFlexor digitorum communis, dessen Verpflanzung 
wenig Erfolg verspricht. Die von Vulpius und Codivilla empfohlene Ab­
spaltung der halben Achillessehne haben wir in keinem FaIle ausgefiihrt. Will 
man auch den Flexor hallucis longus, da er ein sehr wichtiger Gewolbespanner 
ist und von erheblicher Bedeutung fur die Abwicklungsvorgange des FuBes ist, 
nicht opfern, oder ist er ebenfalls gelahmt, so kommt noch der Tibialis posticus 
nach dem Vorschlage von VUlpius in Frage, der zwischen Achillessehne und 
Tibiariickflache hindurchgezogen und dem Peroneus brevis zugefuhrt wird. 
Fehlt auch dieser, so kann man auf jede Versorgung der Peronei, abgesehen 
von ihrer Raffung, verzichten und sich auf die Verpflanzung des Tibialis anticus 
auf die AuBenseite beschranken, oder man kann, das trifft besonders fiir die 
FaIle zu, bei denen auch der Extensor hallucis fehlt, die Peronei oder den Pero­
neus longus durch eine aufsteigende Verpflanzung, am besten unter Luxation 
der Sehnen uber den Malleolus externus nach vorne an den in seinem Lager 
belassenen Tibialis anticus anheften, ankoppeln, wie das von Matti, neuerdings 
noch wieder von Birt und Kleinschmidt empfohlen worden ist. Die Methode 
gibt, wie wir uns selbst uberzeugen konnten, durchaus zufriedenstellende Resul­
tate. Lange benutzt in diesen Fallen eine kunstliche Seidensehne, um in Form 
einer Gabel durch die Tibialis-anticus-Wirkung gleichzeitig auch auf den auBeren 
FuBrand zu wirken. Verschiedene Autoren empfehlen in diesen Fallen die Ver­
wendung frei transplantierter Sehnen, die sie an den Tibialis anticus anheften 
und zum AuBenrande des FuBes fuhren [Stucke aus dem Peroneus longus 
(Matti), Palmaris longus (Ropke), Semitendinosus (Heidenhain), Gracilis 
(DreyfuB)] . 

Will man den Tibialis anticus, um ihn nicht noch mehr zu schwacheri, uber­
haupt nicht angreifen, falls er nicht ganz einwandfrei ist, so kann man nach dem 
Vorschlage von Lange, Wullstein, van Haelst u. a. den Tibialis posticus 
auch durch das Spatium interosseum nach vorn fiihren auf den Ansatz des 
Peroneus brevis. 

Dies letztere Verfahren kommt besonders dann in Frage, wenn uberhaupt 
keine Extensoren und Pronatoren mehr vorhanden sind, wie das ja auch 
bei den peripheren Totallahmungen des Nervus peroneus der Fall ist. Will 
man in diesen Fallen uberhaupt operieren, bleibt kaum etwas anderes ubrig, 
als einen Flexor-Supinator zum Extensor zu machen. Man muBte dann allerdings 
den Tibialis posticus mehr nach der Mitte des FuBriickens zu verpflanzen. 
BlaB hat mit der Verpflanzung des Tibialis posticus subcutan auf die Sehne 
des Tibialis anticus einen erfreulichen Erfolg gehabt. Wenn auch der Versuch 
nicht immer von funktionellem Erfolg begleitet sein wird, so laBt sich doch 
vielleicht das Absinken des FuBes, der HangefuB dadurch in maBigen Grenzen 
halten. Fur diese FaIle hat Lange auch vorgeschlagen, zwei kunstliche Seiden­
sehnen in Form einer Gabel zu bilden, die beide an dem Ubergang vom musku­
laren zum sehnigen Teil in den Gastrocnemius eingefugt und am VorfuB innen 
am Naviculare, auBen am Cuboid befestigt werden. Doch hat beim wachsenden 
Kinde diese Methode ihre Bea{;lnken. 
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Die Ergebnisse der Sehnenv.erpflanzung beim paralytischen KlumpfuB 
sind bei richtiger Indikationsstellung, richtiger. Technik und Nachbehandlung 
im ganzen als sehr gute zu bezeichnen. Nicht zu vergessen ist die Versorgung 
mit einer Nachtschiene. Fast immer sind wir indes ohne Tagschienenapparat 
ausgekommen. Wir konnen uns auf Versorgung mit kraftigen Stiefeln mit 
etwas auBenseitiger Erhohung beschranken. Jedenfalls kann man heute die 
Behauptung aufstellen, daB die Sehnenverpflanzung nicht mehr aus dem thera­
peutischen Riistzeug bei der Behandlung der LahmungsklumpfUBe verschwinden 
wird. Das ideale Heilresultat allerdings, neben der Wiederherstellung der Form 
auch die Wiederherstellung der Funktion zu erzielen, ist nicht in allen Fallen 
zu er.r:eichen, besonders dann nicht immer, wenn wir Muskeln von der Riickseite 
des FuBes auf die Vorderseite verpflanzt haben; aber wenn auch durch die 
Operation nur die Form im Sinne einer tendinosen Fixation gewahrt bleibt, 
so ist doch schon viel gewonnen und das Gehen fUr die Patienten meist wesentlich 
erleichtert. 

Damit kommen wir zur kurzen Besprechung der Tenodese. In allen Fallen, 
in denen aktive Muskelkrafte zur Verpflanzung in ausreichendem MaBe nicht 
mehr zur Verfiigung stehen, kann man durch Umwandlung der gelahmten 
Sehnen in moglichst kurze Ligamente nach der Beseitigung der DeforlP-itat 
eine Fixation der Korrekturlorm versuchen. Hinsichtlich der in Frage kom­
menden Technik nach Codivilla, Reiner, Vulpius verweise ich auf die 
Operationslehre von Vulpius und Stoffel. Am besten scheint mir immer 
noch die Befestigung der Extensoren in einem Bohrloch der Tibia und der 
Peronei in einem Bohrloch der Fibula zu sein (Zahradnicek). Indessen lehrte 
uns die Erfahrung, daB haufig die atrophischen Sehnen, da es sich um eine rein 
passive Beanspruchung handelt, sich doch wieder dehnen und nachgeben. Die 
Implantation starker Seidensehnen zwischen Tarsus und Tibia bzw. Fibula 
ist ungiinstig bei Kindem, well die unnachgiebigen Seidensehnen bei weiterem 
Wachstum zur Verzerrung des FuBes Veranlassung geben konnen. Bei Erwach-
senen kann die Methode ausgezeichnete Erfolge geben. . 

Wenig giinstige Erfahrungen machten wir auch mit der Verwendung frei­
transplantierter Fascien. Zu demselben Urteil gelangt Borchardt im Handbuch 
der praktischen Chirurgie, ebenso lehnt der Bericht der von der amerikanischen 
orthopadischen Gesellschaft eingesetzten Kommission (Cook, Stern, Ryerson) 
zur Priifung der stabilisierenden FuBoperationen diese Methode abo Anderer­
seits berichtet Stoffel iiber gute Dauerresultate, so daB in. den Fallen, die fiir 
eine Sehnenverpflanzung nicht in Frage kommen, die aber andererseits fiir eine 
Arthrodese noch nicht das geniigende Alter erreicht haben, die Tenodese oder 
Fasciodese versucht werden konnte. Auf einen Dauererfolg ware aber nur dann 
zu rechnen, wenn auch die Supinatoren und Beuger geschwacht sind oder bei 
der Operation gleichzeitig ausgeschaltet bzw. in passiv wirkende Kra£te, Liga­
mente verwandelt wiirden. In einer Anzahl von Fallen wird es gelingen, Kinder 
mit dieser Methode schon friihzeitig von ihrem lastigen Apparat zu befreien 
und sie jedenfalls in das Alter hiniiberzubringen, in denen die Arthrodesen 
angezeigt sind. 

1st aber die Wadenmuskulatur nur einigermaBen erhalten, so wird es keinem 
Operateur einfallen, freiwillig auf diese zu verzichten. Da nun in diesen Fallen 
die Tenodese wenig Aussicht auf Dauererfolg bietet, hat man seine Zuflucht 
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zu anderen Methoden genommen.-Auch die Fane totaler irreparabler Lahmung 
des Nervus peroneus, bei denen man sich von der oben erwahnten Sehnen­
verpflanzung (Tibialis posticus) keinen sicheren Erfolg verspricht, sind hier in 
Betracht zu ziehen. FUr diese FiiBe braucht man noch nach der Korrektur der 
Varusdeformitat eine knocherne Fesselung des FuBes unter moglichster Erhal­
tung des Talocruralgelenks. Eine Art hintere Sperrung des Talocruralgelenks 
schaUt Campbell in den Fallen volliger Extensorenlahmung dadurch, daB 
er das Knochenmaterial, das er durch die Keilexcision aus dem paralytischen 
KlumpfuB am Dorsum gewonnen hat, hinten in dem Winkel zwischen Calcaneus 
und Tibiahinterflache pyramidenformig aufbaut. Der sich entwickelnde Knochen­
block verhindert zu weit gehende Plantarflexion; iiber Dauerresultate .kann 
indessen Campbell bisher nicht berichten. 

Eine Anzahl von Autoren beschrankt sich bei leidlich erhaltener Waden­
muskulatur auf eine Arthrodese im unteren Sprunggelenk und Chopart, evtl. 
unter Hinzufiigung einer Tenodese oder Raffung der Extensoren (E. Miiller, 
Ombredanne, Ryerson, Cook und Stern). 

Aussichtsreicher diirfte in diesen Fallen die von Schultze fiir die Peroneus­
schuBverletzungen angegebene ostale Plastik sein, welche einen Knochen­
fournierschnitt durch die samtlichen Metatarsen und den Tarsus einschlieBlich 
Talushals legt. In starker Uberkorrektur wird sodann der ganze Knochenlappen 
seitwarts und riickwarts verschoben und hier fixiert. Die auf unblutigem Wege 
mit Hille des Osteoklasten erreichte Form des FuBes wird auf diese Weise 
durch die Plastik gefesselt, eine vollige Beseitigung der Varusstellung erreicht, 
das Schleifen mit der FuBspitze beseitigt. Ein ahnliches Vorgehen mit Erhaltung 
einer teilweisen Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk hat ebenfalls Klapp 
mitder dorsoplantaren Aufklappung, auch fUr die Kinderlahmung vorgeschlagen; 
doch scheint uns der Eingriff nicht unerheblich zu sein. 

In den Fallen, in denen auch die Wadenmuskulatur sehr stark geschwacht 
ist oder gar fehlt, kommt anstatt der ebengenannten Methoden die Whitman­
sche Talusexstirpation mit Riickwartsverlagerung des FuBes in Frage, 
eine Operation, die meines Wissens in Deutschland noch zu wenig bekannt ist. 

Das Wesentliche bei der Operation ist nach der Talusexstirpation die Riick­
wartsverlagerung des FuBes in die Malleolengabel, exakte Aufpassung der 
Knochelgabel auf den Calcaneushals in der Weise, daB der innere Knochel 
gerade noch das Naviculare iibergreift, Fixierung des FuBes in leichter Equinus­
stellung, Gipsbehandlung insgesamt 4-6 Monate. Niemals ist vollige Ver­
steifung das Ziel der Operation, es kann deshalb spater ein gewohnlicher Schuh, 
nur mit einer Korkeinlagerung zum Ausgleich etwaiger Verkiirzung getragen 
werden. Urspriinglich war die Operation 1901 von Whitman fur den para­
lytischen HackenfuB angegeben worden. Sie ist aber nach den Untersuchungen 
von Cook, Stern, Ryerson und den Erfahrungen von Mc Ilhenny, Mc Aus­
land, Russel und Andrew Ausland, Bernstein auch gut brauchbar bei 
allen Schlottergelenken mit Varusstellung. Nur wenn die Wadenmuskulatur 
noch kraftig .erhalten ist, scheint die Operation nicht angezeigt zu sein. Ein 
erhaltener Flexor hallucis longus oder ein besonders stark wirkender Tibialis 
posticus sowie etwa noch funktionierEmde Peronei werden zweckmaBig auf die 
Achillessehne verlagert, damitsie--spater k'6ine seitlichen Abweichungen des 
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FuBes mehr bedingen konnen. Eine-vQUige Ausschaltung der Wadenmusku­
latur ist also keineswegs Vorbedingung fiir die Ausfiihrung der Operation. Unter 
allen Umstanden muB aber die bestehende Varusdeformitat vor der Operation 
durch unblutiges Redressement oder wahrend der Operation durch gleich­
zeitige laterale Keilosteotomie ausgeglichen werden. Sonst erlebt man weniger 
gute Resultate, wie sie von Sever berichtet werden, der unter 24 operierten 
Fallen von paralytischem KlumpfuB und KlumpspitzfuB bei der Nachunter­
suchung nach 21/2 Jahren immer noch in 17 Fallen eine mehr oder weniger 
deutliche Varuskomponente feststellen konnte. Nach den Erfahrungen von 
Ryerson sollte man zweckmaBig bei der Varusdeformitat auch noch die Ver­
steifung der Gelenke zwischen Cuboid und Metatarsale V, sowie zwischen 
Naviculare, Cuneiforme lund Metatarsale I hinzufiigen. Verschiedentlich hat 
Royal Whitman seIber iiber seine Resultate berichtet, auch nach den Mit­
teilungen von Armitage Whitman sind die Resultate durchgehends gut, 
wenn der FuB geniigend riickwarts verlagert wird und die obengenannten 
Sehnenverpflanzungen auf die Achillessehne nicht unterlassen werden. Der 
Vorteil gegeniiber der gleich noch za besprechenden Arthrodese ist eben ein 
noch leidlich bewegliches FuBgelenk. Die durch die Operation erzeugte Ver­
kiirzung des Beines betragt etwa 11/ 2-21/ 2 cm, wird aber durch die erstrebte 
SpitzfuBstellung ziemlich wieder ausgeglichen. 1m iibrigen ist ein orthopa­
discher Stiefel mit Korkeinlagerung bei gleic~zeitig bestehender Wachstums­
verkiirzung des Beines notig. Das giinstigste Alter der Operation scheint nach 
den Mitteilungen der obengenannten Autoren das 10. bis 12. bis 14. Lebensjahr 
zu sein, doch ist die Operation auch noch in spateren Jahren ausfiihrbar. Die 
bisher von uns seIber operierten Falle bestatigen die giinstige Erfahrung, welche 
die Amerikaner mit dieser Methode gemacht haben. 

In Konkurrenz mit der Whitmanschen Methode tritt schlieBlich bei 
volligem VarusschIotterfuB ohne jede Muskelfunktion die feste knocherne 
Arthrodese des FuBgeIenks. Uber die ganze FuBarthrodesenfrage ist noch 
keine Einigkeit unter den Autoren erzielt worden, und es ist unmoglich, im 
Rahmen dieser Arbeit die ganze Frage erschopfend aufzurollen. Ein Teil der 
Autoren verodet nur das obere Sprunggelenk, ein anderer Teil nur das untere 
Sprunggelenk, ein dritter Teil schlieI3lich scheidet beide Sprunggelenke mit 
oder ohne Chopart aus. 

Jedes Vorgehen laBt sich mit Vorteilen und Nachteilen begriinden. Wir 
vertreten folgenden Standpunkt: Aus dem Prothesenbau wissen wir, daB es 
uns gelingt, durch Fixation des FuBes in leichter SpitzfuBstellung 
und richtiger Einstellung der Achse des Kniegelenks zur Schwerlinie eine Stand­
festigkeit der Prothese zu erzielen. Bohm gebiihrt das Verdienst, im Prinzip 
die Lehre vom Kunstbeinbau auf die Versorgung der schweren Kinderlahmungs­
falle iibertragen zu haben. Seit dieser Entwicklung der Dinge halten wir die 
Arthrodese im oberen und unteren Sprunggelenk sowie im Chopart in leichter 
SpitzfuBstellung, gerade auch in den Fallen mit weitgehender Lahmung 
der Oberschenkelmuskulatur fiir angezeigt, weil wir aufdiese Weise eine Stabili­
sierung des ganzen Beines vom FuB her unter Umstanden ohne Anwendung 
weiterer Apparate erreichen konnen. Auch iiber den geeigneten Zeitpunkt 
der Arthrodese herrschen noch verschiedene Ansiehten, wenn sich auch eine 
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Klarung dahinallmahliehergiht-,-die Arthrodese nicht vor dem 15.-17. Lebens­
jahre auszufiihren. Zahlreiche Methoden schlieBlich sind angegeben worden, 
um das gesteck.te Ziel zu erreichen. Von den intraartikularen Methoden (Vul­
pius, Biesalski, Spitzy) scheiden sich die paraartikularen (Hoffa, Cramer, 
Schonenberg, Wittek, Frattin, Lissowskaya) und endlich die trans­
artikularen Methoden (Bade, Lexer, Makai). Die groBe Zahl der angegebenen 
Methoden zeigt schon, daB keine Methode Vollkommenes leistet, insbesondere 
diirften sich die paraartikularen und transartikularen Methoden nur weniger 
Anhanger erfreuen. 

Wir haben uns in den letzten Jahren ausschlieBlich der Methode der tempo­
raren Talusexstirpation bedient, welche zuerst von dem Franzosen Lor­
thioir angegeben zu sein scheint. Weitere Berichte stammen von Sencert, 
Barbarin, Crainz. In Deutschland haben Tosetti, sparer Hackenbroch 
und Verfasser seIber iiber ihre Erfahrungen mit dieser Methode berichtet. 
Wendet man die Methode zu friih an, d. h. vor dem 15. Lebensjahre, so kann 
es zu volliger Resorption des Talus kommen. Von dem genannten Zeitpunkt 
ab aber sind die Resultate als sehr gute zu bezeichnen. In allen Fallen mit 
Varuskomponente haben wir nach der Entfernung des Talus aus der leicht 
von oben zuganglichen Articulatio calcaneo-cuboidea einen Keil entfernt, 
konnten so gleichzeitig die Adductusstellung restlos beseitigen und auch dieses 
Gelenk fest binden. Unter Umstanden muB der Talus zwecks Beseitigung der 
Supinationsstellung des FuBes vor seiner Wiedereinfiigung entsprechend model­
liert, d. h. auf der AuBenseite erniedrigt werden, die Konvexitat des Talus­
halses muB beseitigt werden. 5-6 Monate Gipsfixation in leichter SpitzfuB­
stellung, dann noch 1-2 Jahre Tragen eines Arthrodesenstiefels ist erforderlich. 
Zu Erleichterung des Abwickelns wird der Stiefel mit der von Romich an­
gegebenen Abwickelsohle versehen. Die Methode gestattet gleichzeitig durch 
den Grad der gewahlten SpitzfuBsrellung eine bestehende Verkiirzung bis zu 
einem gewissen Grade auszugleichen. Wir haben die Operation noch im vierten 
Dezennium erfolgreich ausgefiihrt. 

Die Behandlung des paralytischen KlumpfuBes zerfallt also, wie wir gesehen 
haben, in der Regel in zwei getrennte Etappen: die Beseitigung der Deformitat 
und die Behandlung der Lahmung und richtet sich ganz nach dem Grade der 
jeweils vorliegenden Lahmung. In der Regel sind also, abgesehen von den 
Fallen, in denen wir gleichzeitig bei der Arthrodesenoperation die Korrektur 
erreichen, zwei getrennte Eingriffe und zwei Narkosen erforderlich, da es unmog­
lich ist, an ein Redressement, das den FuB erheblich traumatisiert, gleich eine 
Sehnenverpflanzung anzuschlieBen. Auch weim wir durch Keilosteotomie die 
Deformitat korrigiere;n, raten wir von der gleichzeitigen Sehnenverpflanzung abo 

Es ist aber nicht zu verkennen, daB das zweizeitige Vorgehen auf Schwierigkeiten stoBt, 
sei es, daB der Patient von vornherein die zweimalige Narkose ablehnt, sei es, daB die Kon­
stitution des Patienten eine Wiederholung der Narkose als untunlich erscheinen lii.Bt. FUr 
diese FaIle macht neuerdings Saxl einen KompromiBvorschlag, der die Sehnenverpflanzung 
in dieselbe Sitzung wie das Redressement verlegt. Notwendig ist aber, daB man dann fernab 
von dem Ort des Redressements operiert. Saxl schlagt fiir diese FaIle die absteigende 
Verpflanzung des Tibialis anticus auf die AuBenseite der Sehne des Ext. dig. comm. supra­
vaginal noch im Bereich des Unterschenkels vor. Diese Operation erlaubt den FuBriicken 
von jedem blutigen Eingriff zu verschonen. S a xl berichtet iiber 5 in dieser Weise operierte 
FaIle, von denen 3 geniigend lang beobachtet werden konnten, ohne daB einRezidiv vorlag. 
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Trotzdem will Saxl sein Vorgehen in keiner Weise als Methode der Wahl hinsteIlen, sondern 
hierin lediglich einen KompromiBvorschlagselien rift FaIle, in denen das zweizeitige Vor­
gehen untunlich ist. 

2. Behandlnng des spastischen Klnmpfnfles. 
Eine wesentlich geringere Rolle als der paralytische KlumpfuB spielt, me 

schon oben erwahnt, der spastische KlumpfuB. 1m Vergleich mit dem spasti­
schen SpitzfuB ist der spastische SpitzklumpfuB oder gar der reine spastische 
KlumpfuB ein Krankheitsbild, das man verhaltnismaBig selten zu sehen bekommt. 
Wir miissen hier neben einer Beteiligung des Triceps surae vor allem starkere 
Spasmen im Tibialis posticus und den langen Zehenflexoren annehmen; auch der 
Tibialis anticus kann eine manchmal nicht unbetrachtliche Rolle spielen. Die 
Stoffelschen Arbeiten haben uns gezeigt, daB wir in der Lage sind, die Nerven­
bahnen fiir die genannten Muskeln am Stamm des Tibialis in der Kniekehle 
zu isolieren, und daB partielle Resektionen derselben den Krampfzustand der 
Muskulatur herabsetzen. Von den Bahnen, die bei der Behandlung des spasti­
schen KlumpfuBes hauptsachlich in Frage kommen, liegt die Bahn fiir den 
Tibialis posticus meist ventrolateral, die des Flexor hallucis longus meist lateral, 
die des Flexor digitorum communis meist ventromedial. Diese Bahnen miissen 
ausgiebig geschwacht werden, doch darf auch der Triceps surae, dessen Bahnen 
leichter zu isolieren sind, nicht vergessen werden. Lehmann hat iiber die 
Dauerresultate der Stoffelschen Operation berichtet. Unter 8 nach Stoffel 
operierten Fallen von spastischem KlumpfuB fanden sich nur zwei gute Dauer­
resultate. Man wird also trotz sorgfaltiger Nachbehandlung, vor allem mit 
Nachtschienen, mit der Stoffelschen Operation voraussichtlich nicht in allen 
Fallen zum Ziele kommen, sollte sie unseres Erachtens aber auf jeden Fall ver­
suchen. Fiihrt sie zu MiBerfolgen, muB man zur Sehnenverpflanzung raten. 

Die Einwendungen, die prinzipiell gegen die Sehnenverpflanzung bei spastischen La,h· 
mungen gemacht werden, sind bekannt. Es ist unvereinbar mit dem Wesen der spastischen 
Lahmung, einen spastischen Muskel auf ein Antagonistengebiet zu transplantieren, faIls 
man nicht eine relative Tenodese erstrebt. Dagegen kann man einen spastischen Muskel 
innerhalb eines Synergistengebietes verpflanzen. Aber auch dann wird man nicht immer 
auf eine aktive Beweglichkeit des mit der Sehnenverpflanzung kOlTigierten FuBes rechnen 
konnen. Es scheint uns aber bei der Natur des Leidens schon ein guter Erfolg zu sein, 
wenn nur die Stellung und Form des FuBes einigermaBen zur Norm zuriickgefiihrt werden 
konnen und durch die nun gleichmaBig wirkenden Spasmen der FuB in einer guten Mittel­
stellung fmert gehalten wird. Das geniigt, ganz zum Unterschied von der Hand, um die 
wesentlichsten Funktionen des FuBes zu erfiillen. 

Hoffa berichtet iiber gute Erfolge der Verpflanzung eines abgespaltenen 
Teils der Achillessehne auf den Peroneus. 1m ganzen sind aber die Resultate 
in der Literatur nur sparlich. Foerster verpflanzte einen abgespaltenen Teil 
des Tibialis anticus auf den auBeren FuBrand. Wahrend bei der poliomyeli­
tischen Lahmung diese Methode sich nicht bewahrt hat, laBt sich bei der spasti­
schen Lahmung die Transplantation der gespaltenen Sehne ohne groBere Nach­
teile ausfiihren, da aktive Pronation und Supination doch nicht zu erreichen sind. 
Bei sehr stark ausgepragter Spastizitat muB man manchmal sehr eingreifend 
vorgehen. SilfverskiOld berichtet von zwei Fallen, bei denen er eine partielle 
Nervenresektion der tiefen Wadenmuskulatur und eine totale Nervenresektion 
der kurzen FuBmuskeln, eine totale Durchtrennung der Zehenflexoren und eine 
Transplantation des Tibialis anticus auf _den auBeren FuBrand auszufiihren 
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gezwungen war, bis der FuB ruhig wurde und unter Erhaltung der dorso-plan­
taren Flexionsbewegung zum Gehen gut benutzt werden konnte. Wir seIber 
verfiigen iiber einen Fall von rein spastisehem KlumpfuB eines 12jahrigen 
Madehens, bei dem Redressement und Stoffeisehe Operation nieht zum Ziele 
fiihrten und bei dem erst die spater hinzugefiigte Tibialis-antieus-Verpflanzung 
auf den Ansatz des Peroneus III ein ausgezeiehnetes Resultat braehte, das seit 
iiber einem Jahre bestehen geblieben ist. Ieh hn daher nieht der Ansieht, 
daB man dem Vorsehlage von Asteriades folgen sollte, der in jedem Fall, 
in dem eine Varusstellung mit spastiseher SpitzfuBstellung verbundell ist, zur 
Arthrodese des Sprunggelenks rat, glaube vielmehr, daB man mit Sehnen­
verpflanzungen und der Stoffeisehen Operation besser zum Ziele kommen 
diirfte. Allerdings ist das Resultat nieht sieher vorauszusagen, da sieh die 
Krafteverteilung, die naeh der Operation eintreten wird, yorher noeh viel 
sehwieriger beurteilen laBt als bei den paralytisehen KlumpfiiBen. 

3. Behandlnng der iibrigen erworbenen Klnmpfn6formen. 
Da es sieh bei der progressiven neuralen Muskelatrophie haufig um ein nur 

langsam fortsehreitendes Leiden handelt, sind hier radikale operative Eingriffe, 
Keilosteotomien naeh vorausgegangenem Redressement unter Umstanden dureh­
aus angezeigt (De brunner). Wir seIber haben nur einen Fall operiert, den wir 
leider aus den Augen verloren haben. 

Bei den rein myogenen KlumpfiiBen, wie sie allerdings selten bei der 
Muskeldystrophie vorkommen, wird man unter Umstanden aueh zu einer opera­
tiven Korrektur der FuBform evtl. sogar unter spaterer Hinzufiigung einer 
Sehnenverpflanzung greifen miissen, doeh wird man entspreehend der progre­
dienten Natur des Leidens mit der Indikationsstellung sehr zUrUekhaltend 
sein. Immerhin diirfte es dureh Beseitigung der KlumpfuBstellung gelingen, 
Patienten, die sonst bereits dem Sieehtum und dauernder Bewegungsunfahig­
keit preisgegeben sind, noch unter Umstanden Jahre hindurch auf den Beinen 
zu halten, so daB durchaus die Berechtigung der relativeri Indikation selbst 
zum blutigen Eingriff anerkannt werden muB. 

In der Behandiung des cicatriciellen KlumpfuBes spielen Tenotomien, 
Narbenecxisionen und Hautplastiken eine Rolle, die in jedem Einzelfalle genau 
zu bestimmen sind. 

Die Behandlung der durch faisehe Lagerung und falsche Statik bedingten 
. KlumpfiiBe wiirde sieh eriibrigen, wenn iiberall auf sorgfaitige Prophylaxe 

geachtet wird (Nachtschiene) und die statischen Verhaltnisse im iibrigen Skelet 
normalisiert werden. 1st der KlumpfuB aber bereits ausgesprochen, wird er 
meist durch einfaches Redressement zu beseitigen sein. Die Wiederherstellung 
riehtiger statiseher Verhaltnisse, je nach der Lage des Falles dureh Osteotomien 
usw. ist aber unbedingte Voraussetzung des Dauererfolges. 

Bei den arthrogenen KlumpfiiBen ist die Behandiung des Grundieidens 
das wiehtigste; aueh hier bedeutet die Prophylaxe alles. Die Therapie 
muB bei der ausgesprochenen Deformitat zum Redressement greifen, aber erst 
dann, wenn eine Reaktivierung des entziindlichen GeIenkprozesses nicht mehr 
zu befiir{Jhten ist. Ein zu friihes V orgehen konnte sich bitter raehen. Besondere 
Vorsieht seheint bei der Tuberkulose geboten. 
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Auf dem Gebiete der osteogenen KlumpfuBe, insbesondere der trauma­
tischen Varusdeformitat hat der Krieg ein reiches, sonst seltenes Material 
geliefert. Der Begriff der traumatischen Varusdeformitat ist in diesem Zu­
sammenhang eng zu fassen; der durch periphere Nervenverletzung bedingte 
KlumpfuB ist kein traumatischer, sondern ein paralytischer KlumpfuB und hat 
bereits seine Besprechung erfahren. 

Die einzige Mitteilung uber die Behandlung des t r a u mat i s c hen 
KlumpfuBes im Kriege stammt von Hardouin, der sich auf Tenotomien 
und Gipsverbande beschrankt. Es ist zweifellos em besonderes Verdienst 
von Schultze, dieser Gruppe von KlumpfiiBen sein besonderes Interesse 
zugewandt zu haben. Viel kann auch hier die Prophylaxe machen, jedoch 
wird man bei den schweren komplizierten FuBwurzelfrakturen, vielleicht 
gar mit Defekten einzelner Knochen eine Varusdeformitat beim Heilverlauf 
keineswegs immer verhuten konnen. Gerade auch bei diesen schweren 
Fallen hatS c h u I t z e mit Hille seiner Kom pressionstechnik die verschie­
denen Formen der Calcaneus -Talus-, der Talus -Calcaneus- und der Meta­
tarsusdeformitat zur Norm zuruckgefUhrt. Eine voraufgegangene Knochen­
markseiterung, wie dies ja meist der Fall ist, ist keine Kontraindikation. 
Die Korrektur wird 1/2 -2 Jahre nach der Verletzung vorgenommen, 
ohne daB jemals irgendwelche Komplikationen aufgetreten sind. Liegt neben 
dem Pes varus noch eine Verschiebung der Knochelgabel nach innen vor, so 
kommt das Redressement des FuBes erst in zweiter Linie; in erster Linie handelt 
es sich darum, die Knochelgabel geradezurichten. Dieses wird erreicht, falls 
man nicht gleich zur Osteotomie greifen will, die Schultze ablehnt, durch 
Uberkorrektur in Abductionsstellung, welche zu einer Fraktur fUhrt; ein 
Gipsverband in etwas ubertriebener Adduction sichert dann die Normalstellung 
der Gabel und gestattet nach 4-5 Wochen eine Weiterbearbeitung des Pes 
equino- varus seIber. S c h u I tz e hat nach dies en Prinzipien eine groBe Anzahl 
traumatischer Varusdeformitaten behandelt und an Hand beweisender Ab­
bildungen uber seine Erfolge berichtet. Da Storungen des Muskelgleichgewichts, 
welche zu einem Rezidiv filhren konnten, nicht vorliegen, auch die' Wachs­
tumsvorgange in der Regel bei diesen Fallen - es handelt sich ja meist um 
Erwachsene - abgeschlossen sind, so sind Rezidive eigentlich ausgeschlossen, 
wenn eine Vollkorrektur erreicht wurde und die richtigen statischen Verhalt­
nisse wiederhergestellt sind. Gerade diese FaIle bilden also die Hauptdomane 
fur die Schultzesche Technik. Schultze verwirft mit Rucksicht auf seine 
guten Resultate die Osteotomie, die "verstummelte, plumpe Formen" mache, 
wahrend Borchardt der Ansicht ist, daB man in vielen Fallen doch einfacher 
durch vorsichtig modellierende Keilexcisionen zum Ziele kommen kann. Nach 
der Vollkorrektur ist lediglich anfangs ein MaBschuh ohne jegliche Vorrichtung 
als FuBbekleidung notig. Spater kann jeder beliebige Ladenschuh getragen 
werden. Die moderne Therapie des traumatischen Pes varus begnugt sich also 
nicht mit der Versorgung mit einem orthopadischen Ausgleichssiiefel, sie will 
den Patienten durch Korrektur der FuBform von diesem auf die Dauer kost­
spieligen Instrumente befreien. 1m Frieden tritt naturgemaB der traumatische 
KlumpfuB an Bedeutung zuruck, doch sieht man immer wieder Falle, welche 
zeigen, daB die Forderung S c h u I t z e s noch lange nicht zum Allgemeingut 
der Arztewelt geworden ist. 
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Die Behandlung des hysterischen KlumpfuBes mit Gipsverbanden, mit 
Schienen und anderen noch so komplizierten orthopadischen Apparaten ist 
nach den Erfahrungen Blenckes vollkommen zwecklos. Wirksam ist nur 
eine zweckmaBige Suggestionsbehandlung, am besten von psychiatrischer 
Seite. Blencke berichtet iiber drei von ihm selbst behandelte Falle, bei denen 
er den Patienten auseinandersetzte, daB man ihnen nur helfen konne, wenn 
man die stark angespannte Tibialis anticus-Sehne, auf die die Patient en selbst 
immer wieder aufmerksam machten, durchschneide. In Narkose wurde ein 
oberflachIicher Hautschnitt angelegt und sogleich wieder vernaht. Alle drei 
Patienten wurden geheilt, ohne daB das geringste an der genannten Sehne 
gemacht war. Wir seIber hatten ebenfalls mit diesem Vorgehen einen prompten 
Erfolg bei einem seit Jahren bestehenden hysterischen KlumpfuB. 

Damit hatten wir die Besprechung der Therapie des KlumpfuBes beendet. 
Uberblicken wir den Gesamtstand unseres heutigen Konnens, so aiirfen wir 
stolz bekennen, daB wir in der Lage sind, durch die im einzelnen besprochenen 
MaBnahmen jeglichen KlumpfuB, sei die Atiologie welche sie wolle, zu beseitigen 
und ihn einer mehr oder minder vollkommenen "Heilung" zuzufiihren. Uber 
den besten Weg dazu freilich sind wir uns noch keineswegs im klaren, und es 
miissen noch viele weitere Erfahrungen gesammelt werden, ehe in allen strittigen 
Fragen ein abschlieBendes Urteil moglich ist. Die Miihlen der Wissenschaft 
mahlen langsam. Wenn auch je nach dem Alter des Patienten, je nach dem 
Grade der Deformitat, je nach der gewahlten Behandlungsmethode die Resultate 
im einzelnen verschieden sein werden, so diirfen wir doch mit Bradford der 
Welt erklaren, daB in Zukunft kein Lord Byron, kein Talleyrand 
mehr unter dem Gefiihl eines Fluches des Himmels zu leben braucht. 
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Echte Geschwiilste der Tuben kommen verhaltmsma13ig selten vor im Gegen­
satz zu den entziindlichen Geschwiilsten, die enorm haufig sind. 

Die Geschwulstarten sind sehr verschiedenartig, was leicht verstandlich ist, 
wenn man bedenkt, wie verschiedenartig histologisch die am Aufbau der Tube 
beteiligten Zellen sind. Die aus einschichtigem Flimmerepithel bestehende, 
stark gefaltete Mucosaschicht ist von einer glatten Muskulatur umgeben, die 
aus einer schwach ausgebildeten Langsfaserschicht und einer krii.ftiger ent­
wickelten Ringmuskulatur besteht; die Oberflache wird von Peritoneum ge­
bildet (Tubenserosa). 

Unterden echten Tumoren iiberwiegen bei weitem die bosartigen; doch 
muB gesagt werden, daB die Abgrenzung von gutartigen und bosartigen Tumoren 
bei den Tuben wie auch bei den Ovarien nicht mit derselben Sicherheit 
durchzufiihren ist wie z. B. beim Uterus. So will ich unter Verweisen auf die 
nachfolgende Einteilung der Tubengeschwiilste daran erinnern, daB Polypen 
und Papillome unter Umstanden einmal infiltrativ wachsen konnen, was natiir­
lich einem malignen Oharakter gleichkommt; hier verwischen sich mitunter die 
Grenzen zwischen Benignitat und Malignitat. ' 

Die erste Aufstellung der Tubengeschwiilste findet sich bei Sanger und 
Barth 1895 in Martins Monographie "Die Erkrankungen der Eileiter". Eine 
neuere Einteilung stammt von Fromme und Heynemann in Veits Hand­
buch der Gynakologie (Bd. 4, 2. Aufl. 19lO). Diese lautet: 

I. Homologe Geschwiilste. 
1. Epitheliale Geschwiilste: 

a) Polypen, 
b) Papillome, 
c) Oysten. 
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2. Bindel'lu bst~Il.7ige!;tQlI wi!lste: 
a) Fibrome und Fibromyome, 
b) Lipome, 
c) Lymphangiome. 

3. Mischgesch wiilste: 
a) Dermoidcysten (Embryome), 
b) Fibromyoma cystosum. 

II. Heterologe Geschwiilste. 
1. Epitheliale Geschwiilste: 

a) Carcinome, 
b) Chorionepitheliome. 

2. Bindesubstanzgeschwiilste: 
Sarkome. 

3. Endotheliome. 
4. Mischgesch wiilste. 

Unter den bosartigen Geschwiilsten der Tube kommen bei weitem am 
haufigsten die Carcinome vor; die anderen Tumorarten sind mehr oder minder 
groBe Seltenheiten, die daher auch weniger klinisches Interesse erregen. 

Das Carcinom der Tube. 
Die Carcinome der Tuben sind selten im Vergleich zu anderen C",rcinomen 

der weiblichen Genitalien, z. B. des Uterus und der Ovarien oder zu den 
Carcinomen des Magendarmtractus, aber doch noch ebenso haufig als die 
Carcinome der meisten anderen Organe. Sicherlich sind sie weit haufiger 
als sie erkannt werden, und, wenn diagnostiziert, sind sie, wie unsere Zu­
sammenstellung lehrt, meist weit fortgeschritten oder sogar inoperabel. Viele 
Falle werden iiberhaupt nicht erkannt, und die Kranken werden unter der 
Diagnose "inoperabler Adnextumor" bis zum Exitus behande~t. Es verlaufen 
ja die meisten Falle am Aniang symptomlos; dann verursachen sie Erschei­
nungen ahnlich denen der entziindlichen Adnextumoren; sind erst einmal 
ausgesprochene Symptome vorhanden, die zur Diagnose fiihren, so ist es meist 
fiir die Behandlung zu spat. 

MuB das immer so bleiben ~ Wir glauben es nicht. Ein im Beginne so in 
sich abgeschlossenes Carcinom wie das der Tube laBt ganz andere Resultate 
erwarten, wenn es friihzeitig erkannt wird. Und so wollen wir besonders 
eingehend das Symptomenbild sichten, um die Anfangssymptome herauszu­
finden. 

Was zunachst die Haufigkeit des Tubencarcinoms betrifft, so hat wohl 
jeder Gynakologe nur vereinzelte Falle zu Gesicht bekommen, so daB eine 
Bearbeitung der Tubentunioren sich stets auf die Literatur stiitzen muB. So 
gibt P. Zweifel an, daB er in 34jahriger Tatigkeit an der Universitats-Frauen­
klinik in Leipzig nur 7 Falle von Eileiterkrebs auf etwa 1700 Uteruscarcinome 
gesehen hat. lch selbst habe nur 2 Falle von Tubencarcinom auf etwa 1500 Car­
cinome der Miinchener Universitats-Frauenklinik gesehen. Wenn ich noch hinzu­
fUge, daB das Tubencarcinom die haufigste Geschwulstbildung an der Tube ist, 
so erhellt daraus, daB die anderen Geschwiilste als Raritaten in ihrer Bedeutung 
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ganz zuruckstehen. 1m ganzen~sindbis~heu:teetwa 200 F1Ule von Tubencarcinom 
in der Literatur veroffentlicht worden, davon allerdings auffallend viele in den 
letzten J ahren. 

Was die Atiologie anlangt, die natiirlich unbekannt ist wie bei allen Car­
cinomen, so mussen wir doch kurz die Auffassung von Max Sanger erwiib.nen. 
Nach Sanger, von dem die erste ausfuhrliche Bearbeitung der Tubengeschwiilste 
stammt, muBte stets eine chronisch entzundliche Erkrankung der Eileiter der 
Entwicklung des Carcinoms in der Tube vorangegang~n sein und den Reiz im 
Sinne Virchows abgegeben haben; diese Entzundungen sind ja in der uber­
wiegenden Mehrzahl durch a.szendierende Gonorrhoe hervorgerufen. Die Auf­
fassung von Sanger konnen wir heute fur das Tubencarcinom nicht mehr als 
ausnahmslos anerkennen; denn es gibt FaIle, wo keine Verwachsungen bestehen 
und keinerlei Zeichen vorangegangener Entzundungen zu finden sind, eine 
Beobachtung, die uberhaupt fur die Frage der Carcinomentstehung von Be­
deutung ist. 

Es liegt ja auch in den statistischen Ergebnissen schon ein groBer Wider­
spruch, der gegen die atiologische Bedeutung der Gonorrhoe spricht. Denn 
wenn man die enorme Haufigkeit der Tubengonorrhoe und auch noch der 
anderen entzundlichen Erkrankungen der Tuben bedenkt, dann muBte man 
doch viel ofters Tubencarcinome erwarten. Wir mussen &pater nochmals bei 
der Kritik der Verwachsungen auf diese Frage zurUckkommen. 

Form nnd Gro.f3e der Geschwiilste. 
Wir wenden uns jetzt der Besprechung der Form und der GroBe der 

Geschwulste zu. 
Ganz varia bel ist die Form der carcinomatosen Tube, oft so, daB die Ver­

wechslung mit einer Pyosalpinx naheliegt, oft aber doch derart, daB beim 
erfahrenen Untersucher ein Verdach t auf den wahren Charakter der Geschwulst 
erweckt werden kann, und in solchen Fallen durfte zumindest die weite~e Be­
obachtung meist zur richtigen Diagnose fUhren. 

Die Form hat Ahnlichkeit mit einer Pyosalpinx; oft findet man die Retorten­
form, wie sie bei allen entzundlichen und mit Adhasionen einhergehenden 
Tubengeschwiilsten, z. B. bei der Pyosalpinx, haufig vorkommt. Wir mochten 
fast annehmen, daB die Verwachsungen eine grundsatzliche Bedingung fiir das 
Entstehen der Retortenform jeder Tubengeschwulst sind. Wachsen die Tuben­
tumoren, so bekommen sie eine unregelmaBige Form, die z. T. durch die Art 
der vorhandenen Verwachsungen bestimmt ist. Durch diese wird die Tuben­
geschwulst oft im Becken fixiert gehalten; fullt sie sich dann mehr und mehr, 
so entstehen allerhand Windungen, KrUmmungen, Schlangelungen und manch­
mal sogar Knickungen. So zeigt uns eineAbbildung in der Arbeit von Ruge II 
eine formliche Zusammenknickung der carcinomatosen Tube (s. auch Abb. 3). 
Die Verwachsung hatte in diesem Falle ziemlich hoch an einer kollabierten, 
in der Abbildung nicht sichtbaren Ovarialcyste bestanden, wahrend sonst meist 
die Verwachsungen im Douglasschen Raume sich finden. 

In den mitgeteilten Fallen der Literatur sind die merkwiirdigsten Schlange­
lungen und Knickungen beschrieben worde~,ja einig&Male sogar ausgesprochene 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 33 
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Achsendrehung(FallE; -Kehreru. a.). Dieses letztere Ereignis ist nur mog­
lich, wenn bei gefiilltem Eileiter der abdominale Teil der Tube noch beweglich 
ist. Achsendrehung ist femer erwahnt in den Fallen von Warneck, v. Rost­
horn, Stroganoff und Zangemeister. 

Urn den EinfluB der Verwachsungen zu demonstrieren, wollen wir die Ab­
bildungen aus der Arbeit von Raabe (Klinik Doderlein, Munchen) folgen 
lassen, wo in der Vorderansicht (Abb. 3) die linke Tube mit Serum gefiillt am 
Isthmus in SChlangenwindungen sich wolbte und formlich gedoppelt wie eine 
geknickte Wurst aufgerollt war. 

Die Hinteransicht desselben Praparates zeigt den Grund der Fixation durch 
straffe flachenarlige Narben. 

Abb. 1. Uterus mit doppelseitigem Tuben­
carcinom. (Praparat aus der II. gyn. KIinik 

in Miinchen.) 

Abb.2. Dasselbe Praparat; der Tubentumor 
ist aufgesc.hnitten 1). 

Wichtig erscheint in diesem FaIle die Angabe der Krankengeschichte, daB 
die Patientin mit 32 Jahren, also 15 Jahre vor der Krebserkrankung, an Peri­
typhlitis erkrankt gewesen war; im Jahre 1882, also 10 Jahre fruher, hatte sie 
ihre eine spootangeburt durchgemacht; nachher war sie nicht mehr gravid 
geworden. Sicherlich kann eine Appendicitis mit Senkung des Eiters in das 
kleine Becken dort eine Entzundung zur Folge haben, ausgedehnte Narben und 
auch VerschluB der Tuben hervorrufen; aber wahrscheinlicher erscheint es in 
diesem Falle, daB eine ascendierende Gonorrhoe vorgelegen hat, weil auch die 
zweite, die linke Tube verschlossen war. Zudem erreicht eine Perityphlitis in 
der Regel nicht beide Ostia tubarum, sondem beschrankt sich auf die rechte 
Seite. Unzahlbar viele Falle von ascendierender Gonorrhoe segeln auch heute 
noch bei den Praktikem unter der Flagge einer Perityphlitis. 

Nach der Retortenform haben wir als nachste die Wurstform zu besprechen, 
die wir in der Form der mehr oder weniger beweglichen Wurst haufig find en. 

1) Die Bilder sind hergestellt nach Farbenphotographien aus der II. gynakologischen 
KIinik in Miinchen, die mir von Herrn Dr: Bfakemann iiberlassen worden sind. 
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Die folgende Zeichnung zeigt einen -derartigen-Fall, bei dem beide Tuben er­
krankt waren. 

Es waren beide Tuben ziemlich gleichmaBig verdickt und vom Uterus 
abgrenzbar. Die Tuben haben die Form dicker Wiirste und waren gut beweg-

Abh. 3. Tuoonc r ·inom. \" rd rllnsi ht. (Ta h I aabl'.) 

lich, was verhaltnismaBig selten vorkommt; natiirlich ist das nur bei fehlenden 
oder wenigstens lockeren Adhasionen derikbar. Die -Diagnose war auf Ovarial­
cystom gesteIlt und wegen des schlechten Allgemeinzustandes der Kranken 
maligne Entartung angenommen worden. 

Abb.4. Dasselbe Praparat von hinten. Es zeigt breite, straffe Adhasionen. (Nach Raabe.) 

.Atiologisch hat diese Form und die Beweglichkeit der Tuben eine groBe 
Bedeutung, insoferne man hier mit Sicherheit eine vorangegangene Entziindung 
ausschlieBen kann, denn eine Salpingitis fiihrt stets zu Verwachsungen und laBt 
die Tube nicht so frei beweglich wie in dem eben beschriebenen FaIle. Das 
Fehlen der Verwachsungen haben auch andere Autoren gefunden (Wester­
mark und Landau). 1m FaIle Eberth_und Kaltenbach waren nur ganz 

33* 
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geringe Verwachsungell; im ··Falie P. Zweifel, Fearne-Leopold waren die 
Adnexe der anderen Seite ganz gesund. 

Rier mussen wir auf einenFali von Carl Ruge 1) hinweisen. Bei diesem ist 
die linke Tube erkrankt, die rechte dagegen zeigt die normale schlanke Form 

" 
Abb.5. a Rechte Eileitergeschwulst, 1/3 nat. GroBe. b Linke Eileitergeschwulst, 

1/3 nat. GroBe. (Naeh P. Zweifel.) 

und ein offenes Infundibulum. In der Zeichnung sind die GroBenverhaltnisse 
in halber naturlicher GroBe wiedergegeben, wonach sich jeder Leser die Aus­
maHe des Tumors veranschaulichen kann. Die Zeichnung entspricht der GroBe 
eines Kindskopfes; das Doppelte war in der Krankengeschichte als "iibermanns­
kopfgroB" a.ngegeben. Schon um dieser Verhaltnisse willen konnen wir zwei 

h 

Abb.6. GroBerer reehtsseitiger Tumor. Keulenform. a Uterines Ende del' Tuba. 
b Subserose Neubildungen. (Nach Eberth-Kaltenbach.) 

Angaben der Krankengeschichte wohl begreifen, namlich daB die im Becken 
festgehaltene und trotzdem so groB gewordene Geschwulst den Uterus riesig ver­
drangen und in die Rohe schieben muBte (Elevatio uteri), ferner den Becken­
raum so beengte, daB die Blase in Mitleidenschaft geriet, so daB die Frau schon 
langere Zeit an heftigem Rarndrang litt. Derartige FaIle mit Durchgangigkeit 
der zweiten Tube finden sich in groBer Anzahl, so bei Knauer-Chrobak, 

1) Arch. f. Gyn. Bd. 106, Taf., VI, Fig.l:2. 
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Fearne-Leopold, Falk, Eckardt,Danel, Stolz, Zangemeister (2. Fail), 
Keitler, Carl Ruge (Faile 2 und 4), B. Schweitzer (Fail 1), Frieden­
heim, Peham-Chrobak, Benthin und vielen anderen. 

In einem Faile von Eberth-Kaltenbach (Fail 3) war die erkrankte Tube 
keulenformig aufgetrieben. 

In anderen Failen wird der Tumor in seiner Gestalt mit Maiskolben ver­
glichen. 

In den Fallen eines offenen Eileiters ist eine Salpingitis gonorrhoica mit 
Sicherheit auszuschlieBen, weil sie regelmaBig beide Tuben befallt una in der 
Regel das Ostium abdominale verschlieBt. Selbstverstandlieh kann eine solehe 
vor einem Carcinom vorausgegangen sein; so ist dies sieher im Faile von Sanger 
zutreffend gewesen, weil nach den Angaben der Frau dem einzigen Wochenbett 
eine dreiwochentliche Krankheit gefolgt war und sie von da an steril blieb. 
Gleiche Faile sprechen fiir diese Annahme, so der erste Fall von Orthmann, 
Rosthorn, Alban Doran, Peham, ferner FaIle von Orthmann, Raabe, 
Tha,ler, Wiesinger, Drutmann. 

Bemerkenswert und fiir Sangers Ansicht sprechend ist die groBe Zahl der 
Nulliparen und der Einkind-Sterilitat und iiberhaupt die durchschnittlich 
geringe Kinderzahl der Patienten. Unter 121 Failen, in denen wir bestimmte 
Angaben iiber die Kinderzahl finden, waren 41 Nulliparae, d. i. ungefahr ein 
Drittel; 32mal bestand Einkind-Sterilitat und im Durchschnitt hatten die 
Miitter nur 2,4 Kinder. Das sind Erscheinungen, die gerade als Folgen der 
ehronisch-gonorrhoischen Entziindung anzuerkennen sind. Aber man kann'doch 
nicht alles auf Gonorrhoe schieben, wenn sich das nicht durch Gonokokken­
nachweis wirklich beweisen laBt. Der Ansicht von Sanger widersprechen 
freilich viele Autoren; wir nennen Eckardt, Friedenheim, Brennecke, 
Boursier, Miiller-Amann, Benthin, Carl Ruge I u. a., uno zwar auf 
Grund ihrer Beobachtungen. 

Wo eine gonorrhoische Infektion stattgefunden hat und bis zu len Tuben 
. vorgedrungen ist, kommt es regelmaBig durch den reizenden scharfen Eiter zu 
einem VerschluB des Ostium abdominale. Da die Krankheit regelmaBig eine 
Tube nach der anderen befallt, wenn auch gewohnlich nicht gleichzeitig und 
nicht gleichmaBig, so sind in den spateren Stadien bei der Salpingitis gonorrhoica 
gewohnlich beide Eileitertrichter verschlossen. Aile FaIle von Tubencarcinom, 
bei denen das eine Ostium abdominale offen ist, sind wahrscheinlich nicht­
gonorrhoischer Provenienz, und wir finden in drei Viertel aller FaIle nur ein 
Tubenostium verschlossen (97 auf 130 FaIle). 

Wenn aus dem Gesagten hervorgeht, daB jedenfails in vielen Fallen die 
Verwachsungen beim Tubencarcinom nicht auf eine iiberstandene Gonorrhoe 
zUrUckgehen, so miissen wir nach anderen Ursachen dafiir suchen. Nun sehen 
wir ja, urn ein Beispiel zu nennen, bei bosartigen Geschwiilsten der Ovarien 
Verwachsungen, wo doch eine bacillare Infektion gar nicht in Frage kommt. 
Urn ein Carcinom herum befindet sich regelmaBig das umgebende Gewebe in 
einem Stadium "entziindlicher Reaktion"; es entsteht eine kleinzellige Infiltra­
tion, vielleicht als eine Abwehrreaktion der Umgebung, ein Zustand, auf dessen 
Bedeutung fiir die Strahlenempfindlichkeit im Sinne der Heilbarkeit wir an 
anderer Stelle vor kurzem hingewiesen haben (Boehm und E. Zweifel, 



518 Erwin Zweifel: 

Zentralbl. f. Gynak. 1926.-Nr.-l-).Da nun bekanntlich bei Carcinomen eiweill­
verdauende Fermente (Abderhalden) eine Rolle im Sinne eines chronischen 
Reizes spielen konnen, so glauben wir darin die Erklarung fiir die eben ge­
schilderte Art von Verwachsungen erblicken zu mussen und eben nicht immer 
in einer bak.teriellen Entziindung, wie z. B. die Gonorrhoe oder die Tuberkulose. 
GewiB mussen wir fUr manche FaIle auch der Tuberkulose moglicherweise eine 
begunstigende Rolle fur das Entstehen des Carcinoma zuerkennen, wie vielleicht 
gelegentlich auch anderen bakteriellen Erkrankungen der Tuben, beruhend auf 
Coli-, Staphylokokken- und vielleicht auch Streptokokkeninfektion. Tuberkulose 
der Tube wurde angegeben in den Fallen von Franque, Lipschutz und 
Blumreich u. a. Fur die Mehrzahl der ubrigen FaIle ist auch nicht irgendeine 
Erklarung fur das Entstehen der Neubildungen zu finden, wie so oft beim 
Carcinom. 

Eine besondere Beachtung verdient das Praparat von Fischel, das bei 
oberflachlicher Betrachtung fiir eine carcinomatose Tubo-Ovarialcyste zu halten 
ist. Nach der Erklarung von Fischel ist jedoch der groBe Sack das ubermaBig 
erweiterte Infundibulum, da er bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Sackwand nirgends Ovarialgewebe finden konnte, die ausgedehnte Tube. Die 
Moglichkeit einer solchen Dehnung des Eileiters ist nicht zu bestreiten, wie die 
Erfahrungen bei Extrauteringraviditat lehren; aber gerade der positive Nach­
weis von Muskelgewebe in der Sackwand, der bei Tubargraviditat mit aus­
getragenem Kind als beweisend fur die Tubenwand gilt, ist von Fischel nicht 
gefiihrt worden. Dann erst ware der Befund eindeutig, da am Ovarium kein 
Muskelgewebe vorkommt. 

Die Tuboovarialcysten haben wir in unserer Zusammenstellung 37mal, also 
in etwa einem Viertel aller beschriebenen FaIle gefunden, mehrfach so, daB das 
abdominale Tubenende mit den Fransen in einer Ovarialcyste gefunden wurde. 
Bei dieser Komplikation wird wohl immer die Tube von der wachsenden 
Ovarialcyste umfangen und uberwachsen; also ist die Cyste der aktive, die 
Tube der passive Teil der Vereinigung. 

GroJ3e und Inhalt der Tubencarcinome. 
Noch wechselnder als in der Form sind die Tubencarcinome in ihrer GroBe. 

Selbstverstandlich muB die Tube im ersten Beginn der Erkrankung nur wenig 
vergroBert sein. Wird aber das Tubencarcinom als solches erkannt, dann ist 
der Tumor meist schon ziemlich groB. Die vielgestaltigen Geschwiilste konnen 
FaustgroBe bis KindskopfgroBe und dariiber erreichen; dann ist der Tumor 
zwar leicht als solcher zu erkennen, aber die Aussichten auf Reilung sind schon 
auBerst gering. 

Der Inhalt der Tubentumoren ist weich, manchmal fast fluktuierend; ge­
wohnlich besteht er aus einer Masse flottierender Zotten und Fetzen. Der 
Eileiter schwillt durch sie machtig an, wird langer und dicker, muB sich aber 
bei der Streckung in seinem uterinen Ende kriimmen und winden, ja manchmal 
wellenformig aufrollen oder sich schlangeln. Nur in einem einzigen FaIle ist 
eine Drehung der Tube um die eigene Achse beobachtet worden, wobei es sich 
zugleich um ein Ovarialcystom handelte. So kommen die verschiedenen Formen 
zustande. 
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DieZunahme der Eileiter durch.di~ .. ~Qhwlllst kann sehr bedeutend werden, 
in der Lange bis zum Doppelten, in der Dicke noch mehr. Das halten die Eileiter 
ganz gut aus; denn sie sind dehnbarer, als man nach ihrer gedrungenen Urform 
annehmen sollte. 

Um einige Beispiele ffir die GroBe zu nennen, so gibt Dirner MaBe von 
16 cm Lange und 7 cm Dicke an; im FaIle Fonyo war die Tube 15 cm lang 
und 5 cm im Durchmesser; Fearne-Leopold geben 18 cm : 5 cm an. 

Besser als aus diesen Zahlen vermag der Leser aus den beigegebenen Ab­
bildungen eine Vorstellung der GroBe der Tubencarcinome zu gewinnen. 

Wenn die Tuben derart zunehmen, so sollten sie wie andere Geschwiilste 
der Anhange, z. B. die Ovarien bei der Geschwulstbildung, im Becken auf­
steigen. Das konnen sie aber nur' wenn ihre Beweglichkeit einigermaBen er­
halten bleibt, und das ist nur in einer Minderzahl der Fall. Meist stehen dem 
die Adhasionen hindernd entgegen, die den Tumor im kleinen Becken, oft zum 
Teil im Douglasschen Raume fixiert halten. 

Die Tube scheint besonders fiir papillare Wucherungen vorgebildet zu sein, 
weil schon in der normalen Tube vielfach kleine warzenahnliche Erhebungen 
des Epithels zu finden sind (s. Abb. 7 auf S. 528). 

Mit bloBem Auge betrachtet, sieht der Durchschnitt einer carcinomatOsen 
Tube kornig, mit feinen Knotchen besetzt aus, wie ein Bild bei P. Zw eif ell) 
zeigt, das von einer im ganzen herausgehobenen Tube gezeichnet wurde. Oft 
ist es auch eine markig aussehende Masse, die das geslehnte Tubenlumen 
ausfiillt und beim Durchschneiden daraus herausquillt (vgl. Abb. lund ll). 

In der Arbeit von Carl Ruge 2) findet sich ein von hint en gesehener Frontal­
schnitt eines Praparates, das die feine Kornung bei den Gewachsen der Tuben 
erkennen laBt; daneben sieht man auch die Verdickung der Wand und die 
Fiillung mit carcinomatosem Gewebe im uterinen Stumpf des rechten Eileiters. 
Von hier aus greift das Carcinom auf den Uterus iiber; es ist ein charakteristi­
sches Beispiel fiir eine Implantationsmetastase; stellenweise ist das Carcinom 
in die Muskulatur hineingewachsen. 

Beim Eroffnen der Tumoren prasentiert sich ein fetziges Gewebe, das nach 
dem Auswaschen mit Wasser haufig wie die Chorionzotten eines jungen mensch­
lichen Eies aussieht, worauf MaiB, Amreich u. a. schon treffend hin­
gewiesen haben. Beim Zupfen IOsen sich oft festere Teile des Tumors in viele 
solche Zotten auf. 

Vorkommen. 
Die Mehrzahl der Tubencarcinome ist einseitig, nur etwa ein Viertel doppel­

seitig (93 : 37 FaIle). Das ist insoferne von Bedeutung, als man ja bei Ovarial­
carcinomen die Doppelseitigkeit als ein Zeichen von meist sekundarem Ent­
stehen ansieht; ffir die Tube laBt sich das nicht ohne weiteres sagen. Wir werden 
nachher bei Besprechung der Chorionepitheliome der Tube erfahren, daB diese 
im Gegensatz zu den Carcinomen stets einseitig sind. 

Das Pradilektionsalter fUr die Tubencarcinome liegt um die Mitte der 
Vierziger, also zu Beginn des Klimakteriums. Die meisten unserer Patientinnen 

1) Zweifel, P.: Vorlesungen lib. klin. Gyn. Taf. Ill. Fig. 36. 
2) Ruge, C.: Arch. f. Gyn. Bd. 106, TaLX, Abb ... 1'1 .. und 18. 
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standen.zwischeu.dem4LuruL60 .. ,Jahre; 45 Frauen waren schon in der Meno­
pause. Ala Mittelt berechnen wir aus 102 zu beniitzenden Veroffentlichungen 
48 Jahre, also ein Durchschnittsalter, das etwa dem der Collumcarcinome 
entspricht. 

Bemerkenswert ist die Haufigkeit der Sterilitat, auf die schon Sanger und 
Barth hingewiesen haben. Auf 121 FaIle aus den Jahren von 1888 bis 1921 
findeu wir 

41 Frauen steril, 
37 Frauen mit nur ] Kind und nur 1 Abortus und 
43 Mehrgebarende. 

Die letzte Geburt lag meist schon lange zuriick, oft bis zu 20 Jahren. Welche 
Bedeutung der Sterilitat zukommt, ist unklar. Es ist kaum anzunehmen, daB 
die Sterilital:i ala solche das Entstehen des Carcinoms begiinstigt; eher konnen 
wir uns vorstellen, daB manchmal dieselben Veranderungen, die an der Tube 
die Sterilitat bedingen, z. B. Entziindungen, eine Disposition zum Carcinom 
schaffen. Das Carcinom als solches hat natiirlich keine Bedeutung fUr die 
Fruchtbarkeit, da es ja meist erst in hoherem Lebensalter auftritt. 

Die Symptome. 
Objektiv finden wir den Tumor, subjektiv hOren wir Klagen iiber AusfluB, 

Blutungen, Schmerzen und manchmal Blasenbeschwerden. Ala oberste Regel 
fiir die Tumoren im kleinen Becken gilt der Leitsatz, daB "alles, was 
im Klimakterium im kleinen Becken noch wachst, hochst­
wahrscheinlich einen malignen Tumor bedeutet". Natiirlich gibt 
es Ausnahmen von dieserRegel, die aber fast verschwinden, wenn wir 

. zunachst nur die i m Becken, uicht iiber das Becken hinauswachsenden 
Tumoren ins Auge fassen und den Begriff der Malignitat uicht pathologisch­
anatomisch, sondern klinisch betrachten. Denn, abgesehen von den Uterus­
carcinomen, die absolut maligne sind, sind ein groBer Teil der, im Klimakterium 
entstehenden Geschwiilste Ovarialtumoren. GroBenteils sind diese aber nicht 
im Becken, sondern bereits aus dem Becken herausgewachsen, wenn sie erkannt 
werden. Die Ovarialgeschwiilste sind klinisch keineswegs beuigne und miissen 
entfernt werden; allerdings im pathologisch-anatomischen Sinne sind sie zu 
etwa drei Viertel gutartig. I m Becken gibt es in dieser Lebenszeit keine 
Graviditat und keine Myome, auch in der Regel keine pyosaJpingen mehr, so 
daB nachst den Uteruscarcinom,en und Ovarialgeschwiilsten anechte Geschwiilste 
der Tuben zu denken ist. Andere noch in Betracht kommende Tumorbildungeu 
der Blase, des Rectums sowie der Scheide sind fast immer auch maligne. Damit 
ist also die Wertung der Tumorbildung im Klimakterium ffir Malignitat ge-

. kennzeichnet. 
Wie schon gesagt, ist das objektiv wichtigste Symptom die Geschwulst im 

Becken neben dem Uterus. Da die Ovarialtumoren weitaus haufiger sind, so 
versuche man bei der inneren Untersuchung die Ovarien abzutasten. 

waS die GroBe der Eileitercarcinome betrifft, so fiillen sie, wenn sie maximal 
gewachsen sind, das Becken voll aus und ragen je nach Lage und Verwachsungen 
iiber die Symphyse hinauf, doch hochstens eiuige Finger breit. AIle Tumoren, 
die bis an oder sogar iiber den NabelJ:'eichen, sind Ovarialtumoren, die mit 
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einem Tubencarcinom vergesellschaftet sind.Das ist gar nicht so selten, in 
dieser Arbeit 37mal, also in ungefahr einem Viertel der Falle. 'Natiirlich sind 
dann die Symptome komplizierter und kommen im besonderen ofters Ver­
drangungssymptome vor, so Beengung der Blase oder der Harnrohre und als 
Folge davon haufiger Urindrang, die nach einiger Zeit meist zu einer Cystitis 
mit ihren Folgen fiihrt. 

Von diagnostischer Bedeutung ist die oben schon erwahnte "Wurstform"; 
diese kommt so auffallend oft vor, daB man schon, wenn tiber dem Becken 
oder ziemlich frei beweglich solche wurst- oder maiskolbenahnliche Geschwiilste 
gefiihlt werden, die Diagnose mit groBter Wahrscheinlichkeit auf Tubenneu­
bildung, und, weil es am haufigsten vorkommt, auf Tubencarcinom stellen kann. 

Natiirlich erschwert die Kombination eines Tubencarcinoms mit einer Ovarial­
cyste die Erkennung ungemein. Da die Ovarialcarcinome weitaus haufiger sind, 
wird man nur, wenn entsprechende spezifische Symptome, wie Hydrops tubae 
profluens vorhanden sind, auch an Tubenneubildungen denken konnen. 

Unter den subjektiven Symptomen steht in bezug auf Haufigkeit der Au s­
fl uB obenan. DieAngaben tiber Farbe und Beschaffenheit sind sehr verschieden 
und auBerordentlich wichtig, doch leider durch die mangelnde Selbstbeobach­
tung der Kranken oft entwertet. Klagen tiber AusfluB finden wir in den be­
arbeiteten Krankengeschichten, die in erster Linie die Symptome und Befunde 
wiedergeben sollen, die fiir eine FrUhdiagnose geeignet sind, noch etwas haufiger 
(97 mal) als die Schmerzen. 

Die Farbe des Ausflusses ist oft als wasserig oder seros bezeichnet (15mal), 
was auf das gleiche herauskommt, haufiger aber als blutig mit den verschie­
densten Beiworten, bald blutigseros, blutfarbig, blutstreifig, braunlich oder nur 
als Blut. Von Blutbeimengung ist meist die Rede, was bei der unheimlichen 
Bedeutung, die jede Spur von unregelmaBigem Blutabgang bei den Krank­
heiten der weiblichen Geschlechtsorgane hat, sehr beachtenswert ist. 

Bei klimakterischen Frauen ist blutiger AusfluB ein fast sicheres. patho­
gnomonisches Zeichen fiir eine maligne Neubildung, sei sie nun an der Cervix 
oder im Corpus uteri, am Eierstock oder im Eileiter. Da konnen wir aus der 
Zahl der Veroffentlichungen feststellen, daB 36 Frauen im klimakterischen Alter 
ein Jahr und langer sorglos gewartet haben, ohne zu einem Arzt zu gehen, und 
daB erst, wenn noch heftige Schmerzen dazugekommen waren, sie sich dazu 
aufrafften. Nur in der Minderzahl, namlich 15mal, war bei den Klimakterischen 
der AusfluB weiBlich oder wasserig. Eiterig war er 3 mal, dabei 2 mal "reizend", 
atzend, und zwar bei gonorrhoisch Infizierten. Jeder langere Zeit anhaltende, 
auf Behandlung nicht verschwindende GenitalausfluB muB bei klimakterischen 
Frauen als ein sehr verdachtiges Zeichen betrachtet werden; denn es kann 
ebensogut das pramonitorische Symptom sein fiir eine bOsartige Neubildung 
wie der blutige AusfluB. 

Nun ist bei dem Eileiterkrebs die Angabe von "gelbem AusfluB" besonders 
auffallend, denn dabei erwartet man gewohnlich Eiter. Nach der Beschreibung 
der Verfasser ist er jedoch "gelbwasserig", nicht eitrig und bekam die Beiworte 
"citronengelb, bernsteingelb, strohgelb". Wiederholt ist von massigen 
Abgangen berichtet, ja in einem Fall (Danel) sind bei der Operation 6-8 Liter 
citronengelber Fltissigkeit aus einer Tuboovarialcyste entleert worden. Was 
jedoch den Fall ganz besonders auszeichnet, ist die Beschreibung, daB in der 
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Rekonvaleszenz ein PleuraerguB. sich bildete, der bei der Punktion· wieder 
"citronengelb" aussa.h. Diese besondere Farbung wurde insgesamt 22mal.an­
gegeben und diente einem der Operateure, als er eine solche gelbe Flussig­
keit zum zweiten Male sah, zur Stellung der richtigen Diagnose auf Tuben­
carcinom. 

Jedenfalls verdient der "gelbwasserige" AusfluB die besondere Beachtung 
der Arzte. 

Bei den blutigen Ausflussen nahmen wir zunachst Rucksicht auf die Frauen 
in klimakterischen Jahren, weil da eine blutige Farbung immer hOchst bedenk­
lich ist. Aber nicht nur die unregelmaBigen Blutabgange sind bedenklich, auch 
die pro£Usen Menstruationen sind es ebenso, aber sie sind schwerer zu deuten, 
weil Menorrhagien gerade in diesem Lebensalter oft vorkommen, z. B. bei 
Myomen. Solche Menorrhagien waren unter den publizierten Krankengeschichten 
13mal bei Frauen im Blutealter als erstes Symptom eines Carcinoma tubarum 
verzeichnet. 

Endlich ist noch eine besondere Art von AusfluB zu erwahnen, namlich 
"schwallweise Abgange" unter heftigen Schmerzen, die als Hydrops tubae 
profluens bezeichnet werden und in der Tat immer auf Erkrankungen der 
Eileiter hinweisen, weil nur hier in dem engen Ostium tubae uterinum durch 
Krankheiten leicht eine Storung des freien Abflusses zustande kOnllnt, dagegen 
die Absonderungen aus der Gebiirmutter bis auf seltene Ausnahmen frei ab­
flieBen konnen. 

Dieser Hydrops tubae profluens solI auch bei einfacher Hydrosalpinx 
(Rob. Schroder u. a.) vorkommen; dies ist aber gewiB eine seltene Ausnahme, 
weil die Hydrosalpinx bei maximaler Dehnung der Tube zu wachsen aufhort. 
Dagegen wachst das Carcinom weiter und dadurch kommt es zum periodischen 
Auspressen der Tubeninhaltes. Deswegen muB gerade dieses Symptom bei 
Frauen nahe dem Klimakterium zur richtigen Diagnose des Tubencarcinoms 
fiihren. So habe ich von den 3 Fallen von Tubencarcinom, die ich bis jetzt 
selbst gesehen habe, 2mal die Diagnose gerade auf Grund dieses periodisch 
auftretenden Hydrops tubae profluens stellen konnen. Die eine Kranke gab 
an, daB jedesmal bei der Untersuchung ein wasseriger AusfluB abgegangen sei, 
den sie seit einiger Zeit ofters in Zwischenpausen bemerkt hatte. Bei zwei­
maliger, in Intervallen von einigen Tagen von mir vorgenommener Unter­
suchung bemerkte ich, wohl infolge dieser Flussigkeitsentleerung, eine deutliche 
Verkleinerung des Tumors jedesmal nach der Untersuchung. Wir mussen uns 
die artifizielle Entleerung der in der Tube angesammelten Flussigkeit in unserem 
FaIle ebenso wie die so oft angegebene spontane Entleerung so vorstellen, daB 
bei verschieden starker Fullung die Tubenwand starker gespannt wird und die 
Tube ihre Lage verandert, wodurch dann der AbfluB durch das Ostium tubae 
uterinum zustande kommt. Unter den 142 verwertbaren Fallen ist Hydrops 
tubae profluens 18mal beobachtet worden; dazu kommen noch meine beiden 
FaIle. 

Einige Male wurde "ubelriechender" AusfluB angegeben; in diesem mussen 
wir eine durch Infektion bedingte Komplikation erblicken. 

Schmerzen kommen fast ebenso haufig wie AusfluB (90mal in unserer 
Zusammenstellung) vor, also ungefahr zwei Drittel der FaIle. Sie sind bei allen 
anderen Organen ein Spatsymptom des Krebses, so beim Uterus, den Ovarien usw. 
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Anders beim Tubencarcinom.Jeder leise·Se-hmerz im Unterleib soilte zu einer 
Untersuchung AnlaB geben, dann wiirden vieileicht Tubencarcinome nicht mehr 
eine so traurige Aussicht geben me bisher; denn beim Tubencarcinom treten 
die Schmerzen schon ziemlich friihzeitig auf. Die lntensitat der Schmerzen ist 
auBerordentlich verschieden; aile Grade sind angegeben, vom einfachen Gefiihl 
des Druckes und der Schwere im Leib bis zu heftigsten Koliken. Sie werden 
von den Kranken oft als krampfartig, als unertraglich, merkwiirdig selten als 
wehenartig bezeichnet. Sitz der Schmerzen ist im ailgemeinen der Unterleib, 
manchmal das Kreuz, recht oft verbunden mit einem Ausstrahlen in das eine 
oder andere Bein. Bald treten sie einseitig, bald doppelseitig auf. Vielfach ist 
der Krampf mit dem Abgang von AusfluB in Zusainmenhang gebracht worden, 
mit der Angabe, daB der Abgang von Flussigkeit gerade beim Auftreten 
der krampfartigen Schmerzen erfolgt und nachher der Leib kleiner geworden 
sei. Dies ist eine Erganzung zu dem oben beschriebenen Bild des Hydrops 
tubae profluens. Die Schmerzen konnen gelegentlich mit Fieber einsetzen, so 
daB man fast das Bild eines stielgedrehten Ovarialcystoms vor sich hat. 1m 
FaIle Warneck wurde bei diesen Symptomen auch in der Tat eine Torsion 
der carcinomatosen Tube beobachtet. Auch Stroganoff fand eine Torsion 
der erkrankten Tube, jedoch ohne die ebengenannten Symptome. 

Die Ursache der Schmerzen liegt wohl in der Dehnung der Tubenwand und 
in den meist vorhandenen peritonitischen Verwachsungen. Das kann man an­
nehmen, da auch bei der Dehnung der Tube bei Tubarabort oft heftige Schmerzen 
geklagt werden. Das Ausstrahlen der Schmerzen kommt durch das "Ubergreifen 
des Prozesses auf die Nervenbahnen zustande, sei es, daB die Entziindung die 
Nervenstamme erreicht oder daB das wachsende Carcinom direkt auf die 
Nerven driickt. 

Wie jeder im Becken gelegene Tumor kann auch das Tubencarcinom Druck­
erscheinungen auf die Nachbarorgane hervorrufen, also auf die Hamblase und 
den Mastdarm. Die Art und der Grad der Schmerzen hangen von der Form 
der Tubengeschwulst abo . 

Nicht selten fuhren Blasenbeschwerden, ja die Unmoglichkeit, den 
Ham zu entleeren, die Frauen zum Arzte. Dies ist bei dem retortenformig 
im Douglas liegenden Tumor durch die starke Verdrangung der Gebarmutter 
nach oben und vom - der Elevatio uteri - zu erklaren, die zur Einklemmung 
des Blasenhalses fuhrt. Das ist ein Symptom, das bei einer Hydrosalpinx nie 
vorkommt und auf eine Neubildung weisen muB, sobald man eine Schwanger­
schaft ausschlieBen kann. 

1m ersten Fall von Zangemeister-P. Zweifel trat als einziges Symptom 
die Retentio urinae auf, derentwegen die Patientin zum Arzt kam; nach dem 
Katheterisieren waren keinerlei subjektive Beschwerden mehr vorhanden. Fast 
gleich war auch der Verlauf im FaIle von Karakoz. AuBer zur Hamverhaltung 
kann es auch zu Spontanabgang von Urin kommen. Beschwerden von seiten 
des Mastdarms, me Obstipation oder DurchfaIl, werden haufig angegeben; doch 
sind sie zu unbestimmt, um fur die Diagnose verwertbar zu sein. 

Einige Male finden wir unter den Erscheinungen As cit e s genannt; 
doch ist dieses Symptom hochstens fUr die Diagnose "maligne Unterleibs­
geschwulst" zu verwerten, kommt doch Ascites sehr haufig, z. B. bei Ovarial­
earcinomen, vor. 
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In fortgeschrittenem -Stadiumkommt es zur Kach exie. Kommen erst die 
Patienten mit erdfahler welker Gesichtsfarbe, mit der Angabe, daB sie ab­
gemagert sind, zum Arzte, so muB man bei i:i1teren Leuten immer an ein Car­
cinom denken. Aber leider, so sicher dann die Diagnose ist, ebenso sicher ist 
beinahe die Unmoglichkeit, noch zu helfen! Ausgesprochene Kachexie finden 
wir in 31 Fallen vermerkt, also etwa in einem Sechstel der Falle. 

Eine starke Adipositas schiitzt natiirlich nicht vor Tubencarcinom. Es ist 
bei einigen Frauen angegeben, daB sie sehr fett waren. 

Die Diagnose und Differentialdiagnose. 
Bei Besprechung der Symptome haben wir bereits auf die Bedeutung des 

Lebensalters hingewiesen. Ehe wir auf die einzelnen diagnostischen Hilfsmittel 
eingehen, wollen wir nochmals wiederholen, daB die Diagnose fast nur bei Vor­
'kommen des Hydrops tubae profluens zu stellen ist. Ohne dieses ist im 
Klimakterium eine W ahrscheinlichkeitsdiagnose mitunter moglich; in friiherer 
Lebenszeit kann man dagegen kaum das Tubencarcinom richtig erkennen. 

Bekommt eine Frau nach der Menopause eine neben dem Uterus liegende, 
aber nicht iiber das kleine Becken ragende Geschwulst, so handelt es sich meist 
um ein kleineres Ovarialcystom. Solange eine neben der Gebarmutter liegende 
Geschwulst noch klein ist, kann man sie yom Ovarium abgrenzen. Hat sie 
einmal Hiihnerei- oder GanseeigroBe bekommen, so hort diese Moglichkeit auf, 
und es laBt sich nur die Diagnose "Adnextumor" stellen. Dann kommt die 
Differenzierung in Frage, welcher Art diese Adnexerkrankung ist. Die meisten 
sind eitrige Salpingitiden oder Ovarialtumoren. Hier gibt die Anamnese den 
Ausschlag. 

Sind die Geschwiilste beweglich und so groB, daB sie iiber die Linea ter­
minalis hinaufragen, so kannmanmitunteran der Wurst- oder Maiskolben­
for m die Diagnose mit W ahrscheinlichkeit auf Carcinom der Tuben stellen. 
In der Mehrzahl der Falle sind die Tumoren verwachsen, und dann kommt die 
Differenzierung gegeniiber einer eitrigen Pyosalpinx oder einer Hydrosalpinx 
in Erwagung. 

Zeigt die Geschwulst ein rasches Wachstum, so deutet das auf Malignitat 
hin. Wenn ~eiter Angaben iiber wasserigen, b ernsteingelben, 
periodisch auftretenden Fluor oder iiber blutigen Fluor dazu 
kommen, so ist die Diagnose einer malignen Neubildung der Tube so sicher, 
als man iiberhaupt Diagnosen stellen kann. Bei gleichen Symptomen vor der 
Menopause muB man an Tubencarcinom denken, besonders wenn eine gonor­
rhoische Infektion nicht in Frage kommt. 

Wir haben die Maiskolben- oder Wurstform besonders hervorgehoben, gerade 
weil sie bei eitrigen Pyosalpingen nicht oder nur in den seltensten Fallen vor­
kommt. Bie ist fiir Pyosalpinx abgebildet von Macnaughton J ones in seinem 
"Textbook of Gynecology", aber sonst nirgends erwahnt. Wir glauben nicht, 
daB dies je bei gonorrhoischem Eiter moglich ist, vielleicht dagegen bei tuber­
kuloser Pyosalpinx. Abgesehen von dieser einen Angabe ist die bewegliche 
Wurstform nur fiir Tubengeschwiilste und zufallig einmal fUr ein absonderliches 
Cystom denkbar. 
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Bei der Retortenform· kommt ·beiFra,uen, die schon klimakterisch oder 
iiber 40 Jahre sind, nur noch die Hydrosalpinx in Frage, weil die Erwerbung 
einer akuten ascendierenden Gonorrhoe fiir gewohnlich in die jungen Jahre 
falit. Die Hydrosalpinx ist aber weich, bei Druck nicht schmerzhaft. Sie unter­
scheidet sich von Neubildungen ganz wesentlich durch den Umstand, daB sie 
nicht mehr wachst. 

Anamnestisch findet man bei der Pyosalpinx fast immer die Symptome 
einer vorausgegangenen Entziindung, wie AusfluB, Fieber, Schmerzen. Haufig 
sind die Symptome schon gebessert, wenn die Frau in Behandlung tritt; akute 
Symptome klingen bei Bettruhe, Diat und hydrotherapeutischen MaBnahmen 
meist in wenig Tagen abo Die Symptome des Tubencarcinoms sind so grund­
satzlich verschieden, vor aliem fehlt meist das Fieber, daB bei wiederholter Unter­
suchung kaum eine Verwechslung mit Pyosalpinx moglich ist. Und eine wieder­
holte Untersuchung muB unter allen Umstanden bei jeder Tumorbildung bei 
Frauen gefordert werden, um ein rasches Wachstum rechtzeitig zu erkennen. 
Und wo die Diagnose nicht absolut sicher ist, gilt der folgende Grundsatz: 
Wenn im klimakterischen Alter ein Adnextumor wachst, ist 
jederzeit eine Probelaparotomie indiziert. 

Falk und ebenso Kehrer und Peham haben fiir die Differentialdiagnose 
die Probepunktion herangezogen. Kehrer sagt: "Ebenso wie wir aus der 
hamorrhagischen Beschaffenheit eines punktierten Pleuraexsudates mit groBer 
Wahrscheinlichkeit auf Carcinom schlieBen konnen, ebenso muB die braunrote 
Fliissigkeit, die wir bei der Punktion eines Tumors erhalteri, mit Wahrschein­
lichkeit auf Tubencarcinom bezogen werden." Wir sind gegen die Anwendung 
der Probepunktion, die nicht ungefahrlich und dabei diagnostisch unsicher ist. 
lch erinnere mich dabei immer eines Falles von Punktion bei wahrscheinlich 
gonorrhoischem Adnextumor, bei dem die Kranke auf diesen scheinbar harm­
losen Eingriff hin eine todliche Peritonitis bekam. Bei Ovarialcystomen scheut 
man die Probepunktion, weil sie stets einen Austritt von Cystominhalt nach 
sich zieht, der manchmal sehr different und entziindungserregend illt. Die 
regelmaBige Folge sind Verwachsungen zwischen Cystomwand und Peritoneum, 
bei differenter Fliissigkeit sogar akute Peritonitis. Bei einem im Becken ver­
wachsenen Tumor fallt dieser Gegengrund weg; denn dann ist immer ein Ab­
schluB gegen die Bauchhohle vorhanden. Erhalt man bei der Punktion eine 
blutig-serose Fliissigkeit, so kommen auBer Tubencarcinom nur in Frage Hamato­
salpinx, Hamatoovarium und Hamatocele retrouterina. Bei jeder dieser Er­
krankungen muB man aber nach der Punktion sofort operieren, weil sonst der 
Inhalt regelmaBig der Verjauchung verfallt. Erhalten wir dagegen ein wasserig­
fliissiges Punktat, so bleibt die Diagnose unsicher. Die Punktion vermag also 
nicht immer ein eindeutiges Resultat zu geben und andererseits verstoBt sie 
gegen den Grundsatz, ein Carcinom moglichst sauber und uneroffnet aus dem 
Korper zu entfernen, mit anderen Worten, sie erhoht die Gefahr der regionaren 
lmplantationsmetastasen. 

Wenn eine Punktion vorgenommen wird, so muB die eventuell anzuschlieBende 
Operation vorbereitet sein. Da, wo Bosartigkeit angenommen wird, ist es besser, 
iiberhaupt nicht punktieren; denn es steht dieser an sich kleine Eingriff in 
keinem Verhaltnis zu dem Schaden, den er· stiften kann. Fiir den praktischen 
Arzt kommt die Probepunktion gar nich.t in Frage, weil sie nur die Aussicht 
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auf Heilung verschlecht@rt. Qriinde genug, um also die Punktion bei Verdacht 
auf Tubencarcinom ganz zu verwerfen. Es ist besser, sich mit einer Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose zu begnugen und, wenD. man eingreifen muB, die Probe­
punktion durch eine Probelaparotomie zu ersetzen, die viel ungefahrlicher ist. 

Auch die Ovarialtumoren sind in etwa 25 0/ 0 der Falle maligne und neigen 
zu maligner Entartung. Dieser Leitsatz ist wichtig, damit der praktische Arzt 
bei klimakterischen Frauen eine Geschwulst stets auf ihr Wachsen kontrollierl 
und nicht exspektativ und symptomatisch behandelt; wegen der in vorgeriickten 
Jahren so haufigen Malignitat muB man stets an die Operation denken. Die 
Untersuchungen sollen in etwa halb- bis einmonatlichem Abstand vor­
genommen werden. Findet inzwischen ein Wachstum des Tumors statt, so 
lautet die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Malignitat; denn damit haben wir 
das objektive Symptom: ein wachsender Tumor im kleinen Becken. Auf dieses 
rasche Wachstum haben Peham, Spencer, Lewitzky u. a. hingewiesen. 
Die Tumoren konnen innerhalb 2-3 Wochen erkennbar an GroBe zunehmen, 
wie Kehrer und Knauer-Schauenstein berichtet haben. 1m Falle Kehrer 
wurde auBer dem Tumorwachstum noch ein Festerwerden der Adhasionen 
gefunden, was Kehrer bei Fehlen von Fieber als pathognostisch fur Malignitat 
anspricht. Natiirlich kann das rasche Wachstum des Tumors fehlen; wie an 
allen Organen, gibt es auch beim Tubencarcinom schnell und langsam wachsende 
Tumoren. . 

Die Geschwiilste der Tuben sind von seiten des untersuchenden Arztes leicht 
friih zu erkennen. Die spate Diagnose liegt meist an. der Gleichgiiltigkeit der 
Kranken. Es machen eben die kleinen Tubengeschwulste im Anfang keine und 
nur sehr unerhebliche subjektive Beschwerden, oft zunachst nur AusfluB, und 
der wird zu leicht genommen. Sehr groBe Geschwiilste (Tubo-Ovarialtumoren) 
konnen auch die Kranken einmal selbst fiihlen. In solchen Fallen ist die GroBe 
des Tumors nicht unbedingt ein Gradmesser fUr das Fortschreiten der Er­
krankung. 

1m allgemeinen konnen Tumoren von HuhnereigroBe nur als Anfangsstadium 
fur das Tubencarcinom gelten. Noch groBere Geschwiilste geben eine schlechte 
Prognose auf Dauerheilung. Uberhaupt ist das therapeutische Ergebnis uberaus 
klaglich, well fast aIle FaIle in einem Zustand zur Operation gekommen sind, 
in dem schon eine weite Aussaat von Krebskeimen stattgefunden hatte. Da 
drangt sich folgerichtig die Frage auf: Gibt es denn beim Carcinom der Tuben 
uberhaupt keine Friihsymptome ~ 

Daruber geben die Krankengeschichten doch einige wertvolle Aufschlusse. 
Wir haben diejenigen Falle ausgesucht, bei denen der Beschreibung nach die 
Krankheit noch in den Anfangsstadien war. Es sind 12 Falle: Stroganoff­
Ott, W. Sanger, Muller-Amann, Hare, Kundrat II-Wertheim, Schauen 
stein-Knauer, Delaunay, Lecene-Hartmann, Drutmann-Doderlein, 
C. Ruge II, Gerstenberger-Heymann und Schweitzer-P. Zweifel. Die 
Durchsicht dieser Anfangsfalle ergibt das bemerkenswerte Resultat, daB in 
8 Fallen das Tubencarcinom nur als Nebenbefund erkannt wurde; bei der 
Untersuchung fehlten in der Tat alle. charakteristischen Merkmale, die zur 
Diagnose hatten fiihren konnen. Und wie oft mogen sonst beginnende Tuben­
carcinome auch bei der Operationuberhaupt nicht erkannt werden. Beachtens­
wert ist, daB in diesen Fallen, mit Ausnahme des ersten, AusfluB und Schmerzen 
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fehlten, so daB diese Zeichen eigentlich galknicht als typische Anfangssymptome 
bezeichnet werden konnen. Deswegen wird die Erkennung eines Tubencarcinoms 
immer nur schwer moglich sein. 

Es miissen fiir die Zukunft die Arzte mit noch mehr Nachdruck als bisher 
auf die Bedeutung von blutigem oder blutig-wasserigem AusfluB im Klimakterium 
hingewiesen werden als ein mogliches Symptom nicht nur eines Uteruscarcinoms, 
sondern vielleicht auch eines Carcinoms der Adnexorgane. Bei diesem Symptom 
und Fehlen einer Uteruserkrankung ist stets auf Adnexerkrankungen zu achten; 
die Patienten miissen in zwei- bis vierwochentlichen Intervallen auf das eventuelle 
Verhalten einer Adnexgeschwulst nachuntersucht werden. Aber auch dann 
geben diese Friihfalle noch eine so schlechte Prognose, daB unter diesen 
12 Fallen nur einmal eine Kranke 5 Jahre am Leben erhalten werden konnte 
(Gersten berger - Heymann). 

Differentialdiagnostisch bleiben noch zwei Moglichkeiten zu erwahnen, 
die manchmal zur Klarung der Diagnose beitragen konnten, namlich 

1. die intravenose Phlorrhizinprobe gegeniiber der Tubargraviditat und 
2. die Feststellung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen 

(Fahraeus, Linzenmeier). 
Auf diese weisen vor allem Hermann und Becher als Hilfsmittel fiir 

die Differentialdiagnose von Graviditat, Extrauteringraviditat, entziindlichem 
Adnextumor oder echtem Tumor hin. 

Dagegen raten wir von der differentialdiagnostischen Kastrationsbestrahlung 
ab (Braun). Diese geht von der unter Strahlentherapeuten bekannten Tat­
sache aus, daB nach Ovarialbestrahlung weitergehende Blutungen nicht auf 
einem My-om beruhen konnen. Allein die Fortdauer der Blutungen muB den 
Verdacht auf eine Erkrankung der Tuben hinlenken, und solche kommen dann 
in erster Linie bei Tubentuberkulose oder Neoplasma in Frage. Der Nachteil 
besteht darin, daB zuviel Zeit verloren wird, da in manchen Fallen die Blutungen 
nach der Bestrahlung noch wochenlang anhalten konnen, bevor sie definitiv 
aufhoren, auch wenn es sich um Blutungen ovarieller Genese handelt. 

Das mikroskopische Aussehen der Tubencarcinome. 
Das Tubencarcinom nimmt seinen Ausgang vom Zylinderepithel der Tuben­

schleimhaut. Die papillare Form ist die haufigste, seltener ist die alveolare 
Form; doch sind oft Ubergange vorhanden und eine exakte Trennung nicht 
moglich. 

1m histologischen Bild lassen die Zotten ein sehr schmales bindegewebiges 
Geriist mit vielen verschiedenartig geformten, mehr oder weniger runden Zellen 
erkennen, denen man die Herkunft von Zylinderepithelien meist nicht mehr 
ansehen kann. 

Bei starkerer VergroBerung sieht man massenhaft schon nebeneinander auf­
gebaute Saulen von polymorphen Zellen, die durch sehr schmale Bindegewebs­
strange getrennt sind. Die Epithelvermehrung scheint der primare Vorgang zu 
sein und das bindegewebige Stiitzgeriist erscheint nur nachgezogen. Wenn 
durch die Fiille von Zotten eine gewisse--Hemmung Un Wachstum einsetzt, so 
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vereinigen sich dieZ0tten- zu-Knaueln, die jedoch in Wasser durch Zerzupfen 
noch getrennt werden konnen. 

Die papillare Form und die seltenere alveolare Form gehen oft ineinander 
iiber. Die alveolare Anordnung findet man meist in den vorgeriickteren Fallen 
und da, wo das Carcinom in die Schichten der Tubenwand vordringt. 

Eine besondere Form stellt der Fall von Franque dar, den er als Carcino­
Sarco-Endothelioma tubae bezeichnete (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.47; ausfiihrlicher in der Dissertation von Morinaga), der den Ubergang 
von Epithelzellen III polymorphe zeigt. Doch diese allein sind nicht so auf-

Or I1Z~. 

Abb.7. Grenze des Carcinoms gegen die Tubenschleimhaut bei starker VergriiBerung. 
(Nach C. Ruge.) 

fallend und fiir Sarkom zu deuten als die Einsprengung eines Stiickes mit 
polymorphen Zellen und von Hyalinknorpel. An einer anderen Stelle wurde 
eine unverkennbare Mehrschichtigkeit von Blutgefa13endothelien gefunden, eine 
ungewohnliche Beigabe, durch die der Tumor an eine Mischgeschwulst, ein 
Teratom, erinnert; im gleichen FaIle fand sich im Uterus ein kleiner Polyp von 
rein sarkomatOsem Bau. 

In den Fallen von Orthmann, Fonyo und Amreich (Klinik Peham) 
war der Charakter des Tubentumors der eines driisigen, sekundar soliden, klein­
zelligen Carcinoms; im Tumor waren Zellbild ungen enthalten, die von Zellen 
der Plattenepithelkrebse der Portio und Cervix nicht zu unterscheiden waren. 
Das ist der allersicherste Beweis fiir die Metaplasie der Epithelien. 

1st ein Carcinom der Tube in voller Entwicklung, so vermehren sich die 
Epithelzellen in schrankenloser W eise -und in sehr verschiedenen Formen 
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(polymorphe); in ihrer groBenZahlmachensieoft den Eindruck einesRundzellen­
sarkoms. Wir zeigen hier den Querdurchschnitt durch eine Zotte, deren Mantel 
von rundlichen Zellen in mehrereri 'Schichten gebildetwird. Ohne die Herkunft 
dieser Zellmassen und ihren Zusammenhang mit den primaren Zotten zu kennen, 
ist eine andere Diagnose als Rundzellensarkom kaum moglich. In dem Fall, 
der diesen Bildern zugrunde lag, blieb es im Laufe der Untersuchung lange 
ungewiB, ob der Tumor ein Sarkom sei, bis weitere SChnitte den Zusammenhang 
mit kleinen Papillen der Schleimhaut und den unmittelbaren Ubergang der 
Zylinderepithelien in die runden Zellen einwandfrei erkennen lieB. 

Abb. 8. Papillen mit mehrschichtigem Epithel bei starker Vergr613erung. 
(Nach C. Rug e.) 

Die l\'Jetastasen. 
Die Besprechung der Metastasen soll mit einem kurzen Hinweis auf den 

Verlauf der Blut- und LymphgefaBe beginnen (vgl. auch Lehrbiicher der Ana­
tomie und Gynakologie). 

Die Bhitversorgung der Tuben erfolgt durch den Ramus tubo-ovaricus der 
Arteria ovarica, der durch den Ramus tubarius mit der Arteria uterina in Ver­
bindung steht; diese entsendet also ebenfalls Blut in die Tube. 

Die Venen der Tuben bilden am Hilus ovaricus zusammen mit den Venen 
des Ovariums den Plexus venosus ovaricus, aus dem die Vena ovarica hervor­
geht ; die rechte Vena ovarica miindet direkt in die Vena cava inferior, die linke 
dagegen zieht zur Vena renalis. 

Die Plexus venosus ovaricus entsendet aber auBerdem Anastomosen zum 
Plexus utero-vaginalis; von hier flieBt das venose Blut teils durch die Vena 
uterina, teils durch die Vena pudenda interna direkt in die Hypogastrica. Die 
Blutrichtung fiihrt durch die Vena cava und den kleinen Kreislauf nach den 
Lungen, und hier finden wir auch in der Tat Metastasen von Tubentumoren, 
ferner auch bei offenem Foramen ovalajm Gebiete des groBen Kreislaufes, in 

Ergebnisse del' Chirurgie. XX. 34 
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Gehirn, Nieren usw. Durch die Anastomosierung mit dem Plexus utero-vaginalis 
konnen Metastasen im Uterus und in der Vagina zustande kommen. 

Die Lymphbahnen ziehen mit den OvarialgefaBen nach oben zu den in 
Hohe des unteren Nierenpoles gelegenen Lymphoglandulae lumbales. Ein anderer 
Teil der LymphgefaBe fiihrt vom Tubenwinkel diIrch das Ligamentum teres 
uteri nach dem Leistenkanal zu den Leistendriisen hin. AuBerdem bestehen 
noch Verbindungen mit den LymphgefiiBen der Ovarien und des Corpus 
uteri. 

Am haufigsten hat man Metastasen in den benachbarten Organen, Uterus, 
Ovarien und auf dem Peritoneum gefunden. Die metastatische Erkrankung 
des Uterus kann auf zweierlei Art zustande kommen. Die Carcinomzellen 

Abb.9. Mikroskop. Schnitt aus Abt.l u. 2. 
(Nach Brakem-ann.) 

Abb. 10. Das gleiche Praparat bei starker 
VergroBerung. 

konnen wie ein Ovulum durch das Flimmerepithel der Tuben und durch die 
Tubenperistaltik in den Uterus hinabgetragen werden, das waren lm'plantations­
metastasen. AuBerdem konnen die Carcinomzellen auf den Lymphbahnen in 
den Uterus gelangen; das ist seltener der Fall. 

Von lmplantationsmetastasen auf der Uterusschleimhaut ist in einer groBeren 
Reihe von Fallen die Rede; aber auch an anderen Stellen des Uterus konnen 
Metastasen gefunden werden. lch habe an der Universitats-Frauenklinik 
Miinchen (Direktion Doderlein) einen Fall von doppelseitigem Tubencarcinom 
mit Metastasenbildung im Corpus uteri gesehen; ich lasse eine Zeichnung des 
Praparates folgen. 

Nicht eindeutig sind die Befunde von Schafer und von Beckmann. In 
einem Falle von Schafer waren wegen linksseitigen Tubencarcinoms beide 
Adnexe entfernt worden; der stark vergroBerte Uterus wurde wegen Schwache 
der Patientin zuriickgelassen. Nach 11 Monaten fand sich ein carcinomatoses 
Ulcus an der hinteren Muttermundslippe, das Sechafer als einen neuen primaren 
Krebsherd ansieht, wahrend wir mit Ruge II an eine lmplantationsmetastase 
glauben. 
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In einem anderen Faile von Beckmann war neben einem doppelseitigen 
Tubencarcinom ein Uteruscarcinom vorhanden. Aus der Beschreibung ist nicht 
zu entnehmen, in welchem AbhangigkeitsverhiiJtnis diese beiden Carcinome 
zueinander standen; vielleicht war eine Entscheidung dariiber nicht moglich. 
Lymphogene Metastasen im Uterus sind nur dreimal beschrieben (v. Franque, 
Lectme-Hartmann, Ruge II) . 

Metastasen an den Ovarien sind 38mal gefunden worden. Hmal bestanden 
Tubo-Ovarialcysten, bei denen das Carcinom von der Tube in die Cyste ein-
gebrochen war. • 

Bei doppelseitigem Tubencarcinom finden wir 5mal nur ein Ovarium mit­
erkrankt, wahrend das zweite frei von Carcinom gefuriden wurde. 

Bei einseitiger Erkrankung der Tube war das Ovarium der gleichen Seite 
13mal carcinomatCis. Bei einseitiger Erkrankung finden wir 2mal das Ovarium 
der gegeniiberliegenden Seite allein erkrankt. 

Abb. 11. Doppelseitiges Tubencarcinom mit Metastasen im Uterus. 
(Nach Doderlein·Kronig.) 

Sehr haufig sind Peritonealmetastasen, die fast iiberall im kleinen Becken 
lokalisiert sein konnen. Haufig findet man Metastasen in der Excavatio vesico­
uterina, auf der Serosa des Uterus, auf der Blasenserosa, auf dem Ligamentum 
latum, an der Mesosalpinx, im Douglasschen Raum, auf der Serosa des Darmes, 
auf dem Netz. Es gibt kaum eine Stelle des parietalen und visceralen Peri­
toneum, die nicht zum Sitz von Metastasen werden konnte. Auch in den 
Lymphorganen kommen Metastasen haufig vor. Die Beckenlymphdriisen waren 
in 9 Fallen befallen. Die Ileacaldriisen waren 2mal beteiligt (Rosthorn, 
Rllge II). 1m Fane Kehrer waren die Glandulae hypogastricae und iliacae 
externae erkrankt. Die Inguinaldriisen waren noch in weiteren 4 Fallen Sitz 
des Carcinoms; 2mal waren sogar die Supraclaviculardriisen erkrankt (Duset, 
Zangemeister-P. Zweifel). Wie bekannt konnen ja auch beim Magen­
carcinom die Supra- wie die Infraclaviculardriisen und die Achseldriisen Sitz 
der Metastasen werden (siehe Payr in Payr-Zweifel Bd. 2, S. 185ff.). 

Am Darm werden Metastasen an allen moglichen Steilen gefunden. Bei 
dieser Lokalisation kann es zu verschied(')nartigen Komplikationen kommen, so 

34* 
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z. B. zu Darmverlegung{Falk,wDanel, Schweitzer}. Zweimal wurde Metasta­
sierung-.in.,die Appendix beobachtet (Tate, Thaler). Es ist klar, daB in solchen 
Fallen die Symptome der Metastasen das Krankheitsbild beherrschen konnen. 
Fuhren Darmmetastasen zur Perforation, so kann es zur Perfora~ionsperitonitis 
kommen und auf diese Weise das letale Ende baschleunigt werden. Derartig 
FaIle von Darmperforation durch Carcinommetastasen beschreiben'Hoerr mann 
am Ileum, Friedenheim, Spencer und Zangemeister am Coecum und am 
Kolon und Cullen, Culling worth und Peham am Rectum. 

In mehreren Fallen sind Lebermetast,:tsen gefunden worden (Westermark 
und Quensel, Fouge, Mantel), deren Entstehung durch die anatomischen 
Vorbemerkungen ohne· weiteres l{lar ist. 

Abnlich wird auch beim Ubergreifen des Carcinoms auf die Blase, das 6 mal 
vermerkt worden ist, das Krankheitsbild durch Symptome ahnlich denen einer 
Cystitis beherrscht; manchmal gibt die Cystoskopie AufschluB uber die Er­
krankung. 

Von Vaginalmetastasen berichten Doran, Peham, Zangemeister und 
Spencer; 2mal saBen die Metastasen im Septum recto-vaginale. 

Raabe-Baisch beschreiben eine Metastasenbildung in den Bauchdecken. 
1m Faile Hartmann wurde eine Metastase in der Mamma gefunden; auch 
Peham sah bei Tlibencarcinom ein Carcinom in der Mamma; doch kann es 
sich moglicherweise um ein zweites primares Carcinom gehandelt haben. 

Eine besondere Art von Metastasen sind die Implantationsmetastasen, wie 
sie in den Fallen von Rosthorn und Schweitzer in der Scheidennarbe und 
von Osterloh, Zangemeister, Spencer, Hartmann und Theilhaber in 
der Laparotomienarbe gefunden worden sind. 

Diese relative Haufigkeit von Implantationsmetastasen zwingt jedenfalls 
dazu, schon bei der Operation moglichst die Verunreinigung des Operations­
feldes mit Carcinommaterial zu vermeiden, im Grunde genommen eine alte 
Forderung, die hier aber besonders wichtig erscheint. 

Haufig und vielgestaltig sind also die Metastasen beim Tubencarcinom, so 
daB wir sie zu den bosartigsten Carcinomen zahlen mussen, die es uberhaupt 
gibt. Dieser Satz bekommt erst recht seine volle Bedeutung, wenn man die 
schlechten Dauerresultate der Operation mitberucksichtigt. Und gerade beim 
Tubencarcinom als einem in sich abgeschlossenen Carcinom muBte man ein 
weit besseres Resultat erwarten, gibt doch z. B. das im Uterusinneren ent­
wickelte Korpuscarcinom im Gegensatz dazu sehr gute Dauererfolge. Mussen 
die Resultate beim Tubencarcinom immer so schlecht bleiben und ist keine 
Hoffnung auf eine Besserung vorhanden 1 

Wir glauben das nicht; denn es sind bisher fast aile FaIle erst im letzten 
Stadium des Krebses mit dem ominosen Symptom "Schmerz" in Behandlung 
gekommen, was ja allen Krebsen der weiblichen Genitalien den Stempel der 
Verspatung aufdruckt. Das gilt, wenn auch mit gewisser Einschrankung, auch 
fur das Tubencarcinom. Wenn man in den Krankheitsberichten liest: Seit 
4 Jahren, 3 Jahren, 2 Jahren AusfluB, seit 1 Jahr krampfhafte Schmerzen usw., 
so kann man sich nicht wundern, daB die Operationserfolge so schlecht sind. 
Denn im allgemeinen gilt fur Carcinom der Grundsatz: Wer nicht binnen 1/4 bis 
spatestens 1/2 Jahr seit Auftreten der ersten Symptome zur Operation kommt, 
hat die Aussicht auf eine Dauer-heilungmeist verpaBt. Auch hier ist also die 
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Friihdiagnose entscheidend. Sicherlich liegt die Moglichkeit einer Besserung 
einzig und allein in einer besseren, d. h. friiheren Diagnosestellung und des­
wegen haben wir die Symptomatologie und Diagnostik eingehender behandeln 
zu miissen geglaubt als die schlechten Resultate berechtigen. Die bessere Beriick­
sichtigung von jedem Blutabgang und AusfluB und die regelmaBige innere 
Untersuchung bei solchen Klagen durch den Hausarzt miissen auch zu friiherer 
Diagnose dieser Krankheit fiihren. 

Die Behandlung 
des Tubencarcinoms kann nur operativ sein. Aber die Diagnose ist nach dem 
oben Ausgefiihrten in den meisten Fallen unsicher. Man kann und muB zwischen 
verschiedenen Moglichkeiten wahlen und sich haufig mit der Diagnose einer 
bosartigen Geschwulst der Adnexe begniigen. Selbst bei offener BauchhOhle 
ist bei kleinen Geschwiilsten die Diagnose noch unsicher, bis man die Tube 
aufgeschnitten hat. Bei einer grOBeren Geschwulst und der Tatsache, daB sie 
der Tube angehOrt, wird die Diagnose auf Malignitat wahrscheinlich. Ubrigens 
ist ja oft auch bei anderen Tumoren der weiblichen Genitalien die Diagnose 
der "Malignitat" erst durch Aufschneiden der Geschwulst zu stellen. So muB 
man bei Myom immer an die Moglichkeit denken, daB gleichzeitig ein Korpus­
carcinom bestehen kann. Wahrend aber hier die Diagnose leicht ist, kann sie 
sogar an der aufgeschnittenen Tube noch unsicher sein. Vor kurzem habe ich 
eine Frau wegen "Pyosalpinx" operiert, bei der bei eroffneter Bauchhohle 
sofort erkennbar war, daB es sich nicht um eine der gewohnlichen entziindlichen 
Adnexerkrankungen handelte. Es bestand auBer einer kleinen intraligamentaren 
Cyste rechts ein groBerer, links ein kleinerer Tumor der Tube; aus der rechts­
seitigen Tube quollen an der Ampulle einige papillenahnliche Gebilde hervor; 
der Inhalt war grau-schmierig. Dabeibestanden ausgedehnte Verwachsungen. 
Auf der Serosa der Tuben, des Uterus und des Darmes waren zahlreiche Knotchen 
zu erkennen. Differentialdiagnostisch kamen Tubentuberkulose oder Tuben­
carcinom in Betracht. Erst durch die mikroskopische Untersuchung konnte 
Tuberkulose festgestellt werden. 

Selten wird die Diagnose so schwierig sein wie hier. Aber ein solcher Fall 
berechtigt zu der Forderung, daB bei jedem, auch dem leisesten Verdacht auf 
Tubencarcinom, stets eine histologische Untersuchung des Praparates vor­
genommen werden muB. Je nach dem Ergebnis ist die weitere Behandlung 
einzurichten. 

Gewohnlich geniigen die Anamnese und die Symptome, wenn man dann die 
warzigen Excrescenzen an der Tubenwand oder am Tubenostium sieht, um 
die Diagnose mit bloBem Auge sicherzustellen, und das ist genug, urn die totale 
Exstirpation der inneren Genitalien auszufiihren, zugleich mit Ausraumung der 
retroperitonealen Driisen, soweit sie zu fiihlen sind. Bei der enormen Bosartig­
keit des Tubencarcinoms muB stets moglichst radikal vorgegangen werden, 
auch bei jiingeren Frauen. 

Ergibt sich aber in einem Fall einmal die Diagnose erst nachtraglich durch 
das Mikroskop und ist nur die Tube entfernt worden, so stehen wir vor dem 
schwerwiegenden EntschluB, ob wir nochmals operierenmiissen, um die inneren 
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Genitalien ganz zu entfemen! Diese Frage ist unbedingt zu bejahen. Nach 
der groBen Neigung der Tubencarcinome zur Metastasierung in die Nachbar­
schaft miissen der Uterus und die beiderseitigen Adnexe ganz entfernt werden. 
Vielleicht daB dann die Erfolge doch gebessert werden konnen. Die Verhaltnisse 
liegen dann ahnlich wie in der Chirurgie, wenn die histologische Untersuchung 
einer exstirpierten Appendix Carcinom ergibt; in solchen Fallen fiihren die 
Chirurgen ebenfalls eine zweite Operationaus mit dem Ziele ra~aler Ent­
fernung des benachbarten Gebietes und der regionaren Lymphdriisen. 

Die Operation des TubencarciIioms wird durch das radikale Vorgehen nicht 
gefahrlicher; sie ist im allgemeinen, da ja Eiter und Eitererreger nicht in Frage 
kommen, an sich iiberhaupt nicht gefahrlich, jedenfalls viel weniger als die 
Exstirpation eines jauchigen Kollumcarcinoms. Die primare Operationsmortalitat 
betragt 6,4%. DaB man die Tubengeschwiilste mit Anwendung aller Vorsioht 
geschlossen herausbringen solI, well das Zerplatzen und Aussaen der TumQr­
fetzen nicht gleichgiiltig ist, geht schon aus dem iiber die Haufigkeit der 
Implantationsmetastasen Gesagten hervor. Darum muB das ganze Operations­
gebiet exakt abgedeckt werden, und zwar bei allen irgendwie verdachtigen 
Tubentumoren, am besten iiberhaupt stets, eine Forderung, die, so selbstver­
standlich sie ist, vielfach doch nicht beachtet wird. 

Natiirlich miissen die Lymphdriisen beider Seiten, soweit sie auffi~dbar 
sind, entfernt werden. Wenn die Glandulae inguinales ebenfalls vergroBert 
sind, so miissen auch diese exstirpiert werden, aber zuletzt. 

In den Krari.kengeschichten ist regelmaBig die Erkrari.kung als einseitig odeI,' 
doppelseitig angegeben und einige Autoren, so besonders Peham, haben ihre 
Einteilung danach eingerichtet. Da, wie schon oben gesagt, die Carcinome der 
Eileiter durch das Ostium uterinum in den Uterus hineingelangen und durch 
das Ostium abdominale sich in die Bauchhohle und auf die Ovarien weiter­
wachsen und auf den Lymphbahnen haufig zum anderen Eileiter metastasieren, 
ist bei der Diagnose "Carcinom" die radikale Totalexstirpation unbedingt not~ 
wendig. Das gilt fiir das Tubencarcinom wie fiir das Ovarialc~rcinom in gleicher 
Weise, weil auch die Ovarialcarcinome auf dem Lymphwege retrograd Meta­
stasen bilden konnen. Diese Forderung ist nicht bloB aus theoretischen Griinden, 
sondern vor allem auf Grund der oben geschilderten Metastasen berechtigt. 
Wenn auch die Pathologen die Ansicht vertreten, daB die Ovarialcarcinome 
nicht retrograd nach dem Uterus metastasieren, also der Uterus nach Ent­
fernung beider Ovarien unbederi.klich zuriickgelassen werde, so sind wir bei den 
Eileitern dessen viel weniger sicher als bei den Ovarien, weil eine Carcinom­
verschleppung schon per continuitatem moglich ist, ohne daB man sie makro­
skopisch zu erkennen vermag. Deswegen raten wir, immer den Uterus mito 

zuentfernen. Dies hat bei den meist alteren Patienten keinen Schaden, bringt 
dagegen den Vorteil besserer Wundverhaltnisse als beim Zuriicklassen des 
Uterus. Die Technik der Operation bleibt also die gleiche, ganz gleich, ob nur 
eine oder beide Tuben ergriffen sind. 

Die Resultate der Operation haben wir schon einleitend als sehr un­
giinstigt bezeichnet. Allerdings ist die von uns geforderte radikale Exstirpation 
der inneren Genitalien mit Entfernung der regionaren Lymphdriisen nur in 
einem Teil der Falle ausgefiihrt_worden. Invielen Fallen war sie infolge zu weit 
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fortgeschrittener Erkranknng iiberhaupJ niQht. Jnehr moglich, aber auch oft, wo 
sie moglich war, ist sie nicht ausgefiihrt und damit sind von vorneherein 
die Heilungsaussichten fast auf Null reduziert worden. 

Unter den bearbeiteten Fallen haben wir bei 102 verwertbare Angaben iiber 
den Heilungsverlauf gefunden. Davon sind 9 Patienten an den Folgen der 
Operation gestorben. 'In 29 Fallen sind die Kranken rezidivfrei geblieben; 
allerdings war die Beobachtungsdauer meist viel zu kurz, um von einer Heilung 
sprechen zu konnen. Von den letzten, ·nur unter 1 Jahr beobachteten Fallen 
sehen wir ganz abo 

Langere Rezidivfreiheit ist leider eine groBe Seltenheit; dariiber gibt folgende 
Tabelle AufschluB: 

HeHung bestand nach 
8 Jahren Imal, Fall P. Zweifel, 
7 " Imal, Fall J. Veit, 
5 " Imal, Fall Benthin, 
5 " 1 mal, Fall Gerstenberg, die Kranke wurde jedoch 

im folgenden Jahre rezidiv, 
31/ 2 " Imal, Fall Thaler, 
3 " Imal, Fall Dirner. 

Wir konnen also nur 3 mal von Dauerheilung im· gynakologischen Sinne 
sprechen, ein sehr schlechtes Ergebnis, das mit der Neigung der Tubencarcinome 
zu friihzeitiger Metastasenbildung zusammenhangt. 1m Falle Gerstenberg 
kam es erst zum Rezidiv nach 5 J ahren; iiber 3 Jahre waren im ganzen 6 Faile 
rezidivfrei (6%). 

Das Tubencarcinom ist nicht nur durch groBe Bosartigkeit, sondern auch 
durch raschen Verlauf ausgezeichnet. In fast einem Drittel der Faile kam das 
Rezidiv so bald, daB die Patienten innerhalb eines J ahres nach der Operation 
ad exitum kamen. "Uberhaupt treten die Rezidive friihzeitig auf; nach 3 J ahren 
finden wir nur noch 2mal Rezidiv. 

Diese auBerordentlich schlechten Ergebnisse werden wir durch prophylakti­
sche Nachbestrahlung zu bessern versuchen. Mit welchem Erfolg, laBt sich 
noch nicht sagen, da bei der Seltenheit der Tubencarcinome bis jetzt keine 
langeren Beobachtungen dariiber vorliegen; doch lassen die sehr giinstigen 
Resultate der Bestrahlung der operierten Ovarialcarcinome auf Besserung der 
Erfolge durch die Nachbestrahlung hoffen. 

Die Rontgenbestrahlung des Tubencarcinoms. 
Bisher wurde die Rontgenbestrahlung als Nachbehandlung der Operation 

ausgefiihrt von C. Ruge II-Luck, Bretschneider, Amreich- Hille brand, 
Thaler, H. Kiistner; auBerdem haben Gerstenberg-Heymann noch ein 
5 Jahre nach der Operation aufgetretenes Rezidiv bestrahlt. Auah die Radium­
bestrahlung ist von Schafer und von Thaler versucht worden. "Uber die 
Erfolge kann bei der Kiirze der Beobachtungszeit noch nichts gesagt werden. 

Was die Bestrahlungstechnik anlangt, so ist sie zunachst nach den Grund­
satzen der prophylaktischen Nachbestrahlung nach Operation des Uterus­
carcinoms und des Ovarialcarcinoms aus.~ufiihren~.bis wir einmal Erfahrungen 



536 Erwin Zweifel: 

am Tubencarcinomselbst haben werden. Notwendig ist also eine Durch­
strahlung des ganzen Beckens. Zu diesem Zwecke ist die Rontgenbestrahlung 
das geeignete Verfahren. Der Zeitpunkt ist so zu wahlen, daB sich die Patienten 
von der Operation erholt haben, also nach etwa 4 Wochen. Der ganze Becken­
raum solI mit 1l0% der HED durchstrahlt werden, mogIichst in 1-2 Tagen. 
Wichtig ist, daB das Bestrahlungsfeld den einzeInen Befunden entsprechend 
nach oben hin so weit ausgedehnt wird, daB das ganze Ausdehnungsgebiet des 
Carcinoms die gewiinschte Dosis erhalt. Diese Forderung grundet sich auf eine 
Beobachtung von Schafer, wo bei nachbestrahltem operiertem Ovarialcarcinom 
das bestrahlte Gebiet von Metastasen frei bIieb, in der nicht bestrahlten Gegend 
aber PeritoneaImetastasen auftraten. 

1m allgemeinen rate ich, von vorn und hinten je ein GroBfeld (lO : 15 bis 
15 : 20) je nach Lage des Falles zu wahlen. Dazu kommen eventuell ein Vulva­
feld und zwei seitIiche Felder. 

Die Durchstrahlung des ganzen Beckens in einer Serie ist ohne Frage not­
wendig bei allen Fallen doppelseitiger Erkrankung. Bei einseitiger Erkrankung, 
z. B. bei sehr dicken Kranken, bei denen die Behandlung in einer Serie Schwierig­
keiten verursacht, kann man die Behandlung so teilen, daB man zuerst die 
kranke Seite durchstrahlt und dann nach etwa 6-7 Wochen die nichterkrankte 
Beckenhalfte behandelt. 

Radium kommt vor allem fur die FaIle in Betracht, wo das Carcinom bis 
nahe an den Scheidelliltumpf heranreichte und ferner bei lokalen, von der 
Scheide oder yom Rectum aus gut erreichbaren Rezidiven oder lokalen 
Metastasen. Bei der Radiumbestrahlung mussen durch richtige Distanzierung 
und exakte Dosierung unbedingt Schadigungen der Nachbarorgane - Fisteln 
u. a. - vermieden werden. 

Ob spater" weitere Bestrahlungen notwendig sind, laBt sich vorlaufig nicht 
beurteilen. Jedenfalls sollte man friihestens nach 8-lO Wochen die Bestrah­
lung wiederholen. Zeigen die Patienten ein gutes Allgemeinbefinden und Ge­
wichtszunahme, so halte ich es fur richtiger, zunachst keine weiteren Bestrah­
lungen zu geben. 

Das sind naturIich I\ur RichtIinien fur die Bestrahlung; erst auf Grund der 
Erfahrungen und der ~Iinischen Beobachtung werden wir Genaueres sagen 
konnen. 

Literatnransziige. 
Bei dem seltenen Vorkommen und andererseits so vielgestaltigem Krank­

heitsbiId haben wir lO Auszuge aus den Krankenberichten ausgewahlt, die 
nach Symptomen und Befund die Haupttypen wiedergeben, die im VerIauf 
des Tubencarcinoms vorkommen. 

C. Ruge II, Fall 2 1), Arch. f. GynakoI. Bd.l06, S.216. 1917: Op. Bumm. 52 Jahre, 
vorher 9 Geb., Menstr. regelmaJ3ig. Symptome: Seit 9 Monaten Schmerzen links im 
Unterleib und im Kreuz, haufigen Harndrang, von Ausflu13 nichts angegeben. Seit 2 Monaten 
Anschwellung des Leibes, Umfang 99 em, sonst Abmagerung. Betastung ergibt unregel­
ma13ige Tumoren bis 3 Querfinger oberhalb der Symphyse. Uterus eleviert, der Douglas 
durch einen teigigen, kindskopfgro13en Tumor vorgewolbt. Ascites. Diagnose: Carcinoma 

1 "Dieser Fall ist auch in der Dissertation von Luck, Berlin 1915, beschrieben worden. 
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ovarii. Operation am 5. 3.1914. Bei der_ErOffnung der Bauchhtihle entleeren sich reich­
liche Mengen dunkelbrauner Ascitesfliissigkeit. Ein iiber mannskopfgroBer cystischer 
Tumor fOOt den Douglas. Bei der Punktion wird damus eine dunkelbraune Fliissigkeit 
entleert. Der Tumor geht von der linken Uteruskante aus. Die rechten Adnexe zeigen 
keine Abnormitat, werden aber wegen der voraussichtlichen Malignitat samt dem Uterus 
entfernt. Die links liegende Ovarialcyste ist frei von Carcinom, dagegen findet sich in der 
Nahe des abdominalen Tubenteils ein Krebsknoten, der seiner Lage nach als ein Teil des 
Ovarium gelten kann. Die riesig ausgedehnte 40 cm lange linke Tube ist in sich geknickt. 
"Das Carcinom ist auf dem Lymphwege auBer in das rechte Ovarium auch in den Uterus 
und die iliakalen Lymphdriisen metastasiert und laBt in den Metastasen den urspriinglich 
papillaren Charakter deutlicher hervortreten als in dem groBenteils alveolar-medullaren 
Tumor." Die Geschwulst hat die Form einer groBen Pyosalpinx. Rechte Tube nor­
mal, nicht verwachsen, Ostium abom. offen. Verlauf: Genesen. Bei der Unter­
suchung am 16. 4. 1914 schon wieder Ascites. Weiteres nicht angegeben. Prognose 
sicher infaust. 

Schweykart, lnaug.-Diss. Miinchcn 1916. Alter 56 Jahre. Sitz rechts. Menses und 
Geburten: 2 normale Geburten, letzte vor 20 Jahren; nie unterleibskrank gewesen, seit 
4 Jahren Menopause. Symptome: Seit 3/4 Jahren unregelmaBige, leichte Blutungen, seit 
einigen Monaten Schmerzen in der rechten Unterbauchseite und deutliche Abmagerung. 
Befund: Rechte Tube in einen mannsfaustgroBen Tumor umgewandelt, iibrige Becken­
organe frei. Diagnose: Adnextumor. Operation: Supravaginale Amputation, Ent­
fernung der rechten Adnexe. Makroskopisch: Rechte Tube mannsfaustgroBer, harter, 
unscharf abgegrenzter Tumor. Keine Infiltration des Parametriums. Serosa und Ovar 
intakt. Uterines Ende frei. Linke Adnexe o. B. Mikroskopisch: Adnexcarcinom. Ver­
Iauf: Mehrere Wochen nach der Operation Metastase in der Bau·chnarbe und Blutungen 
aus einem Tumor in der Vagina neben der Portio. Vordere Bauchwand in einen kindskopf­
groBen Tumor aufgegangen. Exstirpation des Tumors unter Eroffnung der Bauchhohle. 
Douglasmetastasen. 

Moench: Pathologie des Carcinoms. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 80, S. 67. 
1918. 51 Jahre, verh., 1 Geb. vor 20 Jahren, Mens. etwas unregeimaBig. Seitdem starker, 
weiBlicher AusfluB. Ein halbes Jahr vor der Aufnahme horte jede Blutung auf, nur Aus­
fluB war vorhanden, der iibelriechend wurde. Ab und zu etwas Schmerzen im Unterleib. 
Starke Abmagerung in den letzten Monaten. Weder Darm- noch Blasenbeschwerden. 
Befund: Fibromyom des Corpus uteri. das fast bis zum Nabel reicht. Aus dem Uterus 
ein blutig-schleimiges Sekret. Der hintere Teil des kleinen Beckens durch einen wenig 
beweglichen Tumor erfOOt. Die rectale Untersuchung macht den Eindruck, daB es sich 
um 2 gesonderte Tumoren neben dem Fibromyom handelt. Adnexe nicht als solcha durch­
zufiihren. Diagnose: Myoma uteri, vielleicht eine maligne EierstocksgeschwuIst daneben. 
Radikaloperation: Uterus und beide Adnexe entfernt. Driisensuche. Nach 6 Monaten 
alles gut. Seitdem nicht wieder gekommen. Mikroskopisch: Papillar-alveolares Tuben­
carcinom, das sich auf dem Boden einer groBen Hydrosalpinx entwickelt hat. "Ober den 
weiteren VerIauf keine Angaben. 

Drutmann: Diss. Miinchen 1913. Op. Doderlein. Pat. 54 Jahre, verh., Mens. regeI­
maBig, zum letzten Male vor 4 Jahren. Hatte unbestimmte Unterleibsbeschwerden. Die 
Hauptklage bildete der blutig-wasserige AusfluB. Deswegen wurde Probeabrasio 
gemacht. Doch fand sich neben wenig veranderter Schleimhaut nur an einer Stelle ein 
Epithelzapfen, der nach Carcinom aussah. Diagnose: Corpuscarcinom. Totalexstir­
patio uteri et annexorum. lm uterinen Teil der rechten Tube ist ein Knoten von gelber 
Farbe, der ein ausgesprochenes Adenocarcinoma tubae ist. Mehrschichtigkeit des Epithels 
und Infiltration der Tubenwand. Verl. nimmt eine vorausgegangene Salpingitis an. 

Boxer: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 30, S. 549. 1909. Op. Lihotzky. 
62 Jahre, 1 Geb. vor 36 Jahre. Kein Abortus. Mens. regelmaBig. Menopause seit 11 Jahren. 
Symptome: Nie Zeichen einer ascendierten Gonorrhoe. Seit 6 Monaten krank. Damals 
fleischwasserartiger AusfluB, der fortbesteht und mehr eitrig geworden ist. Seit 
3 Wochen Schmerzen im rechten UnterIeib, krampfartig, strahlen in den rechten 
Oberschenkel aus und ins Kreuz und Mastdarm, dann heftigen Stuhldrang verursachend 
(Hydrops tubae profluens), Abmagerung, Appetitlosigkeit. Befund: Uterus etwas ver­
graBert, nach vorn gedrangt durch einen Tumor,·der hinten und rechts liegt. Links Adnexe 
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nnd Parametrien anseheinend frei. Leichter Blutabgang aus dem Uterus. Diagnose: 
Carcinoma ovarii dextri. Operation: 25. 4. 1906. Vag.-Exstirpation versucht, mit Lapa­
rotomie fortgesetzt. Rechts Tube fUr sich, links Tube mit dem Uterus abgetragen. Rechts 
Tube markweicher, zerreiBlicher Tumor. Unvollkommene Exstirpation wegen Verwach­
sungen. Rechts Tuboovarialcyste, Tube nahezu faustgroB. Retortenform. Das Tuben­
lumen ragt mit einem stumpfen Zapfen in die Cyste hinein. Papillar-alveolares Carcinom. 
Alveolen ganz besonders da, wo die Wucherung in die Tubenwand eindringt. Tuben beider­
seitig verwachsen. Uterus und beide Adnexe entfernt. VerIauf: Von der Operation genesen, 
nach einigen W ochen t. 

E. Kehrer: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 27, S. 327. 1908. 57 Jahre, 
verh., 1 Geb. vor 33 Jahren. Wochenbett fieberfrei. Menopause seit 9 Jahren. Ftihlte 
sich immer ganz gesund. Seit einigen Monaten beiderseits Schmerzen im Unterleib und 
und Magendriicken. Erst seit 8 Tagen starker, zuweilen blutig gefarbter AusfluB. Befund: 
Gedunsene, sehr fette Patientin. In .der Vagina viel eitrig-rot bra unes Sekret. Uterus 
vergroBert, etwas naeh links und vorn gedrangt durch einen rechts liegenden Tumor des 
Douglassehen Raums, der etwas iiber den Beekeneingang emporragt. Der Tumor ist 
cystiseh, langlich und erstreckt sieh neben dem Uterus fast mit dessen Achse parallel bis 
zum Beckeneingang. Adhasionen im Douglas zu fiihlen. Links undeutlieh ein etwa pflaumen­
groBer Tumor. Diagnose: Mit Wahrscheinlichkeit beiderseits entziindliche Adnextumoren, 
rechts Sactosalpinx. Die Kranke wird zunachst entlassen und naeh 14 Tagen wieder bestellt. 
Aufnahme: 17.9. 1907. Der Tumor ist groBer geworden, was den Verdaeht auf Malignitat 
erweckt. Driisenschwellungen in der Inguinal- und der Supraclaviculargegend. Es wird 
vor der Opera,tion eine Probepunktion gemacht, sie ergibt eine schmutzig-rotbraune, gerueh­
lose Fliissigkeit, in der reichlieh kleine weiBe Gewebspartikelehen schweben. Operation: 
Nach Eroffnung der Bauchhohle und Auslosung der Tumoren werden Metastasen auf der 
Blase und dem Colontransversum und das rechte Parametrium grobhockerig. carcinomatDs 
infiltriert gefunden. 1m Verlauf der HeHung entsteht ein pleuritisehes Exsudat, das am 
1. 12. pUnktiert wird und eine rotgelbe hamorrhagische Fliissigkeit entleert. Die rechte 
Tube ist 11 cm lang. mehrmalig um die Achse gedreht, keulenformig gegen den Triehter 
angeschwollen. Linke Tube kleiner, bildet am Trichter einen pflaumen- bis walnuBgroBen 
Sack. Mikroskopisch ein typisches papillares-alveolares Careinom. An Recidiv -r 4. 7. 1908. 

Latzko: Zentralbl. f. Gynakol. 1916. S. 599. Op. Latzko. 39 Jahre alt, Geb.? Mens.? 
Krankenberieht: Seit 1 Jahr AusfluB, der seit 5 Woehen blutig ist, ebensolang Schmerzen 
in der reehten Bauchseite. Befund: Ein faustgroBer, weieher Tumor rechts, ein kleinerer, 
derber links Yom Uterus. Dieser ist etaw 11 em lang. Abgang eines bernsteingelben, 
serosen Sekrets. Laparotomie: Rechts eine faustgroBe Tuboova,ialeyste voll bern­
steingel ben, triiben Sekrets und papillarer Massen. Beide Tuben etwa 20 em lang, 
daumendiek. Linke Tube am abdominalen Ende versehlossen, reehts miindet die 
Tube in die Ovarialcyste. Retortenform. Beiderseits verwaehs. Uterus und beide Adnexe 
entfernt. V erIa uf: Von der Operation genesen. Weiteres nicht bekannt. 

Schweitzer: Zentralbl. f. Gynakol. 1921. S.972. Op. P. Zweifel. 53 Jahre alt, 
1 Geb. Mens. regelmaBig bis 1909; in den beiden letzten Jahren Blutungen. Seit 5 Monaten 
Menopause. Symptome: Eintritt Nov. 1911. Ziehende Schmerzen im Leib und im Kreuz. 
Kein AusfluB. Befund: Vor 3/4 Jahren ein Gewaehs im Abdomen von einem Arzt fest­
gestellt. Links ein Adnextumor. Diagnose: Ein Adnextumor wahrscheinlich malign. 
Am Uterus links im Fundus ein kastaniengroBer Myomknollen. Operation: Supravaginale 
Amputatio und beide Adnexe entfernt. Links Tube am uterinen Ende auf etwa 2 em 
schlank, dann begann eine daumendicke wurstfi:irmige Anschwellung auf 8-10 em, 
am abdominalen Ende war sie wieder verjiingt. Abdominales Ostium der linken Tube offen. 
Linkes Ovarium normal, ohne Zusammenhang mit dem Tumor. Die rechte Adnexe voll­
kommen normal. Kein Ascites. Das Carcinom war gegen das Lumen der Tube deutlich 
papillar mit Mehrschichtigkeit, gegen die Wand an vielen Stellen alveolar. Tuben einseitig 
krank, nieht verwachsen. Uterus und beide Adnexe entfernt. V erIa uf: Genesen, entzog 
sich der weiteren Beobachtung. 

H. Kiistner: Monatsschr. f.Geburtsh. u.Gynakol. Bd. 59, S. 297. Alter 42 Jahre, 
Sitz doppelseitig. Menses immer regelmaBig, seit 17 Jahren steril verheiratet. Symptome: 
1920 nach einer Abr'asio entziindliche Erkrankung der Adnexe. Gegenwartig: Geringe 
Schmerzen in der linken Unterbauchseite, geringer gelblicher Fluor, kein Fieber. Be fun d 
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und Diagnose: Doppelseitiger .entziindliCher __ .oder. maligner Adnextumor. Operation: 
Exstirpation beider Adnexe unter ZUrUcklassen von Ovarresten. Kein Ascites. Keine 
Metastasen in Drusen oder im Peritoneum. Makroskopisch: Linke Tube S-fOrmig 
gewunden, keulenartig aufgetrieben, abdominales Ende verschlossen. Inhalt: Markige 
Massen, die sich leicht von der Wand abtreunen lassen oder frei im Lumen iiegen. Derbe 
Konsistenz, Oberflache glatt. Ovar nicht verandert. Rechte Tube ebenfalls stark gewunderi, 
Tubenwand pergamentdiinn. Papillare kirschgroBe Wucherungen mit feinen und feinsten 
Zotten auf der Oberflache der Tube. Ovarien beiderseits o. B. Mikroskopisch: Primar­
tumor in der linken Tube alveolar und medullar, teilweise auch papillomatose Wucherungen. 
In der Metastase auf der Serosa der rechten Tube deutliche papillare Gebilde. Polymorphie 
derZellen. Kein Einbruch in die Tubenwand. Verlauf: Nach 1/2 Jahr keine Zeichen von 
Rezidiv, Gewichtszunahme, Wohlbefinden. Riintgenbestrahlung. 

v. Franque: Gleichzeitiges Vorkommen von Carcinom und Tuberkulose. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynako1. Bd. 69, S. 418. 1911. 38 Jahre alt, verh., Np., Mens. regelmaBig. 
Seit 2 Jahren an intermenstruellen Schmerzen leidend, in letzter Zeit andauernde Schmerzen 
auf der linken Seite des Unterleibes. Obstipation, Abgang von Schleim aus der Scheide. 
Seit einigen Tagen Erbrechen. Befund: GroBe, gut genahrte Frau. Abdomen leicht auf­
getrieben und stark gespannt. Uterus etwas vergriiBert, antefiektiert, firiert. Rechts und 
links unbewegliche, derbe, schmerzempfindliche Tumoren, 1. etwa ganseeigroB, r. etwas 
kleiner. Laparotomie: v. Franque. Etwas freier Ascites. Tumoren offenbar malign, 
kniitchenfiirmige, zum Teil feinpapillare Metastasen auf dem Uterus und den Darmen. 
Heilung ungestiirt, bald aber wieder Ascites. t an Metastasen der Bauchhiihle. An dem 
Praparat finden sich an der linken Tube Tuberkulose und Carcinom zusammen, auf der 
rechten nur Tuberkulose. 

Von 3 eigenen Fallen erwahne ich 2, bei denen beide uber schwallweises Abgehen von 
trub-wasseriger oder gelblicher Flussigkeit in mehrwiichigen Intervallen klagten; die Menge 
wurde mit etwa 1/2 Liter oder mehr angegeben. 

Die eine Patientin wurde operiert; die linke Tube war carcinomatiis. Exitus an Peri­
tonitis. 

1m zweiten Falle verweigerte die Patientin die Operation, so daB die Diagnose nicht 
einwandfreisichergestellt werden konnte. 

Die Papillome der Tuben. 
Weit seltener als die Carcinome sind die Papillome der Tuben. Bis zur 

Abhandlung von Sanger und Barth waren nur 6 Faile bekannt, bis zur 
Dissertation von Macrez (1900) 9 Faile. Wir besprechen die Papillome hier 
im Zusammenhang mit den malignen Geschwiilsten, weil die Differentialdiagnose 
oft nur schwer zu steilen ist, mitunter auch einmal unmoglich sein kann. 

Das Papillom ist nicht so sehr durch seine Form vom papillaren Carcinom 
verschieden als durch sein Wesen; es ist benigne und bleibt stets eine warzen­
formige Neubildung ohne die Neigung zu infiltrativem Wachstum und 
zur Metastasenbildung. 1st es aber immer moglich, das Papillom vom 
Carcinom abzugrenzen, oder ist die Auffassung begriindet, die in den Papillomen 
ein Vorstadium des Carcinoms sieht? 

Die Gutartigkeit ist ein Begriff, der in erster Linie vom Verlauf am Lebenden 
abgeleitet werden muB; die anatomischen Bilder miissen erst durch den klini­
schen Verlauf bestatigt werden. Nun sehen wir in Fail 5 von Doleris, daB 
der Untersucher sich selbst iiber die Frage der Gutartigkeit nicht im klaren 
war. Noch viel bedeutungsvoller ist aber ein Fall von Fabricius (Wien),bei 
dem im Spat jahre 1897 die linke Tube entfernt und die darin befindliche Ge­
schwulst von Paltauf als ein Papilloffi..bezeichnet worden war. Die Kranke 
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kam jedoch schon am 3. Januar 1898 wieder in das Krankenhaus mit einem 
Tumor von MannsfaustgroBe, der aus papillaren Massen bestand, die jetzt 
Paltauf als Carcinom erklarte. 

Diese eine Erfahrung muB uns sehr zu denken geben. Zunachst ist das 
Vorkommen der Tubenpapillome jedenfalls sehr selten, viel seltener als das der 
Carcinome. Wir mussen daher bei der Operation aIle entfernten Tumoren 
sofort aufschneiden und makroskopisch prufen, was sie sind. Jede papillare 
Wucherung mussen wir als "suspekt" ansehen und demnach die Operation 
moglichst radikal ausfuhren. 

Wir halten es fur richtiger, die Papillome der Tuben immer fur verdachtig 
anzusehen; diese Meinung ist schon wiederholt von anderen Autoren (Fearne, 
Alban Doran und Muller) auf Grund der Auffassung ausgesprochen worden, 
daB sie Vorstadien der Carcinome seien. Man wird also auch hier, wie in allen 
anderen Fallen, bei denen die Diagnose auf "verdachtige" Geschwulst gestellt 
wird, bei alteren Kranken radikal die inneren Genitalien entfernen. Schwieriger 
ist der EntschluB bei jungeren Frauen, wo ein so groBer Eingriff als Verstumme­
lung empfunden werden kann; hier wird man bei Annahme der Gutartigkeit 
nur das Kranke exstirpieren und die Patienten genau weiterbeobachten. Es ist 
freilich stets ein Risiko; denn wenn man sich im Charakter der Geschwulst 
geirrt hat und sie rezidiviert, so wird die Kranke ein Opfer des diagnostischen 
Fehlers. 

Als Beispiel einer benignen Geschwulst mochte ich hier einen von mir be­
schriebenen Fall von "polyposem Adenom der Tube" erwahnen (E. Zweifel, 
Arch. f. Gynakol. Bd. 109. 1918). 

1m Gegensatz zu den benignen Papillomen der Tube wachsen die makro­
skopisch kaum zu unterscheidenden papillaren Carcinome zu groBen Ge­
schwulsten aus, die offenbar manchmal ein J ahr lang und langer in einem 
gewissen Ruhestand verharren konnen, ohne in die Tubenwand selbst einzu­
brechen; aber sie fuhren fruhzeitig zu Metastasen in den Lymphdrusen und in 
anderen Organen und beweisen damit klinisch ihre Malignitat. 

Wir mussen auf die FaIle aus der Literatur naher eingehen, urn die Bedeu­
tung der Papillome zu kennzeichnen, und folgen in der Aufzahlung der neueren 
Arbeit von Macrez: 

1m 1. FaIle wurde eine Frau von 50 Jahren wegen schwerer rechtsseitiger Adnex­
erkrankung mit einem retrouterinen, organgegrollen, harten, lmolligen Tumor von Spencer­
Wells am 28. 4. 1879 operiert. Es wurde die Exstirpation der rechten Tube und des rechten 
Ovariums ausgefiihrt und die Frau geheilt; sie blieb bis 1894 gesund. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gcschwulst wurde von Alban Doran aus­
gefiihrt. 

2. Fall. Die zweite Patientin hatte einen festen Tumor im Douglasschen Raum, 
der den Uterus verdrangte; sie klagte tiber Schmerzen und Dysurie. Auch hier wurde das 
Praparat durch eine Operation gewonnen (Bantock) und ein Papillom der rechten Tube 
gefunden. Aus dem Douglasschen Raume war weiter eine Cyste mit teerfarbigem Inhalt 
entfernt worden; diese zeigte keme papillaren Wucherungen, das rechte Ovarium wurde 
zuriickgelassen. Exitus am 4. Tage post operationem. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde von Alban Doran ausgefiihrt. 

3. Fall. Patientin bemerkte seit einem Jahre vor der Operation Auftreibung des Leibes, 
Dysurie und Riickenschmerzen. Es fanden sich zwei, bis fast zum Nabel reichende Tumoren 
von weich-elastischer Konsistenz.Papillome beirler Tuben und Ovarien ohne einen rlirekten 
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Zusammenhang. Inhalt der rechtenTubeetw& .. !t2 Liter; die linke entbielt etwa 125 ccm 
Fliissigkeit. Peritoneum frei, Ostien der Tuben beid~rseits geschlossen. 

Mikroskopische Untersuchung ebenfalls von Alban Doran. 

4. Fall. Beschreibung eines Prapatates, das von Dr. Walter Manchester durch 
Operation gewonnen war. Ostium abdominale offen. Daraus treten papillare Wucherungen 
auf; sie beschranken. sien in der geoffneten Tube auf das auBere Dritt~l. 

Mikroskopisch besteht der Tumor aus wenig Bindegewebe, in das schlauchformige 
Driisen sich einsenken, die von einem mehrscbichtigen Cylinderepithel ausgekleidet sind. 
Bland Sutton bezeichnet die Bildung als Adenom. 

5. Fall (Doleris). Patientin vor etwa 7 Jahren starke Metro-Endometritis und Peri­
tonitis ehronica adhaesiva gon. gehabt. Stelgerung der Beschwerden und plotzlicher Nach­
laB unter Abgang reichlicher, blutig-seroser Fliissigkeit durch die Scheide bei einer an­
gestrengten Defakation. Der Aus£luB dauerte 6 Tage; die Menge wurde anf mehrere Liter 
geschatzt. 6 Tage nach diesem ErguB war der Leib zusammengefallen. Bei der Sondierung 
des Uterus sah Doleris eine zitronengelbe Fliissigkeit in groBer Menge abflieBen. Bei 
einer vorgenommenen Curettage wurden im Corpus uteri ausgedehnte Wucherungen gefunden. 
Ungefahr 8 Monate spater hatte die BeckengeschwuIst wieder zugenommen. F/2 Jahr 
nach der ersten Untersuchung bestand fortwahrender, wasseriger AusfluB, und zwar im 
Schwall bei Bewegung der Kranken, manehmal mit kolikartigen Sehmerzen; die Fliissigkeit 
war immer citronengelb. Bei der Laparotomie ist links eine Ovarialcyste mit der Tube 
zu einem Tumor verwachsen. Die linke Tube war normal, dagegen reehts eine umfangreiehe 
Gesehwulst mit dicker Wand und im lnnern mit vielen verzweigten Wucherungen. Ob das 
Ostium abdominale offen oder geschlossen war, ist nieht angegeben. 

Mikroskopiseh sah man die warzenartigen Wucherungen und die Epitheldeeke mit 
einscbichtigen Cylinderzellen besetzt. An einzelnen Stellen fanden sich im Mikroskop 
2----3fache Epithellagen, wie sie auch bei malignen Neoplasmen gefunden werden. Eine 
Naehbeobachtung ist nicht erwahnt. 

6. Fall: Bland Sutton (Macrez): Frau von 39 Jahren. Heftige Sehmerzen, starker 
Blutverlust bei der Menstruation. GroBe, schmerzhafte Tumoren auf beiden Seiten des 
Uterus. Kein Ascites, kein Aus£luB. Bei der Operation reehte Tube finderdick, im Innern 
voll papillarer Wueherungen, die blumenkohIahnlich aussehen; Ostium abdominale offen. 
Linke Tube auch krank. 

7. Fall. Monprofit et Pilliet (Maerez). Die Kranke wurde von heftigen Schmerzen 
geplagt, Koliken, die von den Tuben ausgingen und so schlimm wurden, daB sie die Opera­
tion wiinsehte. Die Adnexe der reehten Seite krank, vergroBert, verwachsen. Operation 
und Genesung verliefen ohne Besonderheiten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ist die rechte Tube vergroBert und verdickt, 
die Lichtung mit papillaren Wueherungen erfiillt, aber von Cylinderepithelien ausgekleidet; 
im Muskel ein Netz von kommunizierenden Hohlen, die mit Cylinderepithel ausgekleidet 
sind; dieses Netz bildet eine diehte Lage im Gebiete der Ampulle (Pseudoadenom). 

8. Fall: Chifoliau etMarklen (Macrez). Patientin43 Jahre, verheiratet mit 15 Jahre, 
7 Graviditiiten, darunter 2 Aborte. Mit 40 Jahren Hemiplegie und Aphasie. Bei der Opera­
tion rechtsseitige Tubengeschwulst bis nahe an den Nabel reiehend, iiber kindskopfgroB. 
Links eitrige Salpingitis. Uterus zurUckgelassen. Die Innenflache der herausgeschnittenen 
Tube zeigt warzige, einem Blumenkohl ahnliche GeschwuIstmassen. Aueh bier kleidete 
Cylinderepithel die Oberflache aus, das sich jedoch in das Parenchym einsenkte und den 
Eindruck eines Adenoms machte. 

9. Fall. Doleris (Macrez): Eigene Beobaehtung von M. Frau von 37 Jahren, ver­
heiratet, 7 Sehwangerschaften, darunter 2mal Abortus im 6. Monat. Seit 18 Monaten eine 
Geschwulst in der rechten Seite, die abwechselnd wachst und verschwindet; 3 Wochen 
braucbt sie zum Wachsen und nach je 3 Monaten verschwindet sie wieder. 1m allgemeinen 
bestehen keine Besehwerden; nur in der Zeit, in der die Geschwulst verschwindet, wird die 
Kranke von heftigen Schmerzen befallen. Bei der Untersuchung Wurde eine kindskopf­
groBe Geschwulst gefunden. Keine Koliken von seiten der Gallenblase oder der Niereu. 
Unter heftigem Erbrechen versenwand der Tumor. Dieses Wachseu und Sehwinden wieder­
holte sich zweimal. Aueh hier entleerte sieh··bei der Opemtion aus der angestoehenen 
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Tubencyste eine stark citrDnengelbe F.liissigkeit. Bei der makroskopischen Untersuchung 
ist der PavilIon offen und sieht mit seinen entfalteten Fransen, die wie von einer 
Halskrause umschniirt sind, aus der Kugel heraus. Die Wand des Tumors ist in dies em 
Falle sehr verdickt, 1/2-1 cm dick~, lu,ch hier papillare Wucherungen auf der Lichtung 
des Eileiters. MikrDSkopisch (BouEges) ist die Tube von papillaren Ziigen und Zweigen 
erfiillt, deren Oberflache von zylinder- und palisadenformigen Epithelien ausgekleidet 
ist. An verschiedenen Stellen sind die Zellen gehauft, geballt und in schleimiger Um­
wandlung. 

Von den 9 Patientinnen sind 2 an den Folgen der Operation gestorben. 
Nr. 1 ist 16 Jahre, Nr. 3 ist 3 Jahre, Nr. 4 und 6 sind ungefahr 4 Jahre rezidiv­
frei geblieben. Bei den Fallen 7, 8 und 9 ist iiber den weiteren Verlauf nichts 
bekannt. 

Das mittlere Alter der Erkrankten betrug 38 Jahre, ist also wesentlich 
niedriger als das der an Tubencarcinom erkrankten Frauen. 

An Symptomen finden wir 2 mal Hydrops tubae profluens vermerkt und 
noch 2mal citronengelben AusfluB, Zeichen, die wir ja oft beim Tubencarcinom 
gefunden haben. Jedenfalls mochten wir diesen Symptomen eine besondere 
Bedeutung zumessen und sie als "sehr verdachtig fiir eine maligne Erkrankung 
der Tuben" bezeichnen. Sicher wird in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
die daraufhin gestellte Diagnose "maligne" richtig sein. 

Das mikroskopische Blld lieB in 2 Fallen Mehrschichtigkeit der Epithelien 
und Einwachsen der Wucherungen in die Muskulatur mit driisenartigen Bil­
dungen erkennen. Die letztere Beobachtung widerspricht direkt dem Begriff 
der Gutartigkeit. 

Unleugbar machen diese 9 Falle einen giinstigereu Eindruck als die ungefahr 
200 Tubencarcinome. Daran andern die 2 Todesfalle nichts. Die Operationen 
sind immer sehr schwer, und die Verstorbenen wurden im Anfang der anti­
septischen Ara operiert. Die gunstige Beurteilung der Prognose kann sich auf 
die 4 Nachbeobachteten stiitzen, von denen eine, und zwar gleich die erste, 
16 Jahre lang, die anderen doch immerhin 3 und 4 Jahre .gesund blieben, so 
daB diese Erfolge aus 9 Fallen fast ebenso viele Erfolge zu buchen gestatten als 
die aus der Zusammenstellung der Tubencarcinome. 

Geniigen nun diese Tatsachen, um die Papillome der Eileiter als 
gutartige Bildungen zu bezeichnen 1 

Diese fur den Praktiker auBerst wichtige Frage wollen wir zusammen­
fassend mit einem Hinweis auf das oben Gesagte beantworten, daB der Unter­
schied zwischen Papillom und papillarem Carcinom stark theoretisch ist und 
sich haup'tsachlich auf der Einschichtigkeit oder Mehrschichtigkeit des Epithels 
aufbaut. Da nun bei Geschwiilsten auch anderer Organe gelegentlich Formen 
mit Einschichtigkeit sich bOsartig verhalten, d. h. daB auch solche Geschwiilste 
das Muttetgewebe zerstoren, infiltrierend weiterwachsen und Metastasen machen 
konnen, miissen wi!' die PapQlome der Tuben stets als verdachtig auf Malignitat 
ansehen. Dafiir spricht vor allem der oben erwahnte Fall von Fabricius, 
der· zuerst als gutartiges Papillom diagnostiziert worden war und sich spater 
als Carcinom erwies. Demnach solI die Behandlung, dem einzelnen Fall an­
gepaBt, stets moglichst radikalgehalten werden; nach dem 40. Lebensjahre 
raten wir grundsatzlich zur '.('Qtalexstirpation. 
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Die malignen Chorionepitheliome der Tuben . 
. Diese kommen nach dem Carcinom am haufigsten unter den malignen 

Tubentumoren vor. 
Die Kenntnis dieser Geschwiilste verdanken wir Marchand und Sanger 

(1895). Sanger hatte ursprunglich den Namen Deciduoma maHgnum gewahlt; 
spatere Autoren sprechen von Sarcoma deciduoceilulare, Placentoma, maligner 
Blasenmole u. a. Reute ist der von Marchand gepragte Ausdruck "malignes 
Chorionepitheliom" ailgemein gebrauchlich. 

Die Raufigkeit dieser Tumorart ist, auf die Gesamtzahl der weiblichen 
Genitaltumoren berechnet, sehr gering; auch unter den an sich schon sehr seltenen 
echten Tumoren der Tuben kommen die Chorionepitheliome nur in 1-2 0/0 
vor. Durch ihre Seltenheit ist ihre praktische Bedeutung nicht groB. 

In der Literatur finden wir nur 20 Faile, wo die Diagnose malignes Chorion­
epitheliom sichergestellt ist; in weiteren 5 Fallen erscheint uns die Diagnose 
fraglich. 

Was die Atiologie anlangt, so nehmen wir bei den malignen Chorion­
epitheliomen des Uterus einen atiologischen Zusammenhang mit Blasenmole an 
(J. Veit, Teacher); bei den Chorionepitheliomen der Tuben konnten dagegen 
nie Beziehungen zur Blasenmole gefunden werden. 

Das Lebensalter der erkrankten Frauen schwankte zwischen 17 und 42 Jahren; 
die Mehrzahl von ihnen (12) hatte bereits Geburten (1-5) durchgemacht; 
allerdings waren mehrere andere vorher nie schwanger gewesen. 7 Frauen 
hatten nach ihren Angaben Aborte uberstanden; eine war schon einmal wegen 
Tubargraviditat operiert worden, eine Angabe, der wir bei der Raufigkeit dieser 
Erkrankung keine Bedeutung zumessen konnen. 

Ais bemerkenswert gegenuber dem Carcinom erscheint uns die Tatsache, 
daB das Chorionepitheliom der Tube stets einseitig auf tritt, wahrend das 
Tubencarcinom in etwa einem Viertel der Falle doppelseitig ist. Was den Sitz 
der Erkrankung anlangt, so finden wir 6 mal die Pars uterina, 2 mal die Pars 
isthmica und 5 mal das abdominale Tubenende erkrankt; in den ubrigen Fallen 
fehlen nahere Angaben. 

Von den Symptomen hat Jeaneret ein charakteristisches Krankheitsbild 
entworfen, in dem man drei zeitlich getrennte Perioden unterscheiden kann, 
wobei man naturlich zum Teil auf anamnestische Angaben angewiesen ist: 

1. die Symptome der Extrauteringraviditat; darauf folgt 
2. eine meist nur einige Wochen dauernde Zeit von Beschwerdelosig­

keit und dann 
3. meist plotzliche Blutungen und Schmerzen mit Zeichen von raschem 

Verfall. 

J. Veit bezeichnet als charakteristische Symptome fur das maligne Chorion­
epitheliom uberhaupt die extreme Anamie, die Kachexie und die Albu­
minurie. Die beiden erst en Symptome gelten auch fur das Chorionepitheliom 
der Tube, die Albuminurie dagegen fehit meist. Gerade die rasch entstehende 
"auffallende Blasse" und die schnell zunehmende Kachexie mochte ich als 
auffallendes Symptom bezeichnen, wenn ein Tubentumor diagnostiziert ist; 
aber naturlich sind fur die Diagnose die S~ymptome stets unsicher. So konnte 
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denn nur einmal dieniagnosaakWahrscheinIichkeitsdiagnose vor der Operation 
gesteIlt werden. Immerhin glaube ich, daB Il\I}n mit einiger Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose bei folgenden Krankheitserschein'llllgen stellen kann: 

1. Anamnese: Tubargraviditat, darauf folgend 
2. beschwerdefreies IntervaIl von einigen W ochen, 
3. Wiederauftreten von Blutungen, meist auch Schmerzen im Unterleib, 
4. ~dnextumor, der sehr rasch wachst, oder 
5. blutende Tumoren in der Scheide oder an der Vulva nach vorausgegangener 

Tubargraviditat bei 
6. Freisein der Uterushohle von Geschwulstmassen bei vergroBertem Uterus 

und decidualer Umwandlung der Uterusschleimhaut, 
7. Anamie und Kachexie, 
8. Metastasenbildung. 

Naturlich sind gewohnlich nicht aIle Symptome zugleich vorhanden; aber 
auch wenn eines oder das andere fehlt, wird man nach diesem Schema ofters 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose steIlen konnen. 

Meist wird die Diagnose erst in der dritten Krankheitsperiode nach J e a nner et 
gesteIlt werden konnen, wenn ein rasches Wachstum des Tubentumors und bald 
auftretende Metastasen keinen Zweifel mehr an der Diagnose lassen. Die Zeichen 
der Kachexie mit sekundarer Anamie deuten auf den raschen und sehr bos­
artigen Verlauf der Erkrankung hin. 

Auch bei den operierten Fallen finden wir bald Rezidive und Metastasen­
bildung. Mit nur einer Ausnahme (Fall Albert) kamen nach den Literatur­
angaben aIle Patienten innerhalb 4 Monaten, vom Beginn der dritten 
Krankheitsperiode ab gerechnet, ad exitum. In dem eben erwahnten FaIle 
von Albert war die Patientin nach einem Jahre noch gesund. 

Selbstverstandlich ist nicht in allen Fallen eine scharfe Trennung der drei 
Krankheitsperioden moglich. So kamen mehrere Kranke wegen Blutungen in 
Behandlung, die 'aus Scheidenmetastasen stammten. Die Diagnose wurdeerst 
spater durch das rasche Wachsen des Primartumors ermoglicht. 

Was das makroskopische Aussehenbetrifft, so zeigt der Primartumor 
meist eine ganz charakteristische Beschaffenheit: Die Oberflache ist 
dunkelgraurot und zerkluftet; vielfach bestehen Adhasionen mit den Nachbar­
organen. Auf dem Querschnitt zeigt sich auBen eine der umgewandelten Tuben­
wand entsprechende bindegewebige Kapsel; dann folgt eine aus Geschwulst­
gewebe bestehendeschmale Zone, die nach dem Zentrum zuubergeht in Fibrin­
massen und blutgefuIlte Hohlen. Die Tumormasse ist meist auBerst brockelig; 
mitunter kann man durch die Tumorwand hindurch Fluktuation nachweisen. 

Betonen mussen wir, daB der Uterus nicht miterkrankt; wir finden lediglich 
einen vergroBerten Uterus mit Deciduabildung, ahnlich wie bei Tubargraviditat; 
auch Metastasen sind nie im Uterus beobachtet worden. 

Das mikroskopische Bild entspricht meist dem von Marchand ge­
gebenen, sowohl fur den Primartumor, wie fur die Rezidive und Metastasen. 

Die Metastasenbildung erfolgt beim malignen Chorionepitheliom entweder 
auf dem Blutwege (Marchand, Gebhard, Rossier), oder es kommt durch 
Einbrechen des Tumors bei der Operationzur direkten Aussaat von Metastasen 
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auf das Bauchfell. Metastasen kommen VOl' in Lungen, Leber, Nieren, Gehirn, 
Schilddriise, Mediastinum, Darm, Netz, Milz, Pankreas und pravertebralen 
Lymphdriisen und auBerdem, wie schon oben gesagt, in der Scheide und an 
der Vulva. 

Die Therapie besteht in moglichst friihzeitiger und radikaler Operation; 
doch gibt auch diese bei der erschreckenden Bosartigkeit der Erkrankung eine 
sehr schlechte Prognose. Von 14 Fallen liegen Angaben iiber das weitere Schicksal 
vor; davon waren 13 Kranke innerhalb 4 Monaten nach der Operation gestorben; 
nur eine Frau (Albert) lebte noch nach einem Jahre. Ob eine nachfolgende 
Bestrahlung diese trostlose Prognose zu bessern vermag, wird die Zukunft 
1ehren. Auf alle FaIle miissen wir auf Grund giinstiger Erfahrungen bei anderen 
malignen Tumoren einen Versuch mit Bestrahlung anraten; vielleicht, daB man 
dann doch etwas bessere Resultate erzielen wird. 

Rossier hatte den Vorschlag gemacht, bei jeder Extrauteringraviditat die 
Tube prophylaktisch zu entfernen. Wenn man die sehr gl'oBe Haufigkeit der 
Extrauteringraviditat und fur gegeniiber die a uB erste Sel tenhei t des Chorion­
epithelioms bedenkt, so kann man fum nicht ohne weiteres beistimmen; die 
mogliche Gefahr einer spateren Carcinomentwicklung ist doch zu gering. Man 
wird auch hier von Fall zu Fall sich entschlieBen, namlich bei einer alteren 
Frau, die schon mehrere Kinder hat, die zweite Tube mitzuentfernen, wozu vor 
allem noch die Beobachtung treibt, daB eine Frau haufig an wiederholter Extra­
uteringraviditat erkrankt. Bei jungen Frauen, besonders kinderlosen, wird man 
den anderen Eileiter erhalten, umfunen die Moglichkeit weiterer Schwanger­
schaften zu lassen. Wenn man da gleich radikal vorgehen wollte, konnte 
man ebensogut prophylaktisch den Uterus exstirpieren wegen der even­
tuellen Moglichkeit eines spateren Carcinoms. Da viele Tubargraviditaten 
unerkannt verlaufen, so ware der Vorschlag von Rossier immer nur begrenzt 
ausfiihrbar. 

Sarkome del' Tube. 
Von Sarkomen der Tube finden sich in der Literatur nur 9 Falle. 
Das Alter der Kranken betrug zwischen 27 Jahren bis zu 61 Jahren. Die 

Krankheitserscheinungen waren meist unbestimmt: Blutungen, Schmerzen, 
Spannung im Leib, iibelriechender AusfluB, je einmal "wasseriger AusfluB" 
und "abundante Hydrorrhoe", Gewichtsabnahme, letztere angeblich seit drei 
J ahren bestehend. Wie fiir alle malignen Tubentumoren ist von diesen ver­
schiedenartigen und unbestimmten Symptomen doch die zweimalige Angabe 
"wasseriger AusfluB" und "Hydrorrhoe" als charakteristisch zu nennen; wohl 
moglich, daB eine exakte Anamnese noch haufiger dieses fUr die Beurteilung 
der Tubengeschwiilste wichtigste Symptom ergeben wiirde. Natiirlich gestattet 
der objektive Befund niemals, die Diagnose zu stellen. 

IJ;l 5 Fallen war die Erkrankung doppelseitig, 4mal einseitig. 
Von 7 operierten Fallen wurde 1 geheilt (Gosset), 3 Frauen starben kurz 

nach der Operation, I lebte noch 2 Monate, eine andere 6 Monate, in einem 
Falle fehlen weitere Angaben. 

Die Metastasen sind meist lokal und sitzen im Douglasperitoneum und in 
den zugehorigen Lymphdriisen; nur in einem Fane (v. Kahlden) wurden 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 35 
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Metastasen in denOvarien-;-1m Peritoneum, im Netz und im Zwerchfeil ge­
funden. 

Nach dem mikroskopischen Befunde waren 3 Faile Spindelzeilen­
sarkome, 2 Rundzeilensarkome, 2 Peritheliome und je 1 Fail ein Riesenzeilen­
und ein Myxosarkom. 

Natiirlich kann die Behandl ung nur in Operation mit eventueiler Nach­
bestrahlung bestehen; die Prognose ist offenbar wegen der erschwerten Diagnose 
schlecht. 

Endlich haben wir noch 3 Faile von Endotheliomen der Tube zu erwahnen 
(Kworostansky, Kermauner und Lameris, Muller). Von diesen ist der 
von Kermauner mitgeteilte Fail eine Metastase bei Sitz des Primartumors 
an der Cervix. 

AuBerdem finden sich in der Literatur noch 2 Faile von malignen Misch­
geschwiilsten der Tube. Fail Amann (Chondrosarkocarcinom), Fall v. Franque 
(Carcinosarkoendotheliom) . 
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. I. Einleitung. 
Die Arbeiten iiber Krebsursachen haben in den letzten Jahren viele neue 

Tatsachen kennen gelernt. Dennoch sind wir immer noch nicht zu einer ein­
heitlichen Auffassung oder auch nur zu einer gewissen allgemeinen Oberein­
stimmung iiber die Grundfragen gelangt. Dementsprechend werden immer neue 
Krebstheorien bis in die letzten Tage aufgestellt, deren Unterschiede voneinander 
vielleicht nur dem dialektisch Begabten wesentlich erscheinen. 

Zur Aufstellung einer neuen Krebstheorie gehort ein gewisser Optimismus. 
insofern, als man dazu das bis dahin vorliegende Material bereits fiir eine lehr­
gemii.Be Zusammenfassung fiir geniigend halten muB. Diese Einstellung findet 
sich haufiger bei den Vertretern der morphologischen und deskriptiven Arbeits­
richtung. Andererseits herrscht der Pessimimus iiber das bisher Erreichte gerade 
bei den Experimentatoren dieses Gebietes. C. Sternberg zitiert Hansemann, 
der sich entriistet, daB man immer noch sage: "Von der Entstehung der Ge­
schwiilste, speziell der Carcinome, wissen wir nichts." Leitch dagegen klagt 



Neuere Anschauungen uber die Ursachen de.s Krebses. 559 

iiber die Diirftigkeit unserer Kenntnisa.e~.:unCl iiber den unfruchtbaren und 
nutzlosen Weg, den die Spekulation iiber die Krebsentstehung geht. Auch 
bei den Chirurgen herrscht in dieser Frage im allgemeinen der Pessimismus 
vor. So meint Polya, das Wesen des Krebses ware heute ebenso unbekannt 
wie bisher, hochstens werde das Fehlen reeller Kenntnisse mit anderen Aus­
.driicken umschrieben. Cramer andererseits bricht kurzerhand iiber die Pess~­
misten den Stab und bewundert ironisch den Mut, mit dem sie sich als 19no­
ranten hinstellen. Dieser gereizte Ton ist ja fiir Erorterungen iiber ungeklarte 
Fragen von jeher kennzeichnend. 

1m ganzen genommen wird man doch auf neue und immer weitere experi­
mentelle Ergebnisse angewiesen und mit einem endgiiltigen Urteil zuriickhaltend 
sein miissen. Immerhin hat die neueste Forschung infolge Fortschritt und 
Ausarbeitung der Methoden uns eine Reihe von neuen und scharf umrissenen 
Fragestellungen gebracht, die fiir die Zukunft tiefere Einsicht versprechen. 
So scheint eine riickblickende zusammenfassende Darstellung iiber die letzten 
Jahre wohl berechtigt. Sie erfolgt hier, wie ich gern zugeben will, mit einer 
gewissen subjektiven Farbung 1). Die weitere experimentelle Arbeit auf diesem 
Gebiete wird schon den Ausgleich dafiir bringen .. 

II. Unznliingli(}hkeit und Snbjektivitat einzelner 
Arbeitsrichtungen. 

a) Rein morphologische Arbeitsrichtung. 
Von der ausschlieBlich morphologischen Forschung wird man jetzt, so un­

erlaBlich sie als Grundlage war und ist, nichts Neues mehr fiir die Erforschung 
von Ursachen des Krebses erwarten. Gegeniiber den Theorien, die sich auf 
morphologischem Material aufbauen, erscheint es mir wichtig, hervorzuheben, 
daB sie keinesfalls objektiver als die anderen Forschungsrichtungen ist. lch 
erinnere hier an die friihere Ansicht von Virchow, der die Carcinomzelle vom 
Bindegewebe ableitete. Soviel besser die heute herrschende Annahme eines 
epithelialen Ursprunges begriindet sein mag, auch sie ist schlieBlich nichts mehr 
als eine Arbeitshypothese. 

Man denke weiter an die umstrittene Stellung der Endotheliome, der Naevus­
zellen, der Melanome! Wie schwer, also auch wie subjektiv, selbst eine so 
elementare Unterscheidung wie die zwischen Epithel- und Bindegewebszelle sein 
kann, dafiir gibt es noch mehr Beispiele: 

Neuerdings hat Borst bei den sog. Teercarcinoiden des Kaninchenohres 
Beobachtungen gemacht, die ihn zu der Annahme fiihrten, daB hier ein Teil 
des Stromas vom Epithel abzuleiten ist. Kromayer nimmt sogar ganz all­
gemein auf Grund eigener Untersuchungen und alterer von Krompecher an, 
daB das Stroma bei Basalzellencarcinomen der Raut vom Epithel gebiIdet wird. 
Die gelegentlich auftretenden Sarkocarcinome bei geteerten Mausen rechnet 
Roussy, Leroux und Peyre jetzt zu den echten Carcinomen. Sogar die 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen erscWen eine groBere, objektivere 
Sammeldarstellung dieses Gebietes von Carl Lewin: Der Stand der atiologischen 
Krebsforschung in den Ergebnissen der Hygiene, Bakteriologie, Immunitatsforschung 
und experimentellen Therapie, herausgegeben von W. Weichardt. Bd.8, S.513-660. 
Berlin: Julius Springer 1926. 
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frillier ala Sarkome angesehenen Tumoren, die manchmal der Teerpinselung 
folgen, sieht Kreyberg ala "Spindelzellen"-Carcinome an. Den gleichen Stand­
punkt nehmen neuerdings auch Asada und Okabe fiir die sog. sarkomatose 
Umwandlung von transplantierbaren Mausecarcinomen ein. Wenn schon die 
Pathologen sich vielfach in der Frage uneinig sind, ob eine pathologische Zelle 
dem Epithel oder dem Bindegewebe zuzurechnen ist, so ist selbst die klassische 
Scheidung etwa zwischen dem Epithel der Epidermis von ektodermaler Her­
kunft und der Bindegewebszelle der Cutis von mesodermalem Ursprung in der 
anatomischen Forschung bestritten worden. Retterer und Kraus leiten die 
Gewebe der Cutis von der Epidermis ab (zitiert nach Kromayer). Wie vor­
sichtig man bei der Deutung eines ausschlieBlich histologischen Befundes sein 
muB, lehren andere Erfahrungen von B or s t bei den Teertumoren des Kaninchens: 
Er fand manchmal ganz das gleiche mikroskopische Bild wie bei echten 
Carcinomen bei Tumoren, die ihrem gesamten Verhalten nach durchaus gut­
artig waren, fiir die er daher die Bezeichnung Carcinoide vorschlagt. Umgekehrt 
geht dem Auftreten des typischen Carcinoms ein Stadium latenter Malignitat 
vorauf, das als solches histologisch nicht erkennbar ist (Deelmann, Leitch, 
Mertens, Li psch ii tz, Ledoux, Krotkina). 

b) Rein statistische Arbeitsrichtung. 
Die zweite Arbeitsmethode, die sich ala unzureichend zur Aufklarung von 

Krebsursachen erwiesen hat, ist die statistische. Ich weiB wohl, daB das nicht 
ausnahmslos gilt, und werde hier spater selbst ein Beispiel fiir ihren Wert unter 
bestimmten, weit einengenden Beschrankungen bringen. Ich will mir auch 
nicht jene Einwande gegen den Wert der Statistik zu eigen machen, die man so 
haufig hort und so selten liest. Doch betrachtenwir ein historischesBeispiel, das 
uns zeigt, wie vorsichtig eine Statistik auch trotz der Auslegung eines Meisters 
zu bewerten ist. Ich meine die Pettenkofersche Theorie, die auf dem statistisch 
sicheren Zusammenhang zwischen Grundwasserstand und Seuchenbewegung 
beruhte; vergeblich stellte sie Pettenkofer dem Siegeslauf der jungen Bak­
teriologie entgegen. Jede groBere Statistik stellt eine verwirrende Fiille wider­
strebender Einzelheiten dar, die dabei stets zu einem wesentlichen Teil in un­
iibersichtlichen Gruppen maskiert zusammengefaBt sind. Da ist es sehr schwer, 
eine Ordnung und Erklarung zu bringen, die durch ihre Natiirlichkeit jeden 
iiberzeugt. Dafiir bringt gerade die jiingste Krebsliteratur ein interessantes 
Beispiel: Es war schon lange bekannt, daB in England doppelt soviel Frauen 
an Krebs von Brustdriise und Gebarmutter sterben als in Holland. Eine Kom­
mission berufenster Statistiker, die vom Volkerbund mit der Aufklarung dieser 
Tatsache betraut wurde, bestatigte sie noch unlangst. Von den Statistikern 
aber wuBte niemand sie zu erklaren. Nun macht Cramer darauf aufmerksam, 
daB die gesamte Krebssterblichkeit der hollandischen Frauen durchaus nicht 
hinter der der englischen zuriickstehe. Wenn in Holland die Zahl der Krebse 
von Gebarmutter und Brust geringer ist, so ist die krebsige Erkrankung des 
Magendarmkanales bei diesen Frauen entsprechend haufiger. Und Cramer 
greift auf die Seltenheit des gleichzeitigen Auftretens mehrerer Krebse bei der 
gleichen Person und auf die experimentell erwiesene Tatsache zuriick, daB die 
erste Krebsinvasion eine relative Immunitat gegen eine zweite zuriicklaBt 
(Murray, neuerdings von Deelmann bestritten). Die Hollanderinnen bekamen 
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deshalb seltener Uterus- und Mammakrebs, weil sie haufiger Magendarmkrebs 
bekamen. Wenn erklaren heiBt, eine Tatsache in Zusammenhang mit bekannten 
Tatsachen zu bringen, so ist also diese Frage, die die holiandisch-englische 
Statistik stelIte, gelost, oder, je nach dem kausalen Bedurfnis fur manchen nur 
zu einer anderenFrage verschoben: Warum bekommen die hollandischen Frauen 
haufiger Magendarmkrebs ~ 

Wie dem auch sei, die erste Antwort kann trotz der Statistik und. ihrer 
Vertreter gegeben werden, und die zweite Frage zu beantworten, ist die Statistik 
auch nicht imstande. 

Man kann wohl grundsatzlich sagen, die Statistik stellt mehr Fragen, als 
daB sie solche beantwortet, und eine Antwort, die auf irgendeine Frage die 
Statistik liefert, ist moglichst noch durch experimentelle Methoden nachzuprufen 
und zu erharten. 

Meinem Bericht lege ich daher im wesentlichen nur die Ansichten iiber 
Krebsursachen zugrunde, die auf experimentellen Ergebnissen beruhen. 

III ... Abgrel1zung des Krebsbegriffes. 
Mit der Bezeichnung "Krebs" fasse ich der Bequemlichkeit der Darstellung 

halber alle bosartigen Neubildungen zusammen, entsprechend dem Sprach­
gebrauch des englischen "cancer", wie es Sticker schon vor vielen Jahren 
vorschlug und auch Jaeger aufnahm. 

Nach dem Grundsatz der Arbeitsteilung muB man die Einzelgebiete scharf 
abgrenzen, so willkiirlich das gegeniiber dem natiirlichen Geschehen sein kann; 
daher unterstelle ich im folgenden die Ansicht von Albrecht als erwiesen, 
daB hinsichtlich ihres Ursprunges grundsatzlich die bosartigen von den gut­
artigen Geschwulsten abgetrennt werden mussen. lch weiB wohl; daB viele 
von den neueren Autoren, z. B. Borst, eine solche Abgrenzung verwerfen; 
diese Frage ist eine Glaubenssache und £alit mit der Grundfrage nach dem 
Wesen des Krebses zusammen. Jedenfalls ist die Abtrennung des Krebsesvon 
den gutartigen Geschwiilsten eine stillschweigende Voraussetzung der meisten 
experimentellen Arbeiten. 

1st nun der Krebs im Sinne der bekannten Definitionen eine ursachlich 
einheitliche Erkrankung? 

Heute noch dad man zu dieser Frage nur Vermutungen auBern. Jedenfalls 
ist diese Einheitliehkeit bis heute noch nieht erwiesen. Sie ist noeh nieht einmal 
fiir Krebse des gleiehen histologisehen Baues oder aueh noeh der gleiehen Tier­
art siehergestelit. Man kann daher grundsatzlieh einen aueh noeh so bedeutenden 
Fortsehritt auf einem Einzelgebiet nieht auf "den" Krebs sehleehtweg iiber­
tragen. Grundsatzlieh muB jede an einem bestimmten Tierkrebs gewonnene 
Einsieht noeh an mogliehst vielen anderen Erseheinungsformen des Krebses 
naehgepriift werden. 

Wenn War burg mit seinen Vorlaufel'n und Mitarbeitern fUr das liberpflanzbare 
Rattencarcinom Unterschiede des Stoffwechsels nachweist, die seine Zellen grundsatzlich 
von allen Organzellen des erwachsenen oder embl'yonalen Karpel'S trenncn, so bedurfte 
es zum Nachweis der Allgemeingiiltigkeit erst del' vViederholung del' Versuche mit gleicher 
Technik wie sie vVa ter mann an menschlichen Carcinomen und viele andere an andel'en 
Krebsformen noch vornahmen. 

Ergebnisse der Cbirurgie. XX. 36 
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Die meisten Forseher steben heute allerdings auf dem Standpunkt, daB es 
eine einheitliche Ursache fiir den Krebs nicht gibt, sondern daB die verschiedensten 
Vorgange ihm voraufgehen und ihn auslosen konnen; von den neueren betonen 
das z. B. Borst, Ewing und Petroff. 

Ttotzdem ist jeder Forscher, der auf einem Gebiete eine neue Tatsache feststeHt, 
erfahrungsgemaB geneigt, sie fiir aHe Krebse zu verallgemeinern. Jede Verallgemeinerung 
stellt eine Vereinfachung dar, die allgemeinem Bediirfnis nacbkommt. Bei der Losung 
noch unbekannter wissenschaftlicher Fragen ist es nun ein a.nerkannter Grundsatz, im 
ersten Stadium der Untersuchung solche Verallgemeinerungen zuzulassen. Und in diesem 
befinden wir uns noch bei unserem Thema vielfach. Da ich in meinem Referat die Frage­
stellung fiir weitere Untersuchungen in den Vordergrund stellen will, werde ich spater 
gelegentlich die Fiktion eines einheitlic~en Krebses mit einheitlicher Ursache benutzen, da 
sie sicher zunachst die Arbeit erleichtert 1). 

IV. Formalgenetische Vorstellnngen fiber Krebsursachen. 
Wenn die verschiedensten Ursachen zum Krebs fiihren konnen, so hat 

naturgemaB jede neue Einsicht in Eigenschaften der Krebszelle entscheidendes 
Gewicht. Unter diesem Gesichtspunkte ist die Kenntnis der formalen Genese 
des Krebses ebenso wesentlich wie die der kausa1en. 

Bei der Bewertung der Ergebnisse rueses Gebietes kommt es freilich sehr auf das kausale 
Bediirfnis des einzelnen an und oft wird eine solche· TeillOsung weit iiberschatzt: Wenn 
eine Frau mit einem Brustkrebs fragt: Nicht wahr, das kommt doch von Erkaltung? so 
bejaht man ihr das mit Recht; denn das entspricht ihrem kausalen Bediirfnis, das sie 
durch ihre Frage geniigend kennzeichnete. Nun, einem kausalen Bediirfnis ahnlichen 
Grades kann man auch in der Krebsliteratur begegnen: Ein indischer Gelehrter habe die 
groBe, weitgehende AhnIicbkeit zwischen tierischem und pflanzlichem Leben festgestellt; 
so schlieBt A. Mackenzie aus der Tatsache, daB Unkraut in saurem Boden nicht wachse, 
. es konne beim Krebs ahnIich sein, er konne durch eine einfache Verschie bung der AIkalescenz 
der Gewebe oder des Blutes entstehen. Das Wachtum des Unkrautes ist ungeheuer miih­
sam und eingehend erforscht worden und hangt doch von einer einzigen und sehr einfachen 
Bedingung, der Alkalescenz des Boden abo 

"May not the cause and treatment of cancer be equally simple?" ;DaB so erschiitternd 
simple Vorstellungen den Tatsachen gerecht werden konnen, erscheint mir doch sehr 
un\\ahrscheinIich. lch brirrge diese Beispiele hier nur, um vor einer solchen scholastischen 
Denkmethode zu warnen. 

1. Kolloidchemische Vorstellungen. 
So faBt Butts die Tatsachen unter dem doch sicher etwas einseitigen Gesichtswinkel 

zusammen, daB der Krebs durch eine Storung des elektrischen GIeichgewichtes der Elek­
tronen entstehe. Wir wissen, daB die Stabilitat von kolloidalen Systemen durch solche 
die Abstande wahrende elektrische Aufladung durch lonen und Elektronenschichten auf­
recht erhalten wird. Butts stellt nun durch einen eleganten Versuch fest, daB dem Krebs 
oder, wie er meint, den Krebszellen eine positive elektrische Ladungzukomme. Butts 
verband eine Ratte mit einem transplantablen Carcinom durch subcutane Platinelektroden 
iiber ein Galvanometer mit einer gesunden und stellte einen Stromkreis durch eine zweite 
Verbindung her, die von der Subcutis der gesunden Ratte in die nicht nekrotischen AuBen­
teile des Tumors der anderen fiihrte. Er konnte diese elektropositive Ladung des Blastoms 

1) lch gebe gern zu, daB die Trennung von Determinations- und Realisationsfaktoren 
nach Wilhelm Roux scharfere Ursachenbegriffe gibt als die Einteilung in eine formale 
und kausale Genese. Die Theorien, die ich hier aufzuzahlen habe, lassen sich aber leichter 
in das zweite als in das Rouxsche Schema einfiigen; ohnehin lassen sich auch so WilIkiir­
lichkeiten nicht ganz vermeiden. 



Neuere Anschauungen tiber die Ursachen des Krebses. 563 

nach Injektion von kolloidaler Schwefelliisung, deren Teilchen negativ geladen sind, 
umkehren. Dadurch trat eine \Vachstumshemmung auf, die er fiir therapeutisch aus­
sichtsvoll halt. Er glaubt, durch ahnliche Vorgange auch die therapeutische Wirkung der 
Riintgen- und Radiumstrahlung erklaren und umgekehrt seine Theorie dadurch sttitzen 
zu kiinnen. (Von riintgenologischer Seite wird ein EinfluB der Bestrahlung auf die elektri­
schen Membranpotentiale allgemein abgelehnt.) 

Butts glaubt also, daB Krii.fte, die die elektrische Ladung der Zellen nach der positiven 
Seite verschieben, das fortschreitende Krebswachstum ausliisen. Der die Kontrolle tiber 
das Zellwachstum und die Zellernahrung austibende Kern besteht ganz vorzugsweise aus 
elektronegativen Nucleinsauren. Das Hamoglobin des Blutes reagiert dagegen elektro­
positiv. Beim Carcinom werde nun auch der Kern elektropositiv und so der normale Aus­
tausch zwischen Zelle und Hamoglobin gestiirt. 

Es ist schwer zu sagen, ob Butts mit seiner Darstellung gerade die primaren wesent­
lichen Vorgange erfaBt hat. In gewissem Sinne muB er lange Zeit, vielleicht immer recht 
behalten. Denn die moderne Naturwissenschaft bezieht aIle Vorgange in den Materien 
auf komplizierte elektrische Systeme, komplizierter, ineinander geschachtelter Ordnungen 
aller Grade. 

Andere Betrachtungsarten des Problems bleiben jedenfalls trotz But t s unentbehrlich. 
Das gleiche gilt von der ahnlichen Theorie von Crile, die sich auf eine gleichartige 

allgemeine Theorie des Lebens, die er schon frtiher aufstellte, grtindet. 
Es ist die "bipolar theory of the nature of cancer". Ich kann sie hier nicht eingehend 

wiedergeben. Crile nimmt an, daB die Geschwulstzellen ein sehr hohes elektrisches 
Potential zwischen Kern und Plasma aufweisen und infolgedessen Zellen mit niederer 
solcher Spannung vernichten kiinnen. Dagegen kamen sie gegen ebenfalls hochgespannte 
Zellen, wie sie im Herzmuskel, der normalen Thyreoidea und der Hirminde vorkamen, 
nicht auf. Sie entsprachen darin viillig der befruchteten Eizelle. Eine Unstimmigkeit 
dieser Theorie besteht darin, daB tatsachlich Tumortransplantation im Gehirn mit seinen 
hochgespannten Zellen trotzdem ausgezeichnet, ja sogar bei einer fremden Art angeht. 

Erwin Bauer und nach ihm Solowiew, Kahan, Arakawa stellten in Extrakten 
von biisartigen Geschwtilst'en, in den Geweben und dem Serum von Krebskranken Herab­
setzung der Oberflachenspaimung fest und sind geneigt, sie fiir die krebsige Umwandlung 
fiir wesentlich zu halten. Es ist jedenfalls gut vorstellbar, daB dadurch die Zellteilung 
erleichtert wird. Denn die Oberflachenspannung des Mediums gegentiber der Zelle muB 
bei der Zellteilung und der dabei notwendigen Oberflachenvergriillerung tiberwunden 
werden. Die zur Protoplasmateilung notwendige Kraft wird also mit der Herabsetzung 
der Oberflachenspannung ebenfalls geringer. 

Diese Theorie von Bauer trifft sich gut mit Ergebnissen, die die Untersuchungen von 
War burg tiber die Rolle der ~ilchsaure im Kohlenhydratstoffwechsel des Krebses liefern. 
Dadurch kiinnte auch die Schwierigkeit tiberbrtickt 'werden, daB fiir die Zellteilung viel­
leicht nicht so sehr die Oberflachenspannung zwischen Medium und Zelle, die ja allein in 
den obigen Versuchen zuganglich und zu schatzen war, als vielmehr die Oberflachen· 
spannung zwischen Kern und Plasma maBgebend ist. Denn die Milchsaure, die dio Obor­
flachenspannung herabsetzt, entsteht nach dem indirekten Nachweis von Mina mi 
(Narkotica hemmen ihre Bildung in geringster, nur lebonde Zellen booinflussender Kon­
zentration) und dem colorimetrischen Nachweis von Carrel mit Phenolrot direkt in der 
Zello. Doch sind das bereits Spekulationen, die ich so ontwickle, die weiterer Nachprtifung 
bedtirfen. Jedenfalls kann diose Theorie von Bauer nur eine Teilliisung darstellen. 

2. Stoffwechseluntersuchungen. 
Einen Ubergang von diesen physikalisch-chemischen Auffassungen der Krebs­

ursache zu der reinen energetischen Betrachtung des Krebsstoffwechsels stellt 
die Lehre von Freund und Kaminer dar, die sie auf ihre cytodiagnostische 
Reaktion im Laufe der Jahre aufbauten und in ihren "biochemischen Grund­
lagen der Disposition fUr Carcinom" zu einer systematischen Lehre der Stoff­
wechselentartung, die zum Krebs fiihrt, gestalteten .. Sie stiitzt sich auf experi­
mentelle Arbeiten eines Jahrzehntes. Die Verfasser betonen, daB ihre BefUl).de 

36* 
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und Theorien sich mit anderenKrebsursachen, wie sie etwa die Hypothesen 
eines versprengten Keimes, eines Lebewesens oder der Wirkung chronischer 
Reize in den Vordergrund stellen, ebensogut. vereinigen lassen; sie lassen die 
Moglichkeit offen, ob vielleicht die Stoffwechselanomalie, die sie eingehend 
studierten, sogar eine maBgebende fiihrende Ursache sei. Im Serum von 
niichternen Gesunden fanden sie eine Substanz, die isolierte Carcinomzellen, 
deren EiweiB nicht denaturiert sein durfte, lost. Sie wurde von ihnen als 
atherIosliche, gesattigte, wahrscheinIich normale, zweibasische Carbonsaure von 
ungefahrem Molekulargewicht 500 und vielleicht einer Formel des Typs 
COOH. (C2H4) 2x + 1. COOH festgestellt. In Carcinomseren fehlte dieser Stoff; 
statt dessen findet sich eine atherunlosliche Substanz, die Carcinomzellen vor 
der Wirkung dieser carcinolytischen Saure schiitzt und die sie als Euglobulin 
isolierten; dieses war reich an Kohlenhydrat; man konnte aus ihm durch Ather 
eine ungesattigte zweibasische Saure von einem MolekuIargewicht von etwa 300 
gewinnen, die schwefel-, phosphor- und stickstofffrei war. Mit hoher Wahr­
scheinIichkeit bestand eine bestimmte Stellung der beiden Carboxylgruppen 
zueinander. Diese Saure entstehe im Darme des Krebskranken ebenso wie die 
carcinolytische Saure im Darm des Gesunden aus dem Palmitin der Nahrung. 
Beide vermehren sich sogar noch im Reagensglas aus fettreichem Darminhalt, 
der bei 370 durch VaselineabschluB unter anaeroben Bedingungen gehalten 
werde. Die ungesattigte Saure des Carcinomkranken trete im Organismus mit 
Kohlenhydrat und Euglobulin zu einem Nucleoglobulin zusammen, das Be­
ziehungen zur Carcinomzelle gewinnt. Beim Sarkom weichen die Verhii.lt­
nisse etwas davon abo 

Auf Grund dieser und zahlreicher weiterer einschlagigen Feststellungen kamen 
Freund und Kaminer zu folgender Auffassung des Carcinomproblems, die 
ich hier wiedergebe, indem ich mich an den Wortlaut ihrer letzten Formulierung 
anlehne: 

Im Darm eines zu Carcinom Disponierten entsteht unter anderen Anomalien 
des EiweiBabbaues aus Palmitin statt einer gesii.ttigten· Dicarbonsaure, die 
im' gesunden Organismus als Grenzschutz gegen Carcinomzellen, die von ihr 
gelost werden, verwendet wird·, eine ungesattigte Dicarbonsaure, die im 
Serum aufgenommen, durch Verkuppelung mit Euglobulin und Kohlenhydrat 
das spezifische Carcinom - Nucleoglobulin erzeugt. Von gesunden Zellen 
wird dieses Nucleoglobulin nicht aufgenommen und eventuell zerstort. An 
Stellen chronischer Reize wird nun die carcinomzelienIosende Normalsaure 
in groBen Mengen verbraucht, so daB schlieBlich in den Zellen Mangel an 
ihr herrscht. 

Damit biiBen sie ihre souverane Selektionsfahigkeit ein und nehmen jetzt 
das krankhafte Carcinom-NucleoglobuIin auf, das sich in Reaktion mit anderen 
Zellbestandteilen zum Nucleoproteid umwandelt. Dadurch werden die Zellen 
einerseits gegen den Angriff der Normalsaure geschiitzt, andererseits ist die 
Zelle durch diesen pathologischen Zellbestandteil zur durch und durch krank­
haften Carcinomzelle geworden. Beim Fortschreiten des Prozesses verarmt der 
gesamte Organismus auch in seinen ungereizten Teilen an der Normalsaure, und 
es kann bei Verschleppung von Zellen zur Metastasierung kommen, die doch 
bekanntermaBen viel seltene:r.als die Zel.lverschleppung zustande kommt. Wenn 
die Materia peccans nicht zerstort oder von gereizten krankhaften Zellen 
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aufgenommen wird, wird sie als sog. Oxyproteinsaure, die schon seit 1892 
durch Topfer (Gottlieb und Rondzinsky gaben ihr den Namen) bekannt ist. 

Beide diese antagonistischen und fiir das Krebsproblem so wichtigen Stoffe 
kreisen also im Organismus und werden zum TeiI, je nach Umstanden aus­
geschieden. Je nachdem, ob die eine odeI' die andere Darmsaure in groBerer 
Menge erzeugt wird, kann ein gereiztes Gewebe normal odeI' muB es krankhaft 
reagieren. 

DaB solche Anderungen des carcinolytischen Vermogens des Serums durch 
chronische krebserzeugende Reize in einer Zeit herbeigefiihrt werden, in del' 
Krebs noch nicht erzielt werden kann, hat nun Piccaluga mit anderer Methodik 
durch Versuche an teergepinselten Ratten (die dadurch freilich fast nie Carcinom 
bekamen!) bestatigt. 1m iibrigen ist eine groBziigige Wiederholung und Nach­
priifung gerade del' zahlreichen Versuche von Freund und Kaminer, die 
weniger diagnostischen Zwecken dienen sollten als dem Aufbau ihrer Theorie, 
meines Wissens bis jetzt noch nicht vorgenommen worden. Es ist das eine 
bedauerliche Liicke. 

Wie Freund und Kaminer selbst betonten, macht ihre Theorie eine Be­
trachtung des Problems von anderen Gesichtspunkten aus keineswegs iiber­
fliissig, und ich kann nur die Tatsache feststelJen, daB diese anderenAuffassungen 
heute noch viel beliebter sind. 

Wir kommen nun zu del' energetischen Betrachtung des Stoffwechsels, die 
uns vielleicht weitere Einsicht in die Entstehung des Krebses gewahren kann. 

Bisher hatte man als Ausdruck des gestorten Gleichgewichtes im Stoff­
austausch zwischen Krebs und Umgebung mit Blumenthal, Neuberg, 
Petry u. a. mehr seinen Reichtum an proteolytischen und autolytischen Fer­
menten betrachtet. Das konnte kein Mel'kmal del' Bosartigkeit sein, da sich 
ahnlich auch die ZeJJ.en del' Verdauungsdriisen und del' Chorionzotten ver­
halten. 

Nun schuf und baute Warburg in wechselseitiger Anregung durch eng­
lische Forscher (hauptsachlich Barcroft, Russel und Woglom, Russel und 
Gye) eine neue Methodik aus, die den Gasstoffwechsel am lebenden Objekt zu 
studieren und VOl' aJJ.em zu messen gestattet. 

Er betonte, daB diese proteolytischen und autolytischen Vorgange nicht das 
groBe energetische Ubergewicht del' Krebszelle iiber ihre gesunde Umgebung 
erklaren konnen (das wir ja in andel'em Gewande vorher bereits in del' Auf­
fassung von Crile besprochen haben). Wohl abel' konnte er es aus den be­
sonderen Verhaltnissen des Kohlenhydratstoffwechsels belegen. Die Energie, die 
sich aus del' Proteo- odeI' Amylo- odeI' Lipolyse bestenfalls ergibt, ist dem­
gegeniiber ganz unverhaItnismaBig gering .. 

Die Bedeutung dieses Kohlenhydratstoffwechsels haben freilich E. Freund, 
Cramer, Pringle und Lockhead schon lange wenigstens vermutet. In 
Arbeiten von Russel und Gye vornehmlich, daIlll von Water mann, Tade­
numa, Hotta, Homma, Braunstein, NeuschloB wurde die Aufmerksam­
keit wieder auf dieses Gebiet gelenkt. Die eingehende Analyse lehrte uns War­
burg mit seinen Schiilern Minami, Posener, Negelein, Okamoto, Stahl 
und Wind. Als Ergebnis von Untersuchungen an iiberlebenden Schnitten 
zuerst aus transplantablem Rattencarcinom, deren Gasstoffwechsel auBer mit 
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vielen anderen Methoden VOl' allem manometrisch verfolgt wurde, fand er, daB 
die Krebszelle einen groBen Anteil ihres Energiebedarfes aus del' anaeroben 
Spaltung del' Glykose in Milchsaure decke, neben del' die Atmung verhaltnis­
maBig zuriicktrete. Nach Warburg findet sich bei allen rasch wachsenden 
Geweben eine gesteigerte Glykolyse. 

Diese Stoffwechselverhaltnisse kennzeichnet War bur g durch folgende Ent­
wicklungsreihe: 

1. Embryonaler Zustand mit groBer anaerober Glykolyse, abel' einer auf diese 
Glykolyse abgestimmten (groBen) Atmung. 

2. Stationarer Zustand des Epithels mit kleiner anaerober Glykolyse und 
einer im Vergleich dazu groBen Atmung. 

3. Bei Carcinomen springt die anaerobe Glykolyse wieder auf den Embryonal­
wert empor, ohne daB die Atmung in entsprechendem MaBe folgt. 

Abel' aueh bei gutartigen Tumoren, Blasenpapillomen und Nasenpolypen fanden sie 
eine hohe anaerobe Glykolyse. Diese war sogar fill die Epithelien del' Blasenpapillome 
ebenso groB wie fiir die von Careinomen, fill die Polypen freilieh halb so groB. lmmerhin 
war das Verhaltnis del' aeroben Glykolyse zur Atmung bei diesen gutartigen Tumoren 
nieht 3-4 wie bei den Krebsen, sondern etwa 1. Pro Molekiil veratmeten Sauerstoffes 
bilden die bosartigen Tumoren 3-4mal mehr Milehsaure als die gutartigen. Warburg, 
Po sen e I' und Neg e 1 e i n entnehmen daraus eine Besta tigung der Erfahrungen der Pathologie, 
daB zwischen gutartigen und bosal'tigen Tumol'en keine prinzipieIlen, sondern nur graduelle 
Untel'sehiede bestehen. leh habe Bedenken, ihnen hierin zu weit zu folgen. Letzten Endes 
sind doeh aIle diese Stoffweehseluntersehiede nul' graduell und sie sind doeh aueh zwischen 
gutartigen und bosartigen Gesehwiilsten erheblich. Dazu seheinen mil' die Blasenpapillome 
als Prototyp gutartiger epithelialer Tumoren nicht gerade gliicklieh gewahlt; einmal aus 
Griinden del' klinischen Erfahrung; man weiB bei ihnen nie, wo die Gutartigkeit aufhol't 
und die Bosartigkeit anfangt; dann sind gerade die Blasenpapillome mit ihrem diinnen 
GefaBstiel und ihren machtigen epithelialen Lagern, teleologisch aufgefaBt, auf hohe anaerobe 
Glykolyse geradezu angewiesen. In del' geringen Blutmenge, mit del' sie auskommen 
miissen, wird ihnen bei restloser Ausniitzung del' Zufuhr nul' soviel Sauerstoff angeboten, 
um kaum iiber ein Viertel des angebotenen Traubenzuekers zu verbrennen. Die restliehen 
drei Viertel konnen sie energetisch nur dureh Spaltung ausniitzen und auf diese Aus­
niitzung werden mindestens die auBeren Sehiehten del' Papillomepit~elien angewiesen sein. 

Man kann nun diese Eigentiimlichkeiten des Krebsstoffwechsels statt als 
begleitendes Merkmal als primaren V organg ansehen, der, diese Eigenschaften 
einmal als erworben vorausgesetzt, dann weiter die Beziehungen des Carcinoms 
zur Umgebung beherrscht. Das Carcinom muB ganz unverhaltnismaBig viel 
Traubenzucker an sich ziehen, schadigt einmal die Umgebung dabei durch 
diesen Mehrverbrauch, gibt dazu statt dessen in der Milchsaure einen Stoff in 
entsprechend groBen Mengen ab, den es nicht selbst wie andere Gewebe oxydiert 
oder "rieder koppelt, der dann von der Umgebung und dem Gesamtorganismus 
weiter verarbeitet werden muB, diese dadurch mit einer in diesem Umfang 
unphysiologischen Leistung belastet, einen Stoff, der die Oberflachenspannung 
hel'absetzt, und zwar am stal'ksten gerade in und an del' Carcinomzelle, wo er 
in der hochsten Konzentration auftreten muB. Diese Verminderung der Ober­
flachenspannung, die ja auch direkt erwiesen ist (siehe Abschnitt IV, 1, Bauer I), 
erleichtert die Zellteilung, erklal'te die relative GroBe der Krebszellen. Dazu 
kommt das Ubergewicht, das der Cal'cinomzelle durch ihl'en groBel'en Umsatz 
zukommt, das weiter dadurch noch gesteigel't wird, daB (allerdings erst bei 
groBen Tumoren nachweislich) durch andere Stoffe yom Carcinom aus del' 
gesamte Gasstoffwechsel des Ol'ganismus herabgesetzt wil'd (Handel und 
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Tadenuma). Diese Verhaltnisse sind wohl als allgemeingiiltig fiir "den" Krebs 
anzusehen, nachdem sie auch fiir die Carcinome des Menschen (auBer den oben 
erwahnten Autoren Watermann, Louros, Engel, Christeller und Kaiser), 
zum Teil fiir ein Sarkom des Menschen (Cori und Cori) und fiir das filtrierbare 
Hiihnersarkom (Tadenuma und Cori) belegt wurden. Weiterer Aufklarung 
bedarf noch das Verhalten von Tumorextrakten, die wie das Insulin dargestellt 
wurden (Silberstein, Freud und Revesz). Diese wirken ahnlich wie Insulin 
(siehe auch Braunstein) auf den Zuckerstoffwechsel, stehen aber auBerdem 
zu Insulin in einem Verhaltnis ahnlich wie Toxin und Antitoxin. Wahrschein­
lich sind die Eigenarten dieses Kohlenhydratstoffwechsels nicht nur cellular, 
sondern zum Teil auch humoral bedingt und an diese insulinahnlichen Tumor­
extrakte gebunden. 

Kleine Mengen Insulin scheinen das Tumorwachstum zu fordern (Handel 
und Tadenuma), groBe toxische zu hemmen (Silberstein und Mitarbeiter, 
Witzleben, Miinzner und Rupp). 

Was ich hier iiber den Mechanismus, durch den die spezifische Stoffwechsel­
veranderung der Krebszelle zum zerstorenden Wachstum fiihrt, gesagt habe, 
ist zugestandenermaBen zunachst reine Spekulation; es ist eine vorlaufige Dar­
stellung. 

War burg selbst hat eine bestimmte Formulierung dieses Ursachengliedes 
zunachst abgelehnt. Fiir die Einleitung diesel' Stoffwechselumstellung gab er 
folgende bemerkenswerte Erklarung. 

Statt des unbestimmten Begriffes "Reiz" nimmt er als fiihrendes Symptom 
des pracancerosen Zustandes Sauerstoffmangel an. (Wir besprechen noch spater 
Theorien dieser Art.) 

1m stationaren Zustand ist nun jedes Gewebe schwach glykolytisch wirksam. 
Es sei die Annahme zulas~ig, daB dabei die Hauptmenge der Zellen gar nicht 
glykolytisch wirksam sind, einige wenige dagegen sehr stark, im AusmaB 
embryonaler Zellen. Bei Sauerstoffmangel werden nun eben nur diese Zellen 
iiberlehen konnen. Wenn einige von ihnen nun tatsachlich die bei der Glykolyse 
frei werdende Energie fiir ihren Lebens- und WachstumsprozeB zu oeniitzen 
wissen, so wird bei anhaltendem Sauerstoffmangel Gewebe von del' glykolyti­
schen Wirksamkeit des embryonalen Gewebes entstehen, aber von zu kleiner 
Atmung, da es unter Sauerstoffmangel heranwuchs (War burg hatte fest­
gesteIlt, daB Embryonalgewebe bei Sauerstoffmangel vorwiegend eine Schadigung 
der Atmung erfuhr). 

DaB die Kenntnis dieser Vorgange eine wirkliche Einsicht in die Ent­
stehung des Krebses gewahrt, steht dennoch nicht jenseits allen Zweifels. Ich 
mochte sie nur fiir Beitrage zur formalen Genese des Krebses halten. Es geht 
nicht an, in der Vorgeschichte jeden Krebses diesen anhaltenden Sauerstoff­
mangel zu vermuten. Zum Beispiel gelten aIle diese spezifischen Eigenschaften 
auch fiir den Stoffwechsel der Roussarkome, die wahrscheinlich auch zellfrei 
entstehen konnen. Diese Probleme erortern wir noch spater. 

3. Storullgell der Sauerstoffversorgullg. 
Wohl dmch Warburg angeregt, stellen Hoscalek, Burrows und C. S. Engel 

Theorien auf, die in der primaren Stiirung der Sauerstoffversorgung das Moment erblicken, 
das die entscheidende Umstellung des Stoffw!)chsels herbeiftihrt, der nach War burg die 
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Krebszelle kennzeichp.et. Up.~I: di~§~em Oesichtspunkt, den wir zum Teil schon erorterten, 
kann man .diese drei Theorien, die sich im einzelnen freilich unterscheiden, zusammen­
fassen. Sie bauen sich auf den War burgschen Befunden auf, dem geringen Sauerstoff­
bediirfnis der Krebszelle gegeniiber der normalen; dabei ist die Tatsache wichtig, die ich 
oben schon erwahnte, daB der Traubenzuckergehalt einer gegebenen Menge des kreisenden 
Blutes fast viermal mehr Sauerstoff zur Verbrennung benotigt als in ihr vorhanden ist. 

Burrows vertritt den Standpunkt, daB Krebs bei einem MiBverhaltnis zwischen den 
Anspriichen· der Zellen und ihrer Blutversorgung entsteht. Entweder konnen sich durch 
verschiedene Einfliisse die Zellen an Zahl vermehren, ohne daB die Blutversorgung damit 
Schritt halt, oder es gehen GefaI3e zugrunde, so daB das MiBverhaItnis durch Erhalten­
bleiben der zugehorigen Zellen bediP-gt ist. Natiirlich diirfen solche Prozesse nicht soweit 
gehen, die Sa'uerstoffversorgung ganz zu unterbinden. 

Hosc8.Iek glaubt, das Krebsproblem noch umfassender mit etwas weiter greifenden 
Betrachtup.gen zu losen. Er faBt die Geschwiilste als Folge einer allgemeinen langwierigen 
Storup.g des gesamten Stoffwechsels auf. Andere Ursachen bestimmen nur den Ort, an 
dem schlieBlich der Krebs entsteht. 1m wesentlichen besteht diese Umstellung in einer 
Herabsetzung der Sauerstoffatmung der Gewebe. 

Er glaubt, daB dabei sich die Fahigkeit mindert, die man zum Teil Fermenten zuschreiben 
kann, den eingeatmeten (an,geblich molekularen) Sauerstoff in seine aktiv nutzbar atomare 
Form zu iiberfUhren. Tatsachlich kennt man solche Zustande durch die Kohlenoxyd­
und leichte Grade der :Blausaurevergiftung; diese letztere ist auch von Warburg vielfach 
methodisch in seinen Experimenten, wie schon von vielen anderen vorher, benutzt worden. 
Eine solche allgemeine Minderung der inneren Atmup.g erscheint mir treilich fiir die Ver­
haltnisse des lebenden Organismus reichlich hypothetisch. Hoscalek legt sehr groBes 
Gewicht auf die Kohlenoxyd- und ahnliche Vergiftungen. Jedenfalls kommen Burrows 
mehr unter der Betonung ortlicher, Hoscalek mehr allgemeiner Vorgap.ge dahin, daB die 
gefii.hrdete Zelle mehr oder minder dahin gedrap.gt wird, einen wesentlichen Teil der Energie, 
die sie benotigt, aus der anaeroben Glykolyse sich zu verschaffen. Wir erorterten das ja 
bereits nach der Darstellung von Warburg. Es mag das nun zu einer dauernden Um­
stellung des Stoffwechsels fiihren, so daB wir dann die Verhaltnisse fertig vor uns haben, 
wie wir sie von den Krebsfallen kennen. Hoscalek betont andererseits auch, daB der 
Sauerstoffmangel auf die glykosierende Zelle direkt als Teilup.gsreiz wirkt. Er glaubt, 
daB auch bei der normalen Wundheilung ein ahnlicher Vorgang waIte, wo demgemaB die 
Zellteilung so lange fortschreite, bis durch Neubildung von GefaBen eine geniigende Sauer­
stoHzufuhr wiederhergestellt ist. Bei den bOsartigen Geschwiilsten gehe aber die Gewebs­
wucherung auch bei reichlicher BlutgefaBbildung weiter, weil fiir die ges1;eigerten Anspriiche 
der kolossalen Zellager der Sauerstoff trotzdem nicht eine Versorgung in dem Umfange 
wie bei normalem Gewebe gestattet, oder weil ein (hypothetischer 1) Mangel an Atmungsc 
fermenten besteht. Die Vorstellup.gen, die sich Hoscalek fiir die Wundheilup.g macht, 
sind nun freilich unnotig; durch die Lehre von Haberland von den Wundhormonen und 
die Analyse dieser Vorgange, wie sie die Gewebskultur besonders in den Handen ihres 
Schopfers Carrel brachte, haben wir bereits griindlichere und andersartige Kenntnisse 
dariiber. So werden wir uns auch fiir das Geschwulstwachstum als Wachstumsproblem 
spaterhin mehr an die Darstellung von Carrel halten. 

Wenn nun auch ein Zweifel berechtigt ist, wieweit diese Vorstellung zur Erklarung 
der Entstehung von Krebs ausreichen, klinische :Beitrage lassen sich fiir diese Theorie 
mannigfaItig erbringen; so hat auch Theilhaber (nach der letzten Darstellung von 
Rieger) den Satz aufgestellt: "Carcinome wachsen auf anamischem Boden", freilich fahrt 
er fort "Sarkome auf hyperamischem Boden", und man muB zugeben, daB gerade bei 
Sarkomen anders als bei Carcinomen histologische Bilder seltener sind, die ein MiBver­
hii.ltnis zwischen Wucherung und :Blutversorgung aufweisen. Energetisch verhalten sich 
aber die Sarko-me ganz so wie die Carcinome. Doch bleiben wir bei den Carcinomen: Do. 
ist es wohl kein Zweifel, daB die chronischen Entziindungen, die so oft im Carcinom vorauf­
gehen, manchmal in ein narbig-schwieliges anamisches Stadium iibergehen, das der eigent­
liche prii.kanderose Zustand sein konnte. Weiterhin hat der Boden, auf dem die Rontgen­
carcinome entstehen, zweifellos stets eine schlechte Sauerstoffversorgung. Die Bedeutung 
von Narben, die ja oft anamisch sind, fiir die Entstehung von Carcinomen, ganz besonders 
die von Brandnarben, wie sie schon-seit vielen ·Jahrhunderten bekannt ist, wurde noch 
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in jiingster Zeit von Tow und Itoh und von :Sang hervorgehoben; Bang konnte bei 
129 Mausen dureh Verbrennungen zweimal Ca.rcinom erzeugen. Doch die Neigung, die 
gerade Verbrennungen fiir Entwicklung eines Narbencarcinoms zeigen, weist doch darauf 
hin, daB andere Momente als die Anamie vielleicht eine wichtige Rolle spielen konnen; 
man konnte an verwandte Erseheinungen denken, wie sie der Wirkung von auBerhalb 
des Korpers erzeugten brenzligen Produkten, Teer und Tabaksaft, zugrunde liegen. Und 
Bang haben Theorien, wie wir sie hier entwickeln, nicht abgehalten, Anhanger der para­
sitaren Theorie des Krebses zu sein. Eine Stlitze finden sie dagegen weiter noeh in der 
Ansicht von Meisel, die er bereits 1922 auf Studien am Carcinom des Wurmfortsatzes 
aufbaute. Die Entstehung dieses Krebses sei an katastrophale Zirkulationsstorungen 
geknlipft, denen die Schleimhaut zum Opfer fallt. Er fand sich zu 90% in Obliterations­
narben. 

Verwandte Gedankengange, wie die von Burrows und Hosea-lek finden wir in der 
Lehre von Engel "libel' Beziehungen zwischen der Entwicklung der den Krebs bildenden 
Zellen und der Entwicklung des Blutes"; in ihren Einzelheiten widersprechen sie freilich 
manchmal den vorigen Erwagungen. 

Engel geht von der geringen Sauerstoffversorgung aus, die von den Wirbellosen bis 
zu den Saugern im Embryonalzustand besteht, und nimmt an, daB in den versehiedenen 
Entwicklungsstadien die Funktion der roten Blutzellen sich fundamental andere. Ver­
minderte Sauerstoffatmung fordele die Differenzierung, freie Sauerstoffzufuhr nur das 
Waehstum (man beaehte den Gegensatz zu der Auffassung von Hosea-lek!). Der Sehmet­
lingsembryo differenziere sieh, in seine Eihlille eingeschlossen, zur Raupe, die in freier 
Luft zwar wachse, sich aber nieht weiter differenziert. Das erfolgt erst wieder unter dem 
fast vollstandigen AbschluB der Puppenhlille. Bei anderen wirhellosen Tieren, bei Fischen 
und Amphibien, bestlinden ahnliche Verhaltnisse. Er stcllt nun im Gegensatz gegenuber 
den harmonischen Kombinationen 

embryonale Gewebszellen ernahrt durch embryonale Blutzellen, 
fetale fetale 
postnatale postnatale 

pathologisehe Kombinationen, von denen uns hier nur seine Kombination interessiert, 
"embryonisierte" oder "fetisierte" Gewebszellen, ernahrt durch postnatales Blut. Dadurch 
wtirden die durch irgendwelche Vorgange embryonisierten odeI' zuruckgebliebenen embryo­
nalen Zellen (Cohnheim), die nach ihren physiologischen Verhaltnissen auf geringe Sauer­
stoffzufulrr abgestimmt sind, ungewohnlich reiehlieh mit Sauerstoff versorgt. Darauf 
antworten sie mit schrankenloser Vermehrung, der Tumor ist fertig. 

Diese Theorie stutzt sieh auf unlmntrollierbare, scholastisch gedaehte Analogiesehlusse; 
im wesentlichen scheint sie mir'nur eine Fragenversehiebung nach der alten Cohnheim­
sehen Theorie, die doeh als allgemeine Losung die meisten neueren Autoren auch nicht 
befriedigt. 

AnsehlieBend bespreehen wir eine neuere Unterstutzung, die die Cohnhei msehe Lehre 
durch elegante Versuehe von Durken erhalten hat. Durken transplantierte naeh Ent­
fernung des ubrigen Augapfels unter die Cornea von Frosehlarven Embryonalmaterial 
des Blastula-, Gastrula- und Neurulastadiums von fremden oder versehwisterten Frosehen 
der gleiehen Art und studierte so die Entwieklungspotenzen der ubertragenen Keimteile. 
In vielen Fallen gingen nun aus diesen "lnterplantaten" atypische Bildungen epitheloider 
und mesenchymatischer Natur hervor. Er faBte sie als Parallelerscheinungen zu cchten 
Tumoren auf, da sie manchmal auch Bilder wie bei malignen Gewachsen ergaben; einige 
infiltrierten umgebende Muskulatur, deten Fasern sieh verschmalerten und zum Teil unter­
gingen, auch wuchsen sie gelegentlieh in Blutge£iWe hinein. leh habe gegen diese Auf­
fassung Bedenken, die entsprechend zum Teil noeh bei der Erortenlng der artfremden 
Embryonalinvasion Kellings weiter unten besproehen werden. Einmal kennen wir 
infiltrierendesWaehstum ja auch vom Chorionepithel der Saugetiere, ohne daB schon das 
genugen darf, tiefere Parallelen zwischen ihm und den Krebsen aufzustellen; dann haben 
wir ein infiltrierendes Waehstum aueh bei der heteroplastischen Transplantation von 
Rattentumoren im Gehirn (Shirai, Yamyzaki), die ieh, wie ieh noch spater auseinander­
setze, mehr als eine Gewebskultur in vivo auffassen mochte. 

Damit e1'laube ieh mir nattirlich keine Kritik del' Cohnhei msehen Lehre fiir gut­
artige Tumoren. 
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4. Th_eorieder cellnlaren Immunitat. 
Eine Abart oder Erweiterung der alten Ribbertschen Lehre von der zu 

friih alternden Grenzwacht des Bindegewebes gegeniiber dem Epithel ist die 
Lehre von Theilha ber von der cellularen Immunitat in ihrer Anwendung auf 
das Carcinom, wie er sie noch 1925 zusammenfassend darstellte. 

AIle cellularen Elemente des Bindegewebes, auBer ihren fixen Zellen, also 
besonders die Rundzellen und Lymphocyten, steuern dem schrankenlosen 
Epithelwachstum. Dieses ist also besonders zu befiirchten, wenn, wie z. B. 
im Alter, das Bindegewebe zellarm und arm gerade auch an beweglichen 
Zellen wird, wenn an gegebenem ort schlechte Blutversorgung die Mobi­
lisierung weiterer cellularer Abwehr drosselt oder wenn die gesamten Re­
serven des Organismus fiir diese Abwehr, der retikuloendotheliale Apparat, 
darniederliegt. 

Die Theilha bersche Lehre ist eine Arbeitshypothese vom therapeutischen 
Gesichtspunkt aus. Ihr Wert als solche ist unbestreitbar. Sie enthebt uns 
nicht der Pflicht, noch andere Ursachen des Krebses zu suchen. 

1m AnschluB an die Theilhaberschen Vorstellungen betont Fichera die anti­
blastische Fahigkeit verschiedener Organe, besonders der MHz, und ihr Versagen im Alter. 
Auch seine Gedankengange sind unter dem Gesichtswinkel der Therapie zu bewerten. Da­
gegen erhebt Elsner in seiner soeben erschienenen Zusammenfassung den Anspruch, als 
Ursache des Krebl:\6S innersekretorische Storungen in den Vordergrund stellen zu konnen. 

5. Nervose Theo.rie. 
Begg hatte 1923 darauf aufmerksam gemacht, daB die bOsartigen Plattenepithel­

wucherungen der geteerten Mause eine ausgesprochene Neigung haben, ilich auf dem Wege 
der Nerven zu verbreiten (selbst bei ihren Metastasen und Transplantaten), wahrend das 
bei anderen Krebsformen, auch bei der Maus, selten ware. Dadurch lebte die Frage auf, 
ob Nervenendfasern im Carcinom vorkamen, wie es Young behauptet hatte, Gold­
mann und Nakakmoto bestritten hatten. Itchicawa, Uwatoko und Baum bejahten 
dann diese Frage grundsatzlich auf Grund von Untersuchungen mit einer neuen Abande­
rung der Bielschowski-Nervenfarbung an menschlichen und experimentellen Carcinomen. 
Die Nervenfasern wUchsen sogar mit dem Tumor mit. 

Itchikawa und Kotzareff durchschnitten nun beim Teerkrebs des 
Kaninchenohres die zugehorigen Nerven; sie sahen danach Riickbildung von 
solchen Geschwiilsten, doch vergroBerten sie sich wieder nach der Regeneration 
der Nerven. Die Durchtrennung der zugehorigen sympathischen Nerven (die 
das Ohr hyperamisch macht) schlen dagegen das Geschwulstwachstum zu be­
giinstigen. Riickbildungen an diesem Kaninchenteercarcinom oder Carcinoid 
sind nun nach Borst verhaltnismaBig haufig und treten nach allen moglichen 
Manipulationen auf. Dadurch wird die Beweiskraft dieser Kaninchenversuche 
etwas eingeschrankt. Doch brachte Cramer eine Bestatigung auch am Mause­
teerkrebs. Er teerte Mause in einem Hautbereich, der zum Teil seiner Nerven­
verbindungen beraubt wurde. 1m entnervten Gebiet trat Krebs zum Teil gar 
nicht, zum Teil wesentlich verspatet, w~hrschein1ich erst nach und infolge von 
Regeneration der durchtrennten Nerven auf. Lenthal Cheatle sah nun ahn­
liches auch bei menschlichen Krebsen. In 8 Fallen beobachtete er,' am ein­
dringlichsten bei einem Supraorbitalkrebs, daB wuchernde Krebse von dem 
Augenblick an, nachdem sie einen Nervenstamm zerstort hatten, nicht mehr 
in dem Ausbreitungsgebiet dieses Nerven, wohl aber nach anderen Richtungen 
fortwuchsen. Molotkoff, Mf!.xullazund schlieBlich Crowther nehmen nun 
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an, daB die sensiblen Nerven oder nach Molotkoff trophoneurotische Fasern im 
Sinne Pawloffs aktiv dasCarcinomwaChstilln begiinstigen und herbeifuhren. 

Marullaz glaubt, daB die bekannten mechanischen, chemischen oder ent­
zundlichen Reize auf die intracellularen nervosen Endapparate einwirken und 
daB von ihnen die Wucherung ausgelOst werde. 

Molotkoff baute auf seine Ansicht eines Dauerreizzustandes der tropho­
neurotischen Fasern 1) in den sensiblen Nervenleitungen eine Behandlungs­
methode des Krebses mit Nervendurchschneidungen auf, die dann auch in 
groBem MaBstabe in RuBland aufgenommen wurde (auBerdem noch fur andere 
Indikationen). 

Die Ergebnisse gefahrdeten unter anderem auch die Theorie, wie die Nach­
priifung von Grekow und Ssokoloff ergab. Diese sahen nach zahlreichen 
solchen Operationen ofters schwere Schadigung, besonders durch septische 
Komplikationen, und nie einen Erfolg, mit Ausnahme eines Cancroides, was 
nicht viel bedeutet. 

Crowther verarbeitete die Beobachtungen in folgender Darstellung, die nur 
dem Carcinom gelten sollte (unter dem Eindruck der Arbeit von Gye und 
Barnard erkannte er seinerzeit, wie die Mehrzahl der englischen Forscher, die 
Sarkomfrage im Sinne der parasitaren Theorie gelost an). 

Die Bosartigkeit sei nicht eine Eigenschaft der Krebstumoren, sondern eine 
selbstmorderische Reaktion des Korpers auf eine unschuldige Hyperplasie, eine 
Reaktion, die durch die sensiblen Nerven vermittelt wird, die durch ihre afferente 
Erregung die unzweckmaBige Antwort des Organismus auslOsen. Der V organg 
ist deshalb selbstmorderisch, weil die hyperplastischen Zellen tatsachlich Teil 
des Korpers sind und weil die spezifischen Gifte, die gebildet werden, um den 
Tumor zu zersti:iren, ebenso ( ! n giftig fur die Korperbestandteile sind. Cr 0 wther 
meint, wenn der Korper dahin gebracht werden kann, den Tumor unbeachtet 
zu lassen, so wiirde der Krebs sein Wachstum einstellen. Nun, die Entziindung 
durch reizende Ole laBt sich tatsachlich durch lokale Anasthesie vermeiden. 
Und doch sind alle diese Analogiebetrachtungen fUr den Krebs luckenbaft und 
daher wenig zwingend. SchlieBlich hat die Probe aufs ExempeI, die Nerven­
durchtrennung, die auch Crowther von vorneherein nicht fUr wertlos hielt, 
versagt. Das allein kann schon genugen, die Erorterung uber die nervose Aus­
losung des Krebses zu vertagen. 

6. Bedeutung der Vererbung. 
Was weiB man nun heute von den Vorbedingungen zumAuftreten des Krebses 1 
Da ist zuerst die Frage der Erblichkeit des Krebses zu erortern. Sie geht 

jetzt einer entschiedenen Klarung entgegen. 
Fur die familiare Haufung von Krebs sind immer wieder zum Teil auBer­

ordentlich uberzeugende Einzelbeispiele gebracht worden, darunter waren Falle, 
in denen die spater erkrankenden Familienmitglieder fruh und weit voneinander 
getrennt waren; es glaubten daher schon Paget und Darwin an die Erblich­
keit des Krebses. Trotzdem hat man noch lange Zeit auf Grund von Sammel­
statistiken diese Einzelfalle als Zufallsgruppierungen hingestellt, so noch 1923 

1) Ihre spezifische Existenz war lange Ze!t und ist heute nooh bestritten. 
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Delbet. DemgegeniibeLJyi,rJijetzt betont (Wachtel, Letulle, JayIe), daB 
die Sammelstatistik zur Entscheidung dieser Frage wertlos ist. Der Fehler, 
den die Unzuverlassigkeit jedes einzelnen Elementes einer solchen Statistik 
ausmacht, ist unausgleichbar groB. Man kann nur Schliisse ziehen aus Material, 
das der Bearbeiter besonders gerade auf diese Fragen hin und moglichst selbst 
erhebt. Selbst dann erweisen sich auch geistig hochstehende Patienten iiber 
die Todesursache ihrer Verwandten oft noch sehr schlecht unterrichtet. Die 
Entscheidung dieser Frage wurde denn auch erst durch das Tierexperiment 
angebahnt. FUr die Krebse von Mausen und Ratten bejahten denn auch die 
Erblichkeit schon Murray, Tyszer, Curtis und Bullock. Inder groBziigigsten 
Weise und mit auBerordentlicher Griindlichkeit wurden solche Untersuchungen 
in Amerika von Maud Slye durchgefiihrt. Nach dem letzten Bericht von 
Gideon Wells 1923 ziichtete sie im Laufe von 12 Jahren 5000 (!) meist bOs­
artige Spontantumoren bei weiBen Mausen unter insgesamt 40 000 Sektions­
untersuchungen, die groBtenteiIs auch histologisch erhartet wurden. Es fand 
sich unter diesen Geschwiilsten ein Formenreichtum, der dem der menschlichen 
Pathologie nicht nachstand. Es gelang ihr, die Krebsneigung als recessiv erb­
liches Merkmal vollig rein zu ziichten, so daB samtliche Nachkommen einer 
solchen Linie an malignen Tumoren oder Leukamie, deren Erbfaktoren zuweiIen 
mit denen der Krebse interessanterweise gekoppelt erschienen, erkrankten. 
Bemerkenswerterweise band sich diese erbliche Krebsneigung auch oft gruppen­
weise. an ein bestimmtes. Organ. So gab es einen Stamm mit bisher iiber 
100 Fallen von Leberkrebs, . wahrend bisher in der gesamten Literatur iiber­
haupt erst von 2 Fallen von Leberkrebs bei Mausen berichtet wurde. Die Krebs­
festigkeit erwies sich als dominantes Merkmal. 

Diese Ergebnisse lassen zwei Deutungen zu: Die erste ware die, daB der 
Krebs als solcher wie etwa die Friedreichsche Krankheit oder andere nervose 
Systemdegenerationen des Menschen vererbt wiirde und das unentrinnbare 
Geschick dieser Tiere sei. Das ist so auch die Auffassung von Maud SIye, 
auf Grund deren sie radikale Forderungen auch in der A~wendung fiir den 
Menschen aufstellt. Familien mit erblicher Krebsbelastung diirften sich nicht 
fortpflanzen; so wiirde man einst sicher des Krebses Herr werden. 

Doch kann es sich - und diese zweite Deutung laBt sich nicht ohne weiteres 
ablehnen - auch darum handeln, daB nur die N eigung, an Krebs zu erkranken, 
vererbt wird, daB zu seinem tatsachlichen Auftreten noch andere auBere Faktoren 
hinzutreten miissen. 

DaB bei Maud Slye vielfach gesetzmaBig in etwa 100% der disponierten 
Tiere wie beim Xeroderma pigmentosum der Krebs auftrat, kann durch zwei 
Hilfsannahmen erklart werden. Einmal kann man annehmen, daB in den 
Slyeschen Laboratorien stets die auslOsenden Reizfaktoren vorhanden sind, die 
auBer der ererbten Neigung notig waren, den Krebs in die Erscheinung treten 
zu lassen; die zweite Hilfsannahme kann die sein, daB sich der Krebs von einem 
aufs andere disponierte Tier iibertragen habe. Ausgangspunkt dafiir sind bei 
so vielen Tierkrebsen wie in diesen amerikanischen Laboratorien genug vor­
handen. Schon in den Jahren 1903 bis 1906 hat Gaylord Endemien von 
Spontansarkomen bei Ratten und Spontancarcinomen bei Mausen beobachtet, 
fiir die er mit aller Bestimmtheit nur die Erklarung gelten lieB, daB die Er­
krankung durch die Kafige ve:r:mitteltseiund weder von der Ernahrung, noch 
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dem Aufstellungsort der Kafige,-noch -dar Abstammung der Tiere abhangig 
gewesen seL Die endemische Haufung von Krebs bei Tieren ist in zahlreichen 
Beispielen schon langst bekannt (Moreau, Cooper, Loeb und Jobson, 
Ebert und Spude, Hanau, Borrel, ·Haala.nd, Michaelis, Pick und 
M. Plehn, Thorel). Es handelte sich aber zumeist dabei um Tiere, die mit­
einander verwandt waren. An dieser Beobachtung von Gaylord dagegen 
wird man bei der Priifung dieser Frage nicht vorbeigehen diirfen. (Fiir den 
Menschen fehlen ahnliche schliissige Belege.) 

Ob man nun zum Auftreten dieser Spontantumoren der Mause auBere Ein­
wirkungen als aus16sende Momente fiir notig halt oder nicht, jedenfalls ist die 
vererbte Neigung die Hauptsache. So temperamentvoll aber Maud Slye auch 
dafiir eingetreten war, diese ihre Ergebnisse auf den Menschen als analogen 
Fall zu iibertragen, so bedurfte es durchaus noch der direkten Nachpriifung. 
Beitrage dafiir erbrachten in den letzten Jahren Warthin wie schon 1913, 
dann Aebly, Letulle, Wachtel, Kaiser, Paulsen, Pottevin, Peyron, 
J. Surmont, Pechenard et P. Plantevin und besonders auch Wass'ink 
und Wassink-van Raamsdonk. Sie kamen zu einer sicheren, wenigstens 
teilweisen Bestatigung. Immerhin unterscheidet Wachtel zwei Gruppen, eine, 
bei der der Krebs erblich bedingt ist, und eine andere, in der ein erworbenes 
Leiden ist. Fiir diese zweite Gruppe gibt es ja auch Beispiele fiir die Maus am 
Teercarcinom, was auch Maud Slye anerkennt. Man hat allen Grund, an­
zunehmen, daB die ungeheure Einwirkung dieser haufigen Teerpinselungen auch 
eine ererbte Krebsfestigkeit niederringt (Maud Slye). In seiner ersten Gruppe 
von erblichem Krebs unterscheidet Wachtel wieder eine manifeste von einer 
viel haufigeren heterocygotischen Vererbung, die bei ungenauen Anamnesen 
oft iibersehen wird. Auch die organgebundene Vererbung erwiesen Letulle, 
Jayle und besonders die Was sinks und Warthin auch fiir einen Teil der 
menschlichen Krebse. 

Ala Beispiel, wie sich dabei diese Vererbung auf bestimmte Organe beschrankt oder 
bezieht, berichte ich hier tiber die Krebsfamilie von Warthin nach seiner letzten Ver­
offentlichung von 1925: In drei Generationen, die von einem an Krebs des Magendarm­
kanales gestorbenen Manne abstammten, in Familien, in die sonst keine weitere Krebs­
belastung hinzutrat, fand er 28 KrebsfaIle. Do. ein weiterer groBer Teil der Familien­
mitglieder noch nicht in krebsfahigem Alter steht, wird sich diese Zahl noch erheblich 
erhohen. Von diesen Fallen waren 15 Krebse des Magendarmkanales, 12 betra£en die 
Gebarmutter und eines war ein Cystocarcinom des Eierstockes. 

Einige dieser FaIle von Darmkrebs zeigten eine unheimliche tibereinstimmung in 
Erscheinungen und Verlauf. Drei Vettern kamen mit einem Adenocarcinom des Darmes 
unter den Symptomen und mit der Diagnose einer akuten Appendicitis zur Operation. 
Ein Jahr nach dem Tode des ersten starben die beiden anderen. im Abstand von 24 Stunden 
an ihrem Leiden. An dem gleichen Leiden starben in den nachsten Jahren noch zwei 
andere Vettern. 

Wenn in diesem FaIle offenbar die erblichen Einfliisse beim Zustandekommen 
des Krebses aile anderen weit iiberwogen, so darf das nicht verallgemeinert 
werden. So betont auch Bauer, daB diese Tatsachen nicht die Bedeutung von 
auBeren Reizen verkleinern. 

Immerhin bediirfen diese Fragen beirn Menschen trotz ihrer grundsatzlichen 
Losung noch weiterer eingehender Arbeiten fiir die einzelnen Krebsformen. 
Der Kampf gegen den Krebs kann nur gewinnen, wenn man zu einer scharferen 
Einschatzung der Frage kommt, wieweitdabei ererbte Neigung eine Rolle spielt. 
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7. Virchows Reiztheo-rie nach den neueren Experimenten. 
Als eine weitere wesentliche Vorbedingung der Krebserkrankung werden 

jetzt allgemein auBere, dauernde oder oft wiederholte Einwirkungen, die womog-' 
lich Zellen schadigen, angesehen. Die Virchowsche Reiztheorie hat jetzt, 
nachdem sie urspriinglich mehr intuitiv auf Grund einiger kIinischer Erfahrungen, 
die verallgemeinert wurden, aufgestellt worden war, zahlreiche experimentelle 
Bestatigungen gefunden. Sie ist jetzt unerIaBlicher Bestandtell jeder neueren 
Krebstheorie geworden, wie diese immer auch im einzelnen geartet sein mag. 
Welchen Antell hat nun der dauernde Reiz an der Krebsentstehung? Bei den 
bekannten Spiropteracarcinomen Fi bigers, die er durch Fiitterung mit be­
stimmten infizierten Schabenarten erzeugte, zeigt sich noch deutlich, daB auBer 
dem Reiz, den das Gongylonema neoplasticum auf die Magenschleimhaut der 
Ratte ausiibt, eine wesentliche Rolle in der Krebsentstehung, eine individuelle 
und Artdisposition spielt; sie ist z. B. am hochsten bei der bunten Labora­
toriumsratte mit 60% Krebsausbeute der mit infiziertem Material gefiitterten 
Tiere, dagegen bei der Wanderratte und weiBen Laboratoriumsmaus und gar 
bei der grauen Hausmaus wesentlich geringer. Zweifellos war die Entdeckung 
Fi bigers, die weniger dem Zufall, der ihm drei magenkrebskranke Ratten in 
die Hand spielte, als dem miihsamen jahrelangen Suchen nach der Ursache 
dieses allerdings sehr ausnahmsweisen Zufalles zu verdanken ist, epochemachend 
als erste experimentelle Bestatigung der Virchowschen Reiztheorie; und 
dennoch lieB sie auch noch anderen Auslegungen Spielraum. Man konnte die 
Spiroptera oder, wie sie neuerdings nach zoologischen Vorschlagen genannt wird, 
das Gongylonema neoplasticum, als Trager eines weiteren belebten Agens an­
sehen, das erst seinerseits den Krebs erzeugt; daB ein nicht unbetrachtlicher 
Teil der spiropterainfizierten Tiere nicht an Krebs erkrankt, konnte man auBer 
durch das Fehlen einer Disposition durch die Annahme erklaren, daB eben in 
diesen Fallen das eigentliche krebserzeugende Agens, das kein Giftprodukt der 
Nematoden, sondern belebt sei, den betreffenden Gongylonemen nicht an-
gehaftethabe. . 

Auch weitere ahnliche experimentelle Fortschritte sprachen nicht ganz ein­
deutig fiir ausschlieBliche Reizwirkung. So verhalt es sich auch mit den Sar­
komen in der Leber 'von Muriden, die von den Cystenwanden von Cysticercus 
fasciolaris, der Finne eines Katzenbandwurmes, ausgehen (Borrel, Bridre, 
Regaud, Mc Coy, Hirschfeld, Bullock, Curtis, Rohdenburg). Sie treten 
nur bei etwa einem Viertel der infizierten Ratten, bei infizierten Mausen nur 
ausnahmsweise auf. Schmidt- Jensen hatte sogar gar keinen Erfolg mit ihrer 
Erzeugung. Ebenso ist auch die Abhangigkeit mancher kIinischer Krebse von 
gewissen Trematoden, Schistosomum haematobium, Clonorchis sinensis, Opisth­
orchis felineus oder Nematoden, Filarien und Trichinen keineswegs zwangs­
laufig. Auch hier braucht man ein weiteres Hilfsmoment, eine individuelle 
Pradisposition zur Auslosung des Krebses. Den Anhangern einer infektiosen 
Theorie bleibt somit Spielraum, in die nur zum Teil bekannte Ursachenkette 
noch als uneriaBliches Glied eine belebtes Agens, ein Krebsvirus, einzuschieben. 

Diese individuelle Disposition braucht man nach klinischen Erfahrungen 
auch bei den Krebsen der englischEmSchornsteinfeger, der Teer-, Pech-, Paraffin­
und besonders der Kohlenarbeiter undbeiden Krebsen der Rontgenologen. 
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Dabei bedarf man aber fiir jene ],ti,lle>-We.JlI:st. viele Jahre nach AufhOren der 
entsprechenden chronischen Schadigung erkrankten, noch einer Hilfsannahme. 
Man miiBte vermuten, daB sich die carcinomatose Disposition erst nachtraglich 
auf Grund einer weiteren unspezifischen Schadigung bis zur kritischen, den 
Schwellenwert iiberschreitenden Hohe gesteigert habe. 

Man konnte fiir diese FaIle diese Zusatzschadigung in der natiirlichen Alters­
disposition fiir Krebs erblicken. Diese Altersdisposition wird aber von Leitch 
sehr energisch bestritten und gegeniiber Benecke und Lud wig laBt sich fol­
gender Einwand erheben: Zum Auftreten des Krebses konnte jahrelange Ein­
wirkung von Ursachengruppen, die auf dieser Erde verhaltnismaBig sparlich 
verteilt waren, gehoren. FUr den einzelnen ergibt sich dann erst nach Jahren 
eine wachsende Wahrscheinlichkeit, mit diesen Ursachen in ihrer zum Erfolg 
notwendigen Gruppierung iiberhaupt erst zusammenzutreffen. Nehmen wir dann 
noch eine nicht zu kurze Latenzzeit an, so ist die natiirliche Verteilung des 
Krebses iiber die verschiedenen Altersklassen weit besser als mit der Annahme 
einer Altersdisposition mit ihren zahlreichen Ausnahmen erklart. Cramer 
erklart die Krebsverteilung einfach durch ein lange, beim Menschen sich iiber 
10 bis 20 Jahre erstreckende Inkubation. Tierexperimentell ist ja bekannt, 
daB Krebse am besten bei jungen Tieren erzeugt und iibertragen werden 
konnen 1). Fiir die Spontantumoren der Tiere freilich gilt allerdings eine ahn­
liche Altersverteilung wie beim Menschen. Zur Erklarung dieser FaIle mit 
langer Pause zwischen der ursachlichen wiederholten Reizung und dem Auf­
treten des Krebses braucht man jedenfalls unbeweisbare Hilfsannahmen. Die 
Anhange einer parasitaren Theorie behaupten wieder, daB auf den jahrelang 
vorbereiteten Boden eben erst ein belebtes Krebsvirus treffen miisse. Das ist 
gewiB noch unbewiesen, aber, wie vielfach iibersehen, bis jetzt noch nicht 
schliissig widerlegt. 

Auch der Blasenkrebs in den Fabriken der Anilin- und Anilinfarbenindustrie 
ist kein einwandfreier Beleg fUr die ausschlieBliche Wirksamkeit des chronischen 
Reizes bei seiner Entstehung (Leitch): Diesem Reiz, wie er wahrscheinlich von 
im einzelnen sehr verschiedenen chemischen Korpern 2), die im Urili aus­
geschieden und hier zu wirksamer Konzentration zusammengedrangt werden, 
ausgeiibt wird, unterliegen auBer der Harnblase die Nierenbecken und die 
Harnleiter jedenfalls in gleichem AusmaBe, ein groBer Teil des Nierenparenchyms 
ebenfalls fast in gleichem Grade. Man miiBte also annehmen, daB mindestens 
auch die Nierenbecken und Harnleiter, die den gleichen Bau wie die Blase 
haben und unter den gleichen resorptiven Bedingungen stehen, in einer Haufig­
keit nach dem Verhaltnis der Oberflachen ebenso wie die Blase carcinomatos 
erkranken. Da sich diese Oberflachen mindestens wie 1 : 5 verhalten, miiBten 
einer ausschlieBlichen Reiztheorie zufolge mindestens ein Fiinftel der Anilin­
krebse die Nierenbecken und Harnleiter befallen. Tatsachlich ist davon kein 
Fall bekannt, was schon lange den Forschern auf diesem Gebiete auffiel. 
(Ja'mes und Wilhelm Israel noch 1925; auch Kennaway hob das zu 
gleicher Zeit hervor: von 32 Blasenkrebsen aus den Arbeiten von Rehn, 

1) Fiir ein transplantables Mausesarkom fand freilich Strong ein Wiederansteigen der 
Empfanglichkeit nach AbschluB der Geschlechtstatigkeit. 

2) Dem Arsen brauchen wir dabei trotz Bayetund Slosse keine wesentliche Bedeu­
tung beizumessen (Kennaway). 
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Lauenberger und- Nassauer ianden sich iibrigens 13 unmittelbar an den 
Uretermiindungen. } 

Also gerade in diesem FaIle konnte noch ein auBeres Moment bei der Ent­
stehung des Krebses eine Rolle spielen, das, von der Harnrohre eindringend, 
seine Wirksamkeit auf dem vorbereiteten Boden bereits in der Blase erschopft 
und nicht mehr die Harnleiter betrifft (Immunitat nach einer Krebsinvasion 
gegeniiber einer zweiten Krebsinvasion nach Ehrlich, Murray u. a.). Das 
ist eine Beweisfiihrung, die man den Anhangern einer infektiosen Theorie des 
Krebses nicht verwehren kann . 

. Ein wertvolleres Beweismittel fiir die iiberragende und ausschlieBliche Be­
deutung eines chronischen, gut definierten Reiies fiir die Entstehung des 
Krebses schienen dann die Beobachtungen an den Carcinomen (und Sarkomen), 
die der oft wiederholten monatelangen Einwirkung von Teer auf die Gewebe 
von Kaninchen, Mausen (und Ratten) folgen (Yamagiwa und Itchikawa, 
Tsutsui, Fibiger und Bang, Bierich, Deelmann, Bloch und DreyfuB, 
Teutschlander, Lipschiitz, Russel, Kennaway, Borst, Domagk, 
Roussy, A. Sternberg, Lowenthal, Baum, Burckhardt und Miiller, 
Neuman', Derom, Mura.yama, Mertens, Lee, Maisin, Desmedt, Masse, 
Rome, Jacqumin, van de Vyver, Fukuda, Kinoshita, Melly, Ornstein, 
Beck, Bi tt mann, Krotkiha, Kagan, Leroux und Peyre, Krey berg u. a.). 
Nachdem von allen Seiten das Auftreten von Carcinomen in 100 0/ 0 der Mause, 
die die TeerungIanger als 5 Monate iiberlebten, berichtet wurde, schlen der 
Beweis fiir die ausschlieBliche Bedeutung des chronischen Reizes schliissig. 
Immerhin ist der Einwand von C. Sternberg, auf dessen Monographie: "Der 
heutige Stand der Lehre von den Geschwiilsten, im besonderen der Carcinome" 
verwiesen werden muB, bemerkenswert, daB von den teerempfindlichen 
friihverstorbenen Tieren moglicherweise in einer Art gekoppelter Reaktion 
keines carcinomanfallig ist, wohl zu beachten. Chronische Arsenverabreichung 
(auch bei der auBerlichen Einwirkung auf die Haut von Mausen, Kenna­
way und Leitch, zitiert nach Leitch) oder auch iiber Monate fortgesetzte 
Pinselung mit diinnen, etwa normalen Laugen- oder Salzsaurelosungen (N ar a th) 
wirken, wenn auch nicht mit hoher Ausbeute, ahnlich wie Teer. So war die 
nachstliegende Erklarung fiir den Mechanismus dieses Vorganges die, daB eine 
Art Atzwirkung dieser verschiedenen Stoffe, durch immer wiederholte Zell­
zerstorung vermittelt, durch die dabei entstehenden sog. Wundhormone (Bier, 
Haberlandt, siehe Moszkowicz!) immer wieder zur Regeneration aufreizt. 
Dabei ist Beck, der vollig reizlose Teere injizierte, auf Grund dieser Versuche 
der Meinung, daB zum Zustandekommen des Krebses ein chronisch -entziind­
liches Stadium nicht notwendig ist. AuBerdem braucht man freilich eine gewisse 
regenerationsfordernde Teilspezialitat des Reizes (TeutschHinder), da viele 
Atzstoffe doch keinen Krebs erzeugen und eine gewisse Allgemeinwirkung des 
Teeres, der ja auch beim bloBen Aufpinseln auf die Haut allmahlich im gamen 
Korper verschleppt wird, da Krebs gelegentlich auch fern von der direkten 
Einwirkung des Reizstoffes entstehen kann (Mertens, Lipschiitz, Kakita, 
Bonne et Stoel, Moller). Das Carcinom wird nun von manchen als eine 
Teilerscheinung solch gesteigerter Regeneration angesehen. Die Steigerung der 
Regeneration an sich fiihrt aber noch nicht gesetzmaBig zum Krebs. Man 
findet solche Zeichen einesXampfeszwischen Zerstorung und iibermaBiger 
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Regeneration in der Pachydermie • .A1opeci.e.-Hyperpigmentierungen, BlutgefaB­
veranderungen, Entziindungen des subcutanen Fettes und vor allem der Warzen­
bildung, dem Krebs voraufgehend, vielfach auch nach der wiederholten Ein­
wirkung auBer von Teer durch Arsen, Rontgenstrahlen und schlieBlich bei der 
angeborenen "Oberempfindlichkeit des Xeroderma pigmentosum, selbst nach 
langerer Einwirkung des gewohnlichen Lichtes. Ein durchaus ahnliches Bild 
findet sich aber umgekehrt als Neben-, vielleicht sogar Folgeerscheinung eines 
inneren Krebses bei der Acanthosis nigricans, aus deren W arzensich doch nie 
Krebs bildet. Ja selbst bei der geteerten Maus sind die "gutartigen" Warzen 
keine notwendige Vorbedingung, kein unerlaBliches Zwischenstadium des Krebses, 
wie es neuerdings wieder Mertens und Deelmann und van Erp betonten. 
Eine teilweise Bedeutung der Hyperregeneration ist unbestreitbar; sie wird 
durch die Begiinstigung des Teercarcinoms durch Scarifikation der geteerten 
Haut (Deel mann) oder sein Auftreten an Stellen von kiinstlich gesetzten 
Hautdefekten (Deelmann, Deelmann und van Erp, Lipschiitz, Mertens) 
erwiesen. (Die auBerordentlich wichtigen und experimentell gut gestiitzten 
Vorstellungen Carrels, auf die ich spater noch eingehend zuriickkomme, passen 
sehr schon zu diesen Tatsachen.) Doch konnen hier Arihanger einer parasitaren 
Theorie des Krebses einen Einwand machen: Man oUnet durch diese Verletzungen 
den Organismus fUr auBere, eventuell belebte Einwirkungen, die sonst den 
Schutz der verhornten Epithelien erst nach viel langerer Zeit durchbrechen 
konnen. Die direkte Einwirkung des Teers auf das in der Wunde freigelegte 
Bind«;lgewebe erklart namlich die Krebsbeschleunigung nicht. Wohl fiihrt Teer, 
direkt ins subcutane Bindegewebe von Ratten und Mausen eingefiihrt, gelegent­
lich zu bosartigem Wachstum, und zwar zu Sarkomen (Russel u. a.), doch 
sehr selten und erst nach wesentlich langerer Latenzzeit (iiber 8 bzw. 11 und 
18 Monate bei Russel) als bei dem Teercarcinom schlechtweg oder gar bei 
den geteerten Mausen mit Hautverletzungen. AuBerdem hat Deelmann und 
van Erp noch urilangst gezeigt, wie solche Hautverletzungen auch nach friih­
zeitigem Abbrechen der Teerpinselungen mit besonderer Vorliebe sich bal4 oder 
spater carcinomatos umwandeln, wahrend die ebenso teerbehandelte Umgebung 
im wesentlichen unverandert bleibt. 

Viel unbequemer wird den Arihangern einer parasitaren Theorie des Krebses 
die Auseinandersetzung mit den Carcinomen, die Yamagiwa und Murayama 
durch intramammare haufige Teerinjektionen bei Kaninchen, Seedorf bei der 
Maus erhielt, oder den Sarkomen, die R·ussel durch subcutane Teereinspritzungen 
bei Maus und Ratte und Lowenthal durch intraperitoneale Verabfolgung von 
Teerol bei Mausen (ahnlich Carrel beim Huhn, siehe spater!) erhielt. Hier 
scheint doch eine Eingangspforte fiir ein weiteres auBeres belebtes Agens zu 
fehlen. Immerhin kann man solche Eingangspforten fiir diese Mammacarcinome 
in Gestalt der Milchgange annehmen, zumal sie tatsachlich nicht von dem 
Driisenparenchym, das der Teer bald zerstort, sondern von ihnen oder manchmal 
sogar von der bedeckenden Haut ausgehen, und interessanterweise ist hier die 
Ausbeute erheblich besser als bei den Sarkomen, die Teerinjektionen in steril ab­
geschlossenes Gewebe der Unterhaut oder des Peritoneum folgen. (Burck­
hardt hat durch wiederholte Injektionen unter vielen anderen auch von Teer 
in kiinstlich verlagerte Epithelcutiscysten von Ratten keinerlei bosartiges Wachs­
tum erzielen konnen, allerdings bei Ratten. die fiir. Teerkrebs wenig geeignet 
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sind.) Aber auch geg.eniiber-diesen Erfolgen nach Teereinfiihrung in sterile 
Raume bleibt der parasitaren Theorie noch eine Ausflucht und ein Einwand: 
Man kann die Gewebe eines lebenden Tieres; auch die der Saugetiere, nicht 
immer als steril ansehen. Bei wechselwarmen Tieren ist das Blut sogar oft 
mit kommensalen Bakterien (Erdmann) beladen, und auch bei Warmbliitern 
sind gelegentlich auch in gesundem Gewebe verschiedene Bakterien gefunden 
worden. 

So hatte auch in einer Reihe von Fallen Verf. im Blutausstrich von gesund erBchei­
nenden Ratten Bacillen und kokkoid.e Gebilde beobachtet, die sich, als lange Zeit avirulente 
Mausetyphusbacillen erwiesen; Francis Carter Wood erwa.hnt daB Vorkommen von 
Bakterien im gesunden Gewebe gleichfalls, iibrigens als Argument gegen die Bedeutung 
der vielerlei Bakterien, die man aus Tumoren ziichten nnn. 

Mit dem gelegentlichen V orkommen von Mikroorganismen, die die asepti­
schen Schutzflachen durchdringen, im Inneren des Korpers darf man also 
rechnen und dies um so mehr bei geteerten Tieren, deren Immunitat durch den 
Teer gesetzmaBig leidet. Die gewohnlich hohe Anfangssterblichkeit der ge­
teerten Tiere ist nicht nur durch direkte Giftwirkung, sondern zu einem guten 
Teil durch interkurrente Infektionen, Lungenentziindung und Enteritis be­
dingt. 

Bei Haltung in kleinen Gruppen ist die Sterblichkeit geringer. Verf. beobachtete eine 
Epidemie von Mausetyphus, die sich durch Impfung mit spezifischem Vaccin einschranken 
und schIieBlich unterdriicken liel3; sie forderte beiweitem die meisten Opfer unter den 
geteerten Mausen; nach monatelanger Pause brach sie wieder und ausschIiel3lich unter 
den Teerma.usen aus, die inZwischen nach volligem Erloscben der Seuche erst neu in 
Versuoh genommen waren und der Infektion nicht mehr als der iibrige Bestand aus­
gesetzt waren. 

Es wurde also die Vermutung geauBert (Young, Calcar, Gye), daB bei 
den Teerinjektionen. in das aseptische Innere von Versuchstieren nur in den 
Fallen der Krebs auf tritt, in denen ein weiteres Agens dazutreten kann; dazu 
ist ja in den vielen Monaten, die vergehen, bis der Teer sich auswirkt, Zeit 
genug. 

Schwerer noch als diese Teertumoren innerer Organ~ wiegt gegen eine 
parasitare Theorie, fiir die in letzter Zeit besonders in England wieder ver­
mehrtes Interesse besteht, der Umstand, daB die Teerung der Raut von Mausen 
in 100% der Uberlebenden das Carcinom erzeuge. Wenn man schon ein Krebs­
virus als Ursache jeden Krebses fordere, dann miiBte man es also auch noch 
als ubiquitar hinstellen, was fiir keinen Parasiten mehr glaubhaft ist. Wie steht 
es aber mit diesen vielberufenen'lOO% Ausbeute~ Teutschlander berichtet 
von manchen Anfragen, die Experimentatoren an ibn richteten, die beim Teeren 
ohne Erfolg blieben. Buschke und Langer berichten ebenfalls von vielen 
MiBerfolgen, von denen sie aus Berliner Instituten horten, und hatten selbst in 
"mehreren Serien" keine Ergebnisse. Neumann, Roussy, Leroux und Peyre, 
Melly und Ornstein berichteten von wechselnd hohen Prozentsatzen refraktarer 
Tiere, auch Lipschiitz mit seinem groBen Material hat manchmal in 100%' 
manchmal aber nur in 80-90% Carcinome. Ja es fiel sogar das bose Wort: 
Von 100% positiven Ergebnissen zu sprechen, ware ein wissenschaftlicher 
Skandal. Mertens erzielte unter iiber 250 Mausen, wie er zunachst berichtete, 
nur ein einziges Carcinom. Es hat also fast den Anschein, daB diehohe 
Ausbeute an Teercarcinomen an die Arbeitsplatze gebunden ist, in denen man 
schon jahrelang mit Carcinomen arbeitet~ Doktrinare einer parasitaren Theorie 
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konnten sagen -, in deneu alles. krebs.v:erseu.cht ist. . Es ist doch sehr be­
merkenswert, daB Mertens, nachdem er einmal das kritische, erste, einzige 
Carcinom, iiber das er anfangs berichtete, erhalten hatte, spater anstandslos in 
groBeren Reihen weitere Teercarcinome erzeugen konnte. 

Diese Dinge scheinen mir fiir eine endgiiltige Stellungnahme noch nicht 
reif; das zuzugeben erscheint mir niitzlicher als mich zu einem festgelegten 
Dogma zu bekennen, das leicht kiinftige Arbeit einengt oder yom weseritlichen 
ablenkt. 

Wie dem auch immer sei, die Bedeutung eines chronischen Reizes fiir die 
Krebsentstehung ist jetzt sichergestellt. 

Trotzdem haben bis noch vor kurzem Leitch, Ewing, Maud Slye davor 
gewarnt, aus diesen Tierversuchen vorbehaltlos auf die Verhaltnisse beim 
Menschen zu schlieBen, Diese Autoren betonten unabhangig voneinander, man 
diirfe die unverhaltnismaBig rohen Einwirkungen, die zumeist im Experiment 
den Krebs einleiten, nicht den sicher oft ungleich milderen Reizwirkungen 
gleichstellen, die wir in der Vorgeschichte klinischer Krebse des Korperinneren 
ermitteln, oft aber kaum vermuten konnen. Hier lagen in der Mehrzahl der 
Falle ganz andere und vollig uniibersichtliche Verhaltnisse vor. Doch haben 
in den letzten Jahren die Experimente von Leitch selbst und vor allem von 
Kazama diese Liicke zwischen diesen experimentellen auBeren Reizkrebsen 
und den Krebsen der menschlichen inneren Organe iiberbriickt: 

Leitch konnte in der Gallenblase des Meerschweinchens durch Einfiihren von mensch­
lichen Gallensteinen oder von Kieselsteinchen Hyperplasien des Epithels mit allen Uber­
gangen zu echtem Carcinom erzeugen. Kazama, der iiber seine Versuche zum Teil schon 
2 Jahre friiher als Leitch berichtete, rief bei Kaninchen und Meerschweinchen vornehm­
lich, die sich hier am geeignetsten erwiesen, aber auch bei Hunden und Ratten, Schadi­
gungen der Schleimhaute von Gallen· und Harnblase, von Magen und Darm durch Ver­
letzungen, grobes Futter, durch Injektionen von Pityrol, Lanolin, Steinkohlenteer, Gelatine, 
HiihnereiweiB, Blut, verschiedener Organbreie und von Calciumchloridlosung und durch 
Einbringen von Kieselsteinchen und Gallensteinstiickchen hervor. So erzielte er Epithel­
wucherungen aller Art, Papillome, Adenome, aber auch Adenocarcinome, die zum Teil 
metastasierten, und zwar in Magen und Harnblase des Kaninchens und im Magen und 
besonders der Gallenblase des Meerschweinchens. Dabei kam es durch die Injektionen 
tifters in der Gallen- und Harnblase zu Steinbildung und erst im AnschluB daran zur Ge­
schwulstbildung. Die Ausbeute an Krebs war dabei am hochsten nach Einbringen von 
menschlichen Gallensteinen, viel niedrig~r durch Steinkohlenteer. AIle diese Verande­
rungen traten nie bei diesen Tieren spontan auf. 

Nach meiner Meinung sind von diesen Versuchen zweierlei Ergebnisse hervor­
zuheben: 

Zunachst: Diese Tumoren entstanden in einem Gebiet, das von vornherein 
nicht aseptisch war oder dessen Asepsis nach allen Erfahrungen der Chirurgie 
durch die vorgenommenen Eingriffe bald oder spater verloren gehen muBte. 
Sie entstanden zum Teil verhaltnismaBig leicht beim Meerschweinchen, einer 
Tierart, die auBerordentlich selten an spontanen Tumoren, meist Sarkomen, 
erkrankt und gegen experimentelle Krebserzeugung als auBerordentlich refraktar 
gilt. (Allerdings ist es bei ihr in letzter Zeit gelungen, einen Rontgentumor, 
den man bei Tieren sonst kaum erzeugen kann, zu erhalten; Goebel et Gerard 
erhielten unter 20 vielfach bestrahlten Meerschweinchen einmal ein Sarkom, 
das einem Rontgengeschwiir der Haut entstammte.) Teerpinselungen waren 
bei diesem Nager, der seinen straffhaarig~:p. Pelz unv.erhaltnismaBig sauberer, 
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also auch keimarmer- halt aIs.die~Maus oder selbst das Kaninchen, bisher im 
Sinne der Krebserzeugung erfolglos. 

Zweitens kann man aus diesen Arbeiten eine Losung der alten Frage ent­
nehmen, ob beim menschlichen Gallenblasencarcinom die fast stets vorgefundene 
Steinbildung Folge oder Ursache des Krebses ist; sie konnte auch in der letzten 
Veroffentlichung dariiber von Lentze nur mit Vorbehalt beantwortet werden. 
Nun wird es doch sehr wahrscheinlich, daB die Gallensteine in der Regel Ursache 
des Gallenblasenkrebses sind, eine Ursache; denn die weitaus meisten Gallen­
steintrager bekommen bekanntlich diesen Krebs nicht. Also auch hier spielt 
der weitlliufige Begriff der Disposition eine groBe Rolle; durch seine groben 
Maschen konnen uns heute unbekannte unsichtbare Faktoren noch aus- und 
eingehen. 

8. Theorie von Moszkowicz. 
Auf Grund sehr eingehender histologischer Studien der Regeneration der 

Magenschleimhaut bei Gastritis, Ulcus und Carcinom nimmt Moszkowicz an, 
daB das allen drei Leiden gemeinsame Stadium einer chronischen Entziindung 
durch immer erneute Epithelschadigung und Vernichtung zum Teil zu einer 
Erschopfung der Regenerationskraft des Epithels fiihren kann. Anfangs werden 
von den Regenerationszonen des Epithels (Schaper und Cohen), die sich hier 
am Ubergange der Driisenvorraume zu den Driisenhalsen befinden, noch zu­
nehmend indifferentere Epithelien geliefert, so daB schlieBlich Bilder, die der 
Darmschleimhaut entsprechen, entstehen. SchlieBlich ist die nach Moszkowicz 
begrenzte Zahl der Mitosen, die diesen Zellen fiir die Regeneration zur Ver­
fiigung stehen, erschopft; um weiterleben zu konnen, bediirfen sie jetzt der 
Auffrischung durch eine Form einer geschlechtlichen Teilung, die ja bereits 
Schleich, Kle bs, Aichel, Kronthal, Bashford und W. Miiller ver­
muteten. Moszkowicz glaubt hier nun in Abanderung dieser alteren Vor­
,stellungen, daB diese Auffrischung in der Art der "Reorganisation des Kern­
apparates" erfolge, die man in alten Protozoenkulturen beQbachte, wenn man 
sie an der Konjugation zwischen zwei verschiedenen Individuen hindere. Dadurch 
gewinne die erschopfte Zelle neue Lebenskraft, die sie aber jetzt nur fiir sich 
selbst und gegen den Organismus verwendet, da sie einmal durch diesen patho­
logischen ProzeB vollig umgestaltet wurde. 

V. Kausalgenetiscbe Theorien. 

1. Krebs als Entgleisung der Entwicklung. 
Als Fehlleitung der normalen Entwicklung ist der Krebs ja schon vor 

langer Zeit von Eugen Albrecht aufgefaBt worden; 1910 ist seine Lehre 
:p.och eingehend von Alfred Jaeger vertreten und abgewandelt worden. 
Nach meinem Thema berichte ich hier nur iiber die neueren Vertreter dieser 
Auffassung. 

Es sind das Robertson, Greil und Gilford; jeder von ihnen hat sie in 
in einer groBen Monographie niedergelegt. Robertson erhebt dabei die Analogie­
betrachtung zur Methode, daB der menschliche Korper eine groBe Gesellschaft 
mikroskopischer Einheiten sei, daB also .unter diesen Einheiten Storungen des 
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Zusammenfiigens vorkamen, die analog den Konflikten zwischen den Gliedern 
einer staatlichen Gesellschaft zu beurteilen waren, und daB wir umgekehrt aus 
den Erscheinungen, die wir hier beobachten, auf die im Korper zurUckschlieBen 
sollen. Materiell sind seine Vorstellungen ahnlich wie die von Greil,auf die 
ich noch zu sprechen komme. Ich muB gestehen, gegen eine solche Denk­
methode, von deren Einfiihrung in die Medizin sich Ro bertson einen wesent­
lichen Fortschritt verspricht, habe ich eine starke Abneigung. Historisch scheint 
es mir ein Atavismus. Der Fortschritt in der Medizin begann mit dem Augen­
blick, in dem man das Experiment. an die Stelle der Analogiebetrachtung setzte 
und dort, wo das zunachst nicht moglich war, den Mut hatte, zu sagen, wir 
wissen es nicht. 

Die fortschreitende Naturwissenschaft hatte freilich in einer jetzt abgeschlossenen 
Epoche im Triumph iiber ihre Erfolge iiber ihr naturgemaBes Gebiet der Empirie auf das 
Gebiet der Weltanschau;ung hiniibergegriffen (Haeckel). Dazu muBte sie Kenntnisliicken 
durch Analogiebetrachtungen oder Konfabulationen ersetzen. Der Riickschlag ist nicht 
ausgeblieben. Die Welle der Entwickiung ging zu hoch. Und jetzt dringen umgekehrt die 
Philosophen in die Naturwissenschaften ein. GewiB, sie werden uns niitzlich sein konnen; 
doch sollen sie warten, bis erst die Empirie und das Experiment aHe Moglichkeiten erschopft 
haben, wenn die Zeit der Sammlung gekommen ist. 

Schon horen wir iiberall in der Medizin das Schlagwort, nur die biologische Betrachtung 
kann uns iiber den toten Punkt der Erkenntnis weiterbringen. 

Dagegen berufe ich mich auf die Fortschritte Warburgs, der mit den Methoden der 
exakten Naturwissenschaften experimentierte. Als Motto setzt er iiber sein Werk das Wort 
Maxwells: "Der wicht.igste Schritt in dem Fortschritt einer jeden Wissenschaft ist das 
Messen von GroBen". Soweit die Medizin eine Wissenschaft ist, muB sie sich an diesen Satz 
halten. 

Gerade Warburg bringt uns ein Beispiel, daB die Betrachtung eines Problems auf eine 
experimentelleLosung zugeschnitten sein muB, um zumErfolge zu fumen: von vorneherein 
erschien fls zweifelhaft, ob zwischen dem geordneten Wachstum der Jugend und dem unge­
ordneten der Tumoren nur feine und unfaBbare, oder grobe physikalisch-chemische Unter­
schiede bestehen. "Wer in der Carcinomfrage weiter kommen will, muB sich auf den 
zweiten Standpunkt stellen. Wir haben es getan und werden zeigen, daB es der richtige 
Standpunkt iat." 

GewiB, die entwicklungsmechanische Theorie des Krebses kann die einzig 
richtige sein. Stellen wir uns aber jetzt schon auf ihren Boden, so versaumen 
wir die experimentelle Arbeit, die uns vielleicht eine Einsicht bringen kann, 
durch die wir Herr des Krebses werden. 

Mit diesem Vorbehalt setze ich meinen Bericht iiber die entwicklungs­
mechanische Theorie fort. Als Beispiel fUr die Lehren von Gilford und Greil 
nehme ich hier nur die Darstellung von Greil. Sein Werk ist ein kUhner Ver­
such, aus dem Chaos der Tatsachen, die uns heute iiber den Krebs bekannt 
sind, ein einheitliches Gebaude aufzufiihren. Die Entwicklungsmechanik und 
Physiologie ist de r Standpunkt, von dem aus er das ganze Krebsproblem 
betrachtet. 

Wenn wir den ausgewachsenen Organismus als das Ergebnis einer ungeheuer­
lich kompIizierten Entwicklung betrachten, so bestehen in einzelnen Fallen, die 
absolut genommen immerhin sehr zahlreich sind, viele Moglichkeiten der Storung 
dieser Entwicklung in allen Stadien. Man nimmt immer als selbstverstandlich 
an, daB dadurch immer nur Varianten geschaffen werden, die durch Ausgleichs­
vorrichtungen immer noch fUr den Organism:us weitgehend unschadlich gemacht 
werden. 
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Greil nimmt nun an,daBdurch unphysiologische Einwirkung, z. B. durch 
Diat- und Stoffwechselfehler vom schwangeren Organismus auf den werdenden 
Keim erbungleiche lVIitosen der sich differenzierenden Zellen ausge16st werden, 
durch die es in einzelnen Fallen zu einem "latenten Potentialerwerb" patho­
logischer Art kommt, Potentialerwerbe, wie sie durch ahnliche Einflusse im 
Grundsatz ahnlich auch bei der Entstehung einer neuen Tierart oder bei der 
ontogenetischen ersten Anlage eines Organes auftreten; eine solche pathologisch 
bedachte Zelle erwerbe dadurch Fahigkeiten, die nur einer spateren Aus16sung 
bedurfen, um zu einer rucksichtslosen Wucherung zu fUhren, die schlieBlich im 
sich einnistenden Ei eine Analogie hat. Ein uberzeugter Verfechter der epi­
genetischen Theorie der Embryogenese, halt Greil den Krebs fur eine unter 
vielen anderen fehlgeleitete Entwicklung des werdenden Organismus, freilich 
eine, die aIle Bedingungen zur Katastrophe in sich trage; aber dennoch befinde 
sie sich grundsatzlich in einer Reihe mit allen anderen Neubildungen, selbst mit 
den normalen Varianten und mit den artschopferischen Mutationen. 

2. Kellings Ansicht der artfremden Embryonalinvasion. 
Eine Theorie, die den Anspruch erhob, restlos den Ursprung von bosartigen 

Geschwulsten zu erklaren, ist die von Kelling. Sie wurde neuerdings wieder 
von ihm energisch verfochten. Stillschweigend nahm man immer als ganz 
selbstverstandlich an, daB der bosartige Tumor sich vom korpereigenen Gewebe 
ableite. So wurde es sehr unangenehm vermerkt, als Kelling auf Grund von 
Experimenten, die zum Teil schon 1913 angestellt sind, wieder an dieser Grund­
lage unserer Anschauungen ruttelte. Kelling verficht die Entstehung von 
bosartigen Tumoren aus artfremdem Embryonalmaterial, das mit der Nahrung, 
z. B. aus angebruteten Eiern oder von Insekten durch Stiche in den Korper 
emdringe. Histologisch kann man dem Gewebe die Zugehorigkeit zu einer 
bestimmten Art kaum ansehen. DaB die Geschwulste aus korpereigenem Material 
bestehen, folgern wir stillschweigend daraus, daB Ubertragungen von Gewebe 
auf Tiere anderer Art nicht anheilen. Das ist nun dennoch kein allgemeines 
Gesetz. Denn es gelang Kelling, mit einer bemerkenswert hohen Ausbeute 
Embryonalgewebe in der Bauchhohle einer anderen Art zur Wucherung zu 
bringen und in vielen Passagen zu erhalten. Er benotigte dazu komplizierte 
Vorbereitungen und Nachbehandlungen in wechselseitigen Serumeinspritzungen, 
die Spender und Empfanger des Embryonalmaterials erhielten. 

Die Kritik ist an diesen Befunden meistens vorubergegangen, so interessant 
diese Experimente auch sind. Doch kann man meines Erachtens wohl ablehnen, 
sie zur Erklarung der Entstehung bosartiger Geschwulste fur notwendig zu 
halten. Altere Argumente Kellings, die er zum Teil von Illing beibringen lieE, 
z. B. das Auftreten von Hamolysinen fUr Huhnerblut im Serum von Kranken 
mit Krebsen des Magendarmkanales, haben sich inzwischen von selbst er­
ledigt, seitdem die ausgedehnte Gruppe der heterogenetischen Antikorper be­
kannt geworden ist. Die erfolgreichen Ubertragungen von Embryonalgewebe 
auf andere Arten jedoch konnen als eine Art Gewebskultur in vivo als eine 
Erweiterung der bisher bekannten in vitro erklart werden; denn die meisten 
dieser Wucherungen waren klein und durchaus gutartiger Natur, und ihre 
Lebensbedingungen entsprechen in gewissem Grade denen von kleinen Stuckchen 
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Gewebe in Carrelschen Kulturen. Vondiesell ist es bekannt, da3 artfremdes 
Plasma, wenn nur seine·· physik~lis~h~- K;;nsiStenz giinstig ist, z. B. weniger 
zur Verfliissigung neigt, manchmal besseres Wachstum gibt als arteigenes. 

Wir konnen hier also das Schlagwort "heteroplastische Gewebskultur in 
vivo", keine heteroplastische Transplantation pragen. 

Es ist hier vielleicht am Platze, andere Beispiele des Fortlebens von Zellen 
im artfremden Milieu zusammenzustellen, um zu dieser wenig bekannten und 
von manchen sicher iiberbewerteten Tatsache Stellung zu nehmen. 

Den 'Obergang dazu von der Gewebskultur in vitro stellt die Ziichtung von 
Saugetiersarkom- und Carcinomzellen und anderer Zellen in bebriiteten Hiihner­
eiern dar, wie sie besonders vielseitig Murp.hy gelungen ist. Dem Hiihner­
embryo stehen so wenig Antikorper zur Verfiigung, daB die fremden Zellen in 
ihm wie in einem toten Medium aus (eventuell artfremdem) Plasma und 
Einbryonalextrakt ihr Fortkommen finden. Denn die gleichen Injektionen 
gehen bei dem eben ausgeschliipften Kiicken nicht an. Almlich sind die Ver­
haltnisse bei Tumortransplantationin das Gehirn einer anderen Art. 

So konnte Shirai ein Rattensarkom in 12 Passagen von einom Mausegehirn ins andere 
mit Erfolg von 1000/ 0 Au,sbeu,te, au,f Kaninehen und Tau,ben fast ebenso leieht ubertragen 
und fortimpfen. Ja, diesem Al\tor gelang es sogar, sein Rattensarkom, das du,rch inter­
cerebrale Passage sieh an das Waehstu,m im Tau,benorganismu,s gewohnt hatte, au,ch su,b­
cu,tan du,reh 12 Generationen auf Tau,ben zu, zuchten; dabei sank, aber fortsehreitend die 
Au.sbeu,te. 

Ebenso gelang Yamyzaki die heteroplastisehe Transplantation, oder nennen wir sie 
besser "Gewebskultur in vivo" von Ratteneareinom in das Gehirn von Mausen und Mfen. 

Wichtig ist dabei, daB das Wachstum auf dem fremden Boden infiltrativ 
erfolgt. Ganz ebenso ist aber auch das Bild der aus dem Gewebsstiickchen aus­
wandernden und auswachsenden Zellen in der Gewebskultur in vitro. 

Es bleiben dann wenige maligne Geschwiilste zu erklaren, die Kelling 
immerhin erhielt. Eine Hodengeschwulst einer Taube von malignem Charakter­
durch Hiihnerembryonen, die Joest, Leipzig, mit der Bemerkung begutachtet, 
"stellenweise Wucherung des Epithels, die den Eindruck eines Carcinoms macht", 
ein MittelfuBcarcinom bei einem Huhn, das angeblich milbenfrei war, und zwei 
anscheinend maligne Wucherungen verschiedener Gewebe in der Bauchhohle 
von Mausen, die eine Mischung von fetalen Meerschweinchenovarien mit Hoden 
von frischgeworfenen Mausen injiziert erhalten hatten, sind diese FaIle. W ohl 
ist es· schwierig, sich mit ihnen auseinanderzusetzen, doch muB grundsatzlich 
bemerkt werden, daB nur solche Ursachen als wesentlich in der Entstehung 
des Krebses anerkannt werden konnen, die eine Ausbeute haben, die wesentlich 
groBer ist als der Prozentsatz des Vorkommens von Spontantumoren bei diesen 
Tieren; ja nach dem Ergebnis der Teertumoren wird man eine Ausbeute nahe 
an 50 0/ 0 verlangen. 

1m Lichte der Carrelschen Darstellung, auf die ich noch spater zu sprechen 
komme, kann man diese Geschwiilste sich folgendermaBen zustande gekommen 
vorstellen (das gleiche w'iirde auch von dem 'metastasierenden "Sarkom" eines 
Meerschweinchens gelten, . dem Wereschinsky Embryonalbrei eingespritzt 
hatte) : 

Das Wachstum des Empfangers dieser Injektionen ist durch stabile wachstums­
hemmende Substanzen in 'seinem Seru~unmoglichgemacht. Nur durch den 
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Untergang einzelner seiner Zellen konnten noch in kleinem MaBstabe wachstums­
fordernde Stoffe frei werden, die sich in der Regeneration und Vernarbung 
rasch erschopfen. 

Durch die Embryonalinjektionen kommt nun genug wachstumforderndes 
Material in den Korper, das ebensogut die iiberimpften Zellen wie die benach­
barten des Wirtes zur Wucherung anregen kann. Damit diese aber progressiv 
ist, bedarf es noch eines anderen Faktors, den Carrel besonders studiert hat; 
dieser findet sich jedenfalls nur gelegentlich. Sein Auftreten in einigen dieser 
Experimente ist von ihren Bedingungen nicht zwangslaufig abhangig. 

3. Parasitare Theorie. 

a) Grundsatzliche Vorbemerkungen. 

Wir kommen jetzt zur Erorterung der Bedeutung, die Mikroorganismen in 
der Entstehung des Krebses von neuer'en Autoren zugesprochen wird. 

Wir haben gesehen, welche Bedeutung jetzt allgemein· dem chronischen 
Reiz und vielleicht der durch ihn erzeugten iibermaBigen Regeneration bei­
gemessen wird. Es liegt nahe, die oft dem Krebs vorausgehenden Entziindungen 
durch bestimmte Mikroroganismen zu erklaren, die noch Beziehungen zum 
Fortschreiten des Kr~bses hatten, der bereitsausgebrochen ist. Das ist denn 
auch von Crofton geschehen, der aus Tumoren allerhand Bakterien ziichtete 
und mit Vaccine, die er aus ihnen herstellte, therapeutische Erfolge gesehen 
haben will. Man kann wohl iiber diese etwas subjektiven und wenig prazisen 
Angaben hinweggehen. Sie seien aber zum AnlaB genommen, zu betonen, daB 
man mit allen moglichen Substanzen pseudospezifische Herdreaktionen bei 
. Krebskranken erzielen kann. Solche Reaktionen sind ala Beweis fiir die Spezifitat 
eines Erregers ganzlich unbrauchbar. Sehr viele altere und neuere Autoren 
brachten solche Reaktionen ihres jeweiligen Krebserregers. Seitdem wir mit 
jenem Komplex, den man mit dem Schlagwort "Protoplasmaaktivierung" um­
rellien kann, vertraut geworden sind, haben wir ja zahlreiclie solche Beispiele 
von unspezifischen Herdreaktionen nach Injektionen der verschiedensten Stoffe 
kennen gelernt . 

.Ahnlich steht es mit dem Beweis der Spezifitat eines Erregers, den man 
aus therapeutischen Erfolgen folgerte, die sich mit "spezifischen" Toxinen oder 

. Seren erzielen lassen. Coley hat gleiches mit einem Toxin erzielt, das er aus 
Erysipelstreptokokken und Prodigiosusbacillen herstellen lieB. 

Eine solche scheinbar spezifische Herdreaktion trat z. B. sogar nach einer 
zweiten intramuskularen Injektion des eigenen frischen Blutes bei einer Brust­
krebskranken von Zerner ein. 

Wenn man alte wie neue Schriften liest, die die parasitare Theorie des Krebses 
verfechten oder widerlegen, so findet man die gleichen Tatsachen oder Berichte 
immer wieder ala Beweismittel von der einen Partei ebenso wie von der anderen 
in Anspruch genommen; oder eswird gar auf der einen Seite etwas ala un­
erschiitterlich bewiesene Wahrheit hingestellt, was die Gegenseite als lacherliche 
Tauschung ansieht. 

Fast aIle Anhanger einer fremden belebten Ausltisung des Krebses kommen 
dann mit Analo~en aus der Ge~9hichte derMedizin: Auch fiir die Tuberkulose 
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hatte man selbst noch kurz vor KochtrQtz Ville min die Moglichkeit "strikt 
widerlegt", daB sie von Parasiten bedingt sei. 

Prompt wurde darauf erwidert, und nicht mit Unrecht, das ware ein Riick­
zug aus dem Bereich besserer zwingender Beweismittel, die eben fehlen, in 
Spekulationen. 

Andererseits muB doch anerkaimt werden, daB grundsatzlich Beweise, daB 
etwas unmoglich ist, nur dann zwingend sind, wenn alle in Betracht kommenden 
Faktoren mit mathematischer Genauigkeit greifbar sind. Schon auf dem Gebiet 
der Technik hat man es gelernt, niemals niemals zu sagen, nachdem solche 
negativen Beweise technischer Unmoglichkeit gar zu oft und in gar zu ein­
drucksvoller Weise durch neue Tatsachen vernichtet worden waren. 

Dabei sind die Elemente der Technik wesentlich iibersichtlicher als die eines 
Fragenkomplex in der Medizin. Bei der Diagnostik hat man dann auch in der 

. Medizin allgemein den Grundsatz anerkannt, daB Fehlen eines Symptomes 
nichts beweist. 

Von diesem Gesichtspunkte aus ist der einzige schliissige Beweis gegen eine 
parasitare Theorie eine andersartige Theorie des Krebses, die sich iiberall 
anwenden laBt und sich strikt beweisen laBt. 

Auch im einzelnen laBt sich nachweisen, daB die Gegenargumente gegen 
belebte Krebsursachen nicht zwingend sind. 

So hat man die grundsatzliche tiefe Trennung des histologischen Bildes der 
Neubildungen und jener Krankheiten betont, die nachweisbar durch Erreger 
hervorgerufen werden. Dem Krebs fehlen die Zeichen der Entziindung, die bei 
jeder Infektion unerlaBlich sind. W 0 sie beim Krebs vorkommen, sind sie 
nebensachlich oder lassen sich als Folgeerscheinungen auffassen. 

Mit diesem Argument zu rechten, ist eigentlich unnotig. Da es aber iiberall 
noch zu lesen ist, wollen wir es hier beleuchten: 

Auf die Diskussion der gelegentlichen entziindlichen Begleiterscheinungen 
von Krebsen miissen wir grundsatzlich verzichten, weil man aus einem Zustands­
bild, wie es das histologische Praparat ist, keine zwing-enden Schliisse auf 
seine Entstehung ziehen kann. Doch kennen wir genug Zellwucherungen, bei 
denen die histologischen Merkmale der Entziindung ebenso zuriicktreten wie 
beim Krebs, fiir die infektiose Ursachen weitgehend wahrscheinlich gemacht 
worden sind. 

Das ist die ganze Klasse der fibro-epithelialen Neubildungen, die iibertrag­
baren Warzen, das Molluscum contagiosum und manche Papillome, z. B. des 
Kehlkopfes, dann die paradentaren Neubildungen; Delater et Bercher fiihren 
gerade diese als einen Beweis an, daB eine echte Geschwulst unter infektiosen 
Einfliissen vorkommen kann. 

Wenn pathologische Anatomen auf Grund der histologischen Unterschiede 
zwischen Entziindung und Neubildung durch AnalogieschluB glaubten, belebte 
Krebsursachen ablehnen zu konnen, so beniitzte Erwin Smith und viele 
nach ihm die gleiche Betrachtungsmethode, aus den Erfahrungen an Pflanzen­
geschwiilsten, die von dem Bact. tumefaciens (Smith, Townsend) hervor­
gerufen werden, Analoges fiir tierische Krebse zu folgern. So begann ein Streit, 
wieweit der Pflanzen"krebse", die z. B. Gilford als gutartig ansprach, den 
tierischen Krebsen entsprachen. Auf der einen Seite fand sich begeisterte 
Zustimmung, auf der anderen kiihle Ablehnung. 
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Die Zustimmung ging soweit, daB man in manchen Geschwiilsten des Menschen 
bereits die pflanzenpathogenen Keime suchte. Meines Erachtens wird man gut 
tun, die Erorterung iiber diese Fragen zu schlieBen. Mit diesen Vergleichen und 
Analogien, ob sie nun als Unterlage den histologischen Gegensatz zwischen 
Neubildung und Entziindung oder die histologische Ahnlichkeit zwischen tieri­
schen und pflanzlichen Geschwiilsten haben, kann man schlieBlich alles beweisen 
oder auch nichts, wenn der Gegner nicht glauben will. 

Doch ein weiteres Argument einer rein pathologisch-anatomischen Betrach­
tung der Sonderstellung des Krebses ist noch zu erortern. Das ist die unauf-
16sliche Bindung des Krebses an die einmal ergriffene Zellen, die die Krankheit 
ausschlieBlich in sich oder ihren Nachkommen bei ihrer ortlichen oder meta­
statischen Verbreitung weitertragen. 

Dagegen bestehen die Herde von bekannten parasitaren Krankheiten zum 
groBen Teil aus der Reaktion der Umgebung und des ganzen Korpers; die 
Metastase einer Sepsis besteht u. a. aus Leukocyten, die mit denen im primaren 
Herd nichts zu tun haben. 

GewiB, der Unterschied ist kraB. Nimmt man aber etwa einenKrebsparasiten 
an, der auf streng intracellulares Dasein angewiesen ist, so konnte man sich 
das Wesen der Krebsverbreitung gar nicht anders denken, als es tatsachlich 
ist. Wir kommen darauf noch zuriick. 

Nun hat man hier die alte Streitfrage zu streifen, ob der Krebs nicht auch 
durch Transformation des umgebenden Gewebes wachse, wie es friiher ja 
Waldeyer, Virchow, Cohnheim, Hauser, Krompecher, v. Hansemann, 
Petersen, Cornil, Fabre - Domergue, Menetrier und auch Luba:rsch 
fiir moglich hielten; seit Ribberts und Borsts Serienschnittuntersuchungen 

-verneint man ja diese Annahme. 
Nun Roussy hat noch neuerdings diese altere Auffassung von wenigstens 

gelegentlichem Wachstum des Krebses durch Apposition wieder aufgenommen, 
und Smith hat dafiir, nachdem er beim Pflanzenkrebs etwas dergleichen fest­
gestellt hatte, auch -aus der menschlichen Pathologie eine Reihe Zeugen auf­
geboten. 

Ich glaube, daB diese Frage jedenfalls nicht Material zur Entscheidung 
der Frage der parasitaren Theorie abgeben kann. 

Wenn etwa eine krebsige Umwandlung benachbarter Zellen statthat und 
sie das mikroskopische Bild der einzelnen Zelle rasch umwandelt, dann wiirde 
sie auch Rib bert bei noch so eingehender Serienschnittuntersucnung nicht 
haben sehen konnen. 

Wenn man andererseits aIle Zweifel niedergeworfen hatte und sie strikt 
widerlegen konnte, so konnten, wie wir schon sagten, dennoch intracellulare 
Parasiten, die sich nur noch mit den einmal befallenen Krebszellen vermehren, 
im Spiele sein. 

In dieser Frage ist es wichtig, ob man Krebs von einem aufs andere Tier 
iibertragen kann, und wie sich dabei die iibertragenen Zellen verhalten. Ich 
kann darauf erst spater zuriickkommen. Auch diese Erorterung kann das 
Problem nicht fordern. 

Ein wichtiges Argument fiirdie parasitare Entstehung des Krebses oder 
von Krebs waren von jeher--epidemiologische Betrachtungen. Auch solche 
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Berichte sind immer wieder bestritten-worden,. und es mu6 zugegeben werden, 
da6 Zufallsgruppierungen hier und dort so krasse Raufungen von Krebsfallen 
bilden konnten, da6 man den Eindruck einer ansteckenden Verbreitung ge­
winnenmu6, ohne da6 er berechtigt ist. 

Rier sind wir wohl doch au6er auf auffallende Einzelheiten auf die Ver­
arbeiturig der Berichte in gr06en Sammelstatistiken, gerade unter diesem 
Gesichtspunkt, angewiesen und auf ihre Priifung nach allen mathematischen 
.Gesetzen der Wahrscheinlichkeits- und Fehlerrechnung; sie gestattet ja ein 
Urteil damber abzugeben, ob eine auftretende Gruppierung von geniigend 
abweichender Gro6e ist, da6 sie nicht mehr durch Zufall, sondern durch ein 
besonderes Gesetz verursacht, angesprochen werden mu6, durch ortliche Ver­
schiedenheit der Krebsursache. Leider gibt es nur sehr wenige Mediziner, die 
die dazu notigen mathematischen und statistischen Methoden voll beherrschen, 
und sehr wenige Statistiker mit den dazu notigen medizinischen Kenntnissen. 
Auch iibersteigt diese Aufgabe bei weitem .die Krafte eines einzelnen; 

Wenn aber auf diesem Wege Beispiele fUr solche Beziehung von Krebs­
haufung zu bestimmten Ortlichkeiten zweifelsfrei bewiesen wird, so wird damit 
noch nicht die Abhangigkeit von einem bestimmten Parasiten erwiesen. Das 
gemeinsame Band, das solehe Gruppen umsehlie6t, kann die Gleiehheit einer 
Lebensfiihrung sein, die ihre Glieder einem gleiehen (noeh mehr Rypotheti­
sehen!) andersartigem Reiz aussetzt; das gemeinsame Band kann andererseits 
die Verwandtsehaft sein, die naturgema6 eine erbliehe krebsige Disposition 
ortlieh gedrangt gruppieren kann. Aile diese Gesiehtspunkte machen gewiB 
die Aufgabe, die eine solehe Riesenstatistik stellt, nieht reizvoller. 

Wenden wir uns einigen der letzten Beitrage fiir das Kapitel der ortliehen 
Krebshaufung zu. 

Him burg fand in Norenberg i. Pommern ineiner Endmoranenlandschaft in den Jahren 
1900-1913 mindestens 5% der Todesfalle, von 125 Todesfallen, die er selbst in den Jahren 
1922-1924 beobachten konnte, 10% durch Krebs bedingt; in der Umgebung des Acker­
stadtchens, deren B3schMtigungsverhaitnisse fast die gleichen sind, bezeichnet er di!l Krebs­
sterblichkeit als nicht auffallend. 

Gerade dieses Beispiel bringe ich, weil es fur sich allein noch nicht einmal als Bew.eis­
mittel etwa fUr eiJie gemeinsame geologische Ursache, wie Himburg zur Erorterung stellt, 
schliissig ist. Denn seine Todesrate der Vorkriegszeit an Krebs ist tatsachlich die gleiche 
\vie die allgemeine der Landesstatistik. Mag die tatsachliche Quote auch tatsachlich in 
Norenberg fUr diese Zeit wesentlich hoher sein, so gilt das gleiche nach allen Erfahrungen 
auch fur die Landesstatistik. 

Die apii.tere gut beobachtete Steigerung auf 10% um etwa 63 FaIle in 3 Jahren 
stellt aber eine zu kleine Zahl dar; sie kOnnte z. B. gut durch irgendeine"erbliche Krebs­
disposition erklart werden, die in einer Kleinstadt sich in genugend vielen Familien aus­
wirken kann. 

So HeBe sich auch die Krebsgruppierung an einzelnen Gegenden und Orten Tirols 
nach der Statistik von Kraft oder in Frankreich nach dem Bericht von Ch. Fiessinger 
erklaren. " 

Entscrueden im Sinne einer parasititren Theorie verarbeiteten Sambon und Negre 
ihre Erfahrungen uber ortliche Haufung von Krebs. 

Sam bon fand in der Romagna, besonders inRavenna undForli, den Krebs viel haufiger 
als sonst in Italien; im Gebiet von Faenza sterben sogar mehr Leute an Krebs als an Tuber­
kulose. Beim unmittelbaren Nachforschen fand er in einigen Krebshausern auBerordentlich 
viel Kiichenschaben (und kommt so auf Fie bigers Ratten, die freilich die Schaben fressen 
muBten, um an Krebs zu erkranken). 
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N egre fand in dem besorulers krebsversuchten Dcpartcmcnt Tarn die Krankheit 
vornehmlich bei Bewohnern von alten Hausern und besonders in den feuchten, tiefgelegenen 
Erdgeschossen. Er macht auf die Haufigkeit von Ratten unter diesen Verhaltnissen auf­
merksam, die ja zu Epidemien sowieso Beziehungen haben. 

Man kann wohl sagen, mit epidemiologischen Betrachtungen sind wir in 
dieser Frage nicht zuverHissig vorangekommen. 

Wenn ein Parasit vorhanden ware, 'so brauchte sich seine Verbreitung in 
der Statistik oder Kasuistik gar nicht bemerkbar zu machen. 

In dieser Hinsicht ist auch das Beispiel einer sichel' ansteckenden Krank­
heit, der Lepra, bemerkenswert: Die strengen Kochschen Postulate ffu den 
Beweis der Spezifitat eines Erregers sind beim Leprabazillus, wie wenig bekannt 
ist, durchaus nicht erfiillt. Man kann die Lepra nicht experimentell erzeugen; 
daB die Ba,zillen, die bei ihrem massenhaften und ausschlieBlichen V orkommen 
nur bei Leprosen von niemanden mehr als die Erreger bezweifelt werden, kulturell 
zu ziichten sind, wird immer noch bestritten. Jahrzehnte war es jedenfalls 
nicht gelungen. Die Ansteckung zwischen Erwachsenen ist kaum belegt; sie 
kommt nicht einmal zwi.schen Ehegatten VOl'. Und doch hat hier auf Grund 
von ganz unklaren Vorstellungen von der "Unreinlichkeit" del' Leprosen ein 
unbeabsichtigtes, vielleicht das groBte bisher angestellte Massenexperiment, die 
riicksichtslose Absonderung del' Leprakranken in vielen Landern del' ostlichen 
Halbkugel, besonders in Europa, schon VOl' Jahrhunderten Klarheit geschaffen. 

Mit dieser Analogiebetrachtung habe ich natfulich fiir den Krebs nichts 
bewiesen, nicht einmal wahrscheinlich gemacht; doch kann sie zur Vorsicht 
mahnen; man solI niemals, niemals sagen: Ein Beweis fiir einen Krebsparasiten 
konnte doch einmal erbracht werden. 

b) Blastomyceten. 
Blastomyceten als auch durch Tierexperimente erwiesene Urheber einiger Krebse des 

Menschen proklamiert auch neuerdings wieder Roncali und Purpura und andere unter 
Hinweis auf altere italienische Behauptungen diesel' Art. Sie vertreten die Ansicht, daB 
neben den Blastomyceten und ihren Toxinen auch andere ultramikroskopische Keime 
und sonstige Parasiten an der Entwicklung der verschiedenen Carcinome beteiligt sein 
k6nnten. Die Blastomyceten sollen dabei mit ihren Toxinen ahnlich wie unbelebte Ein­
wirkungen, wie etwa der Teer, nur einen halbspezifischen Reiz darstellen, der die krebsige 
Zellumwandlung einleitet; wir kommen auf ahnliche Vorstellungen, die Blumenthal 
fiir Bakterien vertritt, die er und andere isolierten, noch zuriick. Stern berg lehnt diese 
ganze Blastomycetenliteratur insgesamt abo In der englischen und amerikanischen Fach­
presse wird sie auch nicht diskutiert. 

c) "Spezifische" Erreger von Young, Nuzum und Glover. 

Trotz der allgemeinen Abneigung gegen die Annahme eines spezifischen 
Erregers oder einer spezifischen Gruppe von Erregern kommen aber in letzter 
Zeit immer neue Behauptungen dieser Art. Und hier ist die alte Frage, ob die 
Verschiedenheit der Behauptungen iiber die Eigenschaften dieser Krebserreger 
sich gegenseitig widerlegen. Anscheinend ahneln sich jetzt aber die Beschrei­
bungen iiber einen polymorphen Krebserreger, die die Forscher ganz verschiedener 
Lander gleichzeitig gaben, in vielen Punkten. 

Nachrichten dieser Art kamen aus Edinburgh, Chikago und Kanada. Neuere 
Behauptungen von Young erinnern in vielen Einzelheiten an einen Krebs­
erreger, den Schmidt bereits-1906 behauptete. 
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Schmidt gab an, mit seinem ungewohnlich polymorphen, mikroskopisch und kulturell 
Qhne besonders abweichende Verfahren nachweisbaren;'in Symbiose mit einem Schimmelpilz 
lebenden Erreger im Mii.useversuch in 10-1 % maligne Tumoren erzeugt zu haben, die auch 
von berufenen Pathologen als solche anerkannt worden seien. Diese Erfolge durch zu­
fii.lliges Auftreten von Spontantumoren zu erkiii.ren, lehnt Schmidt entschieden ab, da 
diese nach seiner Meinung viel seltener auftreten (vgl. dagegen die endemische Ha.ufung 
hoi Gaylord!) und fast ausschlieBlich Weibchen betrafen, wii.hrend unterseinen ersten 
6 mit seinen Mikroorganismen erzeugten Tumoren 4 Mii.nnchen gewesen seien. 

Reschreiter brach dafiir jiingst eine Lanze; me mir mitgeteilt wurde, ist auch von 
imabhangiger anderer Seite eine Nachpriifung im Gange, die nicht gerade ungiinstig ver­
lauft, iiber die zu berichten ich hier kein Recht habe. 

Gegeniiber den Befunden Blumenthals (siehe weiter unten!) hat er jiingst Priori~a.ts­
anspriiche erhoben, die dieser ablehnte. Es ist wohl unzweckmii.Big, dazu hier Stellung 
zu nehmen, da jetzt vielfach ebensowenig den Erregern des einen me des anderen eine 
direkte Bedeutung zugemessen wird; auch Blumenthal erortert, daB diese Keime viel­
lcicht nur die Ammen eines filtrierbaren Virus sein konnten. 

Der Schotte Young ziichtete nun (1921/22) zumeist in stark sauren Kultur­
medien fast aus allen von ihm untersuchten Fallen von menschlichen Carcinomen 
und bei einigen Mausecarcinomen einen Erreger, der einen spezifischen Lebens­
zyklus habe, wahrscheinlich in einer sehr kleinen Form intranuclear vorkomme 
und in Kultur sich in eine bakterienahnliche, dann eine hefenahnliche Form 
umwandele und schlieBlich Sporensacke, die in sauren Medien wieder die erste 
Form entleeren, bilde. Er sei meist gramnegativ. Die erste Kultur erfordere 
bei dem menschlichen Keim stets einen fliissigen Nahrbodim. Mit diesen Lebe­
wesen, die bei Mensch und Maus nicht vollig identisch waren, erzielte er bei 
Mausen Veranderungen im Sinne einer lymphatischen Leukamie mit aleu­
kamischem Blutbild. Zweimal erhielt er mit dem Mauseorganismus Adeno­
-carcinome der Brust der Maus. Die Bewertung dieser Ergebnisse wird einge­
schrankt dadurch, daB auch bei Kontroilmausen, wie Young ganz nebenbei 
erwahnt, gelegentlich die angeblich spezifischen lymphoiden Wucherungen auf­
treten. 

In spateren Veroffentlichungen legte Young dann mehr Wert auf seine 
"lymphatischen Wucherungen" bei den Mausen, denen er eine einmalige Injektion 
seiner Kulturen verabfolgte, zumal durch die Vererbungsarbeiten von Maud 
Slye der Zusammenhang vOh Krebs und Leukamie erwiesen sei. Sehr beredt 
betonte er die Unterstiitzung, die seine Befunde durch die "gleichartigen" von 
Nuzum, Glover und womoglich auch von Gye inzwischen erhalten hatten, 
und die Redaktion des British Medical Journal pflichtete fum in der Bewertung 
;seiner Gewahrsmanner bei. 

An eine Nachpriifung seiner Befunde, die auf seinen Wunsch Leitch 
vornahm, schloB sich eine erbitterte Polemik an, aus der zu entnehmen ist, 
daB ein Krebs wohl auftrat, aber bei den Kontrollen. Die lymphatischen Ver­
anderungen waren nur mikroskopisch und fanden sich ebenso bei den Kon­
trollen. Leitch betonte bei dieser Gelegenheit, daB die canadischen und ameri­
kanischen Gewahrsmanner von Young von englischen Forschern nicht als 
Autoritaten anerkannt wiirden. Die ihm iibersandte Kultur habe "einen ganz 
gemeinen Schimmelpilz enthalten, wie man sie betriibend oft in Tumoren finden 
kann". 

Etwas mehr Erfolg in der Erzeugung von Krebs durch Bakterien scheint 
Nuzum, Chikago, gehabt zu haben, der sichseit 1918 mit dieser Frage 
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beschaftigt. Nuzum vertritt ala spezifischen Krebserreger einen grampqsitiven 
Mikrokokkus, dessen erste-Ziiclitung ebenfalls einen unbedingt fliissigen Nahr­
boden verlangte und der anfangs streng anaerob wachst. Auch er hebt die starke 
Polymorphie seines Erregers hervor. Er fand ihn fast in jedem untersuchten 
Faile beirn Menschen- und Mausekrebs, auch bei ganz kleinen Krebsen, bei 
denen er auch auf Grund seiner Technik Verunreinigung entschieden ablehnt. 
Mit einem Erreger, der von Mausen stammte, habe er dreirnal durch eine einzige 
lnjektion Adenocarcinom bei der Maus erzeugt. Durch oft wiederholte Ein­
reibungen eines solchen Keirns, der vom Menschen stammte, in die z. T. scari­
fizierte Haut von Mausen bekam er in etwa 15% eigenartige Zellknotchen in 
den verschiedenen Organen, die bei Kontrollen mit pyogenen Erregern nicht 
auftraten, die Nuzum als Lymphozytome oder Granulome bezeichnet. Mit 
dem gleichen Keirn erhielt er durch oft wiederholte lnjektion in die Brust von 
alten Hiindinnen unter 5 Hunden, die langer als 3 Monate iiberlebten, ein spontan 
heilendes Carcinom und ein zweites, das gewaltig heranwachsend, das Tier totete. 
Da der spontane Brustkrebs der alten Hiindinnen nur in 2 0/ 0 der Faile eintrete. 
halt Nuzum dieses Experiment fiir beweisend. 

Ein weiteres positives Ergebnis erhielt er bei einem siebzigjahrigen Patienten. 
dem ein Gesichtskrebs ein Jahr zuvor entfernt worden war, durch 62 Einrei­
bungen einer aus menschlichem Brustkrebs isolierten Kultur irn Verlaufe von 
41/2 Monaten in die Haut der Schamgegend zusammen mit subcutanen und 
intracutanen lnjektionen. Danach hat sich ein kleines verhornendes Platten­
epithelcarcinom entwickelt, das radikal entfernt wurde. Er belegt seine Arbeit mit 
zahlreichen Abbildungen, die wie so oft bei photographischen Wiedergaben 
von mikroskopischen Praparaten eine volle Nachpriifung nicht gestatten. 
Caspari hat die Diskussion iiber altere Versuche mit diesem Mikrokokkus 
schroff abgelehnt: "lch mochte darauf verzichten, irn Rahmen dieser Ab­
handlung einer Kritik der Versuche von Nuzum zu geben. lch hoffe auch. 
daB dies unnotig sein wird, weil zweifellos nur wenige Fachgenossen den Ver­
suchen Nuzums Beweiskraft zuerkennen werden". Trotzdem hat Nuzum bei 
amerikanischen Klinikern, z. B. Ochsner, begeisterte Zustiinmung gefunden. 

lch muB gestehen, von einem "spezifischen" Krebserreger wiirde ich etwas 
mehr erwarten. In den vielen Jahren dieser Experirnente sind z. B. drei Adeno­
carcinome bei sicher sehr vielen geirnpften Mausen gut als Spontancarcinom 
anzusprechen, ohne daB man damit voreingenommen ist. Was die Hunde­
und das etwas eigentiimliche Menschenexperiment anbetrifft, so scheint er der 
spezifischen Reizwirkung seines Parasiten doch nicht sehr getraut zu haben, 
und die unspezifische Reizung war doch bei seiner Versuchsanordnung sehr 
erheblich, zumal ihm auch 5 von 10 Hunden sehr rasch starben. Kontrollen 
mit ebenso haufigen Lasionen durch andere Bakterien hat er hierzu nicht ange­
stent. Man kann sich wohl auf den Standpunkt von Caspari stellen. 

Unabhangig von Young und Nuzum hatte in Canada Glover ahnliche, 
Beobachtungen iiber einen polymorphen Keim, etwa mit dem gleichen Lebens­
zyklus wie bei Young, gemacht, den er aus menschlichen und tierischen Krebsen 
und aus dem Blut der Tumortrager ziichtete, dessen eine Phase filtrierbar sei ~ 
Loudon, Mc Cormack und besonders Scott brachten Bestatigungen. An­
geblich habe man mit diesem Erreger auch bei Tieren Krebs erzeugen konnen, 
doch habe ich nahere Mittei1~ngen dariiber nicht erhalten konnen und die 
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Erorterungen besonders von Scott bewegen sich meist aUf ganz anderen Ge­
bieten. Soweit mir ihre .Arbeiten zugang1lch smd, fand ich nie genaue Angaben 
iiber das Kulturmedium. In einer gemeinsamen Arbeit haben nun Glover, 
Scott, Loudon und Mc. Cormack ihren Erreger auch aus dem Rousschen 
Hiihnersarkom ziichten konnen. Mit diesen Kulturen hatten sie, auch wenn 
sie sie aus chloroformbehandelten, zellfrei filtrierten Extrakten des Tumors 
gewannen, das typische Sarkom wiedererzeugen konnen. Dabei ist sehr zu 
beachten, daB diese Kulturen stark sauer waren. (Siehe weiter unten bei Gye.) 
Diesem Ergebnis legen sie deshalb so hohe Beweiskraft bei, weil auch Gye 
betonte, daB bakterielle Verunreinigung das Angehen von Tumoren vereitele. 

Da eine Nachpriifung von anderer Seite bis jetzt nicht moglich war, wird 
man auch in Anbetracht des MiBtrauens von Leitch (in seiner Polemik gegen 
Young) diese Angaben zunachst mit Zuriickhaltung aufnehmen diirfen. 

Mir schemt auch die spezifische Therapie von Scott noch nicht so sicher 
begriin~et wie es Scott glaubt. 

d) Halbspezifisehe Erreger von Blumenthal. 

Die oben genannten Autoren glauben an einen spezifischen Krebserreger; 
bzw. Gruppe von Krebserregern, die bei jedem Krebs wirksam seien, und glauben, 
ihn yor Augen gehabt zu haben. . 

Anders bewertet Blumenthal mit seinen Mitarbeiterndie Bedeutung von 
Bakterien, die er aus Tumoren ziichtete, die durch Sonnenbestrahlung stellen­
weise erweicht wurden. Ais erstes KeIinzeichen bei der Auslese solcher aus 
Tumoren geziichteter Bakterien wurde die Fahigkeit angesehen, auch bei Pfla:p.zen 
Wucherungen zu erzeugen, wie sie von dem Bacterium tumefaciens (Smith, 
Townsend, Jensen) schon vor langen Jahren bekannt waren. Mit dreien 
dieser Bakterienstamme gelang es durch subcutane Injektion unter Zusatz von 
Kieselgur und Krebslymphe wiederholt bei Ratten transplantable Tumoren 
hervorzurufen, die von Blumerithal als maligne Tumoren angesehen werden, 
von Pathologen z. T. als Endotheliome, z. T~ als Carcinome angespi'Ochen, 
z. T. allerdmgs als Granulome bestritten wurden. Mit dem Stamm P. M. erhielt 
auch Reichert zwei Rattentumoren, allerdmgs nach Superinfektion mit Brei 
von Tumoren, die bereits Blumenthal mit seinen Bacillen erzeugt hatte. 
Noch mehr Gewicht als auf diese Tumoren legt Blumenthal auf einige Ge­
schwiilste von Mausen von der Art der bekannten Spontantumoren, die durch 
Infektion mit diesem Bakterienstamm ohne Zusatze erhalten wurden, auf ein 
unzweifelhaftes Plattenepithelcarcinom emer Maus, die mtraperitoneal infiziert 
wurde (in einer Reihe von negativen Versuchen). Ahnliche Ergebnisse wurden 
1925 von Binz und Rath bekannt gegeben. Die Bakterien gehoren sicherlich 
verschiedenen Arten an. Vielleicht ist keines von ihnen mit dem pflanzen­
pathogenen Bacterium tumefaciens identisch. Die Beziehung zwischen der 
Tumorerzeugung bei Pflanzen und Versuchstieren durch solche Bakterien er­
schemen mir recht locker, sind wahrscheinlich zufallig. 

Friedmann, Bendix, Hassel und Magnus haben ja ein pflanzenpathogenes Bac­
terium tumefaciens bei einigen Fallen von schwerer Enteritis, eitriger Gelenkerkrankung 
und Meningitis beim Menschen gefunden, mit dem aber nie bei Tieren Geschwiilste hervor­
gerufen wurden; sie haben mit allen untersuchteri pathogenen Bakterien keine Pflanzen­
tumoren hervorrufen k6nnen. Nun gibt es abtl! .. manche gtls«hwulstahnliche Wucherungen 
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bei Pflanzen ohne jede Beziehung zu Bakterien. So hatte gerade Blumenthal und Paula 
Meyer uber die Erzeugun.gvon Geschwiilsten auf Mohrrubenscheiben nach EinWirkung 
nur von Milchsaure berichtet. Mich machte Gleisberg darauf aufmerksam, daB die Mohr­
riibenwucherungen in gleich schoner Ausbildung, wie durch ein echtes Bacterium tume­
faciens, allein durch den Reiz der Verletzung bei Einhaltung bestimmter Versuchsbedin­
gungen entstehen. lch selbst fand durch Kultur einen gramnegativen Bacillus im Punktat 
eines vordem operierten und primar geschlossenen menschlichen Angiosarkoms, der aus­
gesprochene Wucherungen bei Mohrriibenscheiben, nicht aber an Sonnenblumenkeim­
lingen und Pelargonien hervorbrachte; er unterschied sich von einem echten pflanzen­
pathogenen Bacterium tumefaciens, das wir der Freundlichkeit von Herrn Geheimrat 
:Blumenthal verdanken, dmch Bildung eines gelben Pigments, durch Vergarungseigen­
schaften und Gelatinevedliissigung fundamental, war allerdings beweglich. Er zeigte sich 
fur Mause und Ratten etwas pathogen, rief aber in zahlreichen Versuchen auch in Ver­
bindung mit Krebssekreten, Kieselgur, Embryonal-, Hoden- und Ovarialbrei in vielerlei 
Kombinationen keine progressiven Geschwiilste hervor. In meinen Versuchen entstanden 
in nicht infizierten Kontrollen oder in Versuchen mit den verschiedensten pathogenen 
Bakterien keine Mohrrubenwucherungen. Diese Differenz mit G leis ber g erklart sich durch 
verschiedene Technik. lch danke auch an dieser Stelle Herrn Dr. Gleisberg fiir seine 
Aufklarungen dariiber. Wenn man die Mohrriibenscheiben in feuchen Kammern halt, 
so treten auch in den Kontrollen Wucherungen auf, also nur durch den Reiz der Verletzung. 
Mir scheinen meine Bakterien die Wucherungen nur durch das Festhalten von Feuchtigkeit 
in den Scheiben zu bedingen, zumal die Kulturen nach ihrem feuchtschleimigen Glanz 
wohl dazu geeignet erscheinen; denn ich konnte sie in zweimaliger Passage durch Mohr­
riibenscheiben noch nach Wochen wieder aus ihnen reinziichten, erhielt bei Anwendung 
der Gleisbergschen Technik auch mit anderen Bakterien die Wucherungen. Mir scheint 
also die sog. Pflanzenpathogenitat nur ein zufalliges, nicht wesentliches Merkmal der Blu­
menthalschen Bakterien zu sein. 

Dementsprechend kann ich auch die Befunde von Fejgin, T. Epstein und C. Funk, 
Warschau, nicht besonders hoch, was die Beziehungen pflanzenpathogener Mikroben zu 
Geschwiilsten der Tiere anlangt, bewerten. Diese Autoren zuchteten aus einem seiner 
mit Bakterienstamm L. erhaltenen, von Blumenthal iibersandten Rattentumoren aus 
zwei verschiedenen Passagen zwei ausschlieBlich pflanzenpathogene Bakterienstamme (was 
:Blumenthal selbst nie gelungen war). Einen anderen ebenso nur Pflanzenwucherungen 
auslosenden Stamm erhielten sie aus einem menschlichen Carcinoma colli uteri. Wenn man 
weiter nach derlei Bakterien sucht, wird man belie big mehr finden. 

Gegen die Bedeutung speziell der Rattentumoren Blumenthals kann man einwenden, 
daB sie zunachst ein indifferentes Bild boten (Teutschlander und Munzer) und erst 
im VerIauf mehrerer Passagen an Malignitat gewannen. So hat man aber schon nach der 
3lteren Krebsliteratur mehrfach aus granulationsahnlichem Gewebe maligne Tumoren 
erzeugen konnen, ohne daB man daraus Schlusse fiir die Bedeutung der Momente ziehen 
dad, denen die Ausgangswucherung ihr Entstehen verdankte. 

Ein Beispiel dafiir aus der neueren Literatur ist die experimentelle Erzeugung eines 
transplantablen Rattensarkoms dwch Kakita. Dieser fiitterte bis zu F/2 Jahren Ratten 
mit ungeschaltem Reis und Wasserextrakt von Teer; er erh:i.elt so bei mebreren Tieren 
Granulationswu.cherungen an verscmedenen inneren Organen, die sich dllrch Transplan­
tation in mehreren Passagen in echtes Sarkom verwandeln lieBen. 

Bei der Versehiedenartigkeit seiner Bakterien halt Blumenthal mit seinen 
Mitarbeitern es fiir m6glieh, daB sie nieht selbst direkt die Gesehwiilste erzeugen, 
sondern vielleieht nur die Symbionten und Ammen eines unbekannten ultra­
mikroskopisehen Keims, des eigentliehen Krebserregers, seien. (1m iibrigen 
nimmt er an, daB andere Krebse aueh unbelebte Ursaehen hatten.) 

e) Protozoen von Calcar. 
Ais halbspezifischer Erreger konnte man auch die Protozoen bezeichnen, auf die 

Calcar als Urheber von atypischenEpithelwucherungen und (?) Carcinom so groBen 
Wert legt. 
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Calcar bot im Beginn des Jahres 1926 in ansfiihrlicher monographischer Darstellung 
mit zaWreichen Mikrophotogrammen die Ergeb:i:USse seiner Yersuche zur Nachpriifung dar. 
Er bekennt sich "fest iiberzeugt von der parasitaren, speziell von der protozoii.ren Genese 
des Krebses". Ich gestehe, nach eingehenden Studium seiner Arneit konnte ich nicht dahin 
kommen. ' 

Er ziichtete Protozoen in Mischkulturen mit allerlei Bakterien ans ganz verschiedenen 
Quellen und ist geneigt, allen die gleiche pathogene Bedeutung zuzumessen. Er erhielt 
sie von Trematoden der Rundeleber, Metorrchis truncatns, soweit diese Gallengangswuche­
rungen hervorgerufen hatten, und besonders aus unsterilen Getreideinfusionen, die er 
zum Teil zur Anreicherung mehrmals eintrocknete, da dabei gerade die P:t:otozoen ala Cysten 
iiberlebten. Seine Auffassung des experimentellen Reizcarcinoms ist ahnlich der hier vor­
getragenen. Er weist auf das "protozoare Milieu" hin, in dem die geteerten Tiere leben. 
Wenn man protozoenfreie oder -arme Streu und entsprechendes Futter benutzt, so "ver­
Heren die durch die Teerpinselung hervorgerufenen pathologisch-anatomischen Ab­
weichungen viel von ihrer MaHgnitat". 

Wiealle anderen Yerfechter derparasitaren Theorielegt auch Calcar auf die Vor berei­
tung des Organismus fiir die Carcinomwucherung infolge der Invasion von Protozoen sehr 
groBes Gewicht. Er legt dabei u. a. besonderen Wert auf die Achylie, die nach Fenwick 
sich nicht auf die Krebse des Magens beschrankt. Er sah nun bei Runden, denen der Magen 
entfernt oder eine Gastroenterostomie angelegt oder Darmschlingen ausgeschaltet oder die 
Schleimhaut von Magen und Darm ciirettiert worden war, vielfach mehr oder minder 
atypische Epithelwucherungen, Adenome, "Adenocarcinome", 'einmal mit. Lymphdriisen­
metastase nach der Einwirkung seiner Protozoenkulturen oder damit angereicherten Ge­
treides. Die Veranderungen, die zum Teil doch auch auf die Ciirettenwirkung bezogen 
werden konnen, waren iliemals grob. Und gerade aus seiner Abbildung der Driisenmetastase, 
die nicht die Giite seiner anderen Reproduktionen erreicht, kann man sich kein Urteil 
bilden. 

Wie ja Calcar selbst betont, muB seine Methodik ihre Brauchbarkeit erst noch in 
anderen Randen erweisen. 

f) "Virus" von Gye und Barnard. 

Die meisten Autoren von parasitaren Theorien erortern invisible Phasen 
ihrer Erreger, eine Moglichkeit, die ja auch fUr klassich bekannte Bakterien 
neuerdings von einigen Bakteriologen, z. B. in Deutschland, besonders Fried­
berger, erwogen wird. 

Auf dem Krebsgebiet ist diese Auffassung durch die viel erorterten geist­
vollen Versuche von Gye angeregt, der die infektiose Entstehung bosartiger 
Tumoren wenigstens im Fall der bekannten filtrierbaren Rousschen Huhner­
sarkome strikt bewies, wie es wenigstens zuerst den Anschein hatte. Ich muB 
hier die viel zitierten Versuche von Gye z. T. wenigstens nochmals kurz wieder­
geben. Gye pflanzte die Rousschen Sarkome durch eine Mischung von zellfrei 
filtrierten und durch Chloroform und geringe Erwarmung fur sich allein un­
wirksam gemachten Extrakten von ROUB -Tumoren, "dem spezifischen Faktor" 
zusammen mit ebenso fur sich allein unwirksamen "Kulturen" von Rous­
Tumorgewebe in Kaninchenserum-Glucose-KCl-Bouillon fort. In dieser Kom­
bination erwies sich noch eine 12. "Subkultur" als wirksam. Er vermutet dabei 
in den Kulturen das Virus und in den Chloroformextrakten eine Substanz, 
die die Zellen zur Vermehrung reizt und fur jede Tierart und jede Geschwulstart 
spezifisch sei. Das Chloroform habe in den Extrakten das Virus abgetotet. A.hn­
lich gelang es ihm mit zellfreie m (1) Filtrat einer anaerob bebruteten Primar­
kultur eines Mausesarkoms S 37, dieses Mausesarkom im Tierversuch fortzu­
pflanzen, obwohl bisher zellfreie Filtrate, <;lie direkt!l>1.ls dem Tumor gewonnen 
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;waren, nie TllDlorene~rJ:eugt hattel} und obwohl sonst durch die anaerobe mehr­
stiindige Bebriitung diese Sarkomzellen absterben (~~). Er konnte nun das 
Virus in den Kulturen der ersten Versuche ersetzen durch Kulturen von Sauge­
tierkrebsen und von eine m menschlichen Carcinom - bei drei untersuchten 
menschlichen Tumoren - und erhielt nach Zusatz des chloroformhitzebe­
handelten Filtrats von Rous- Sarkomen, "des spezifischen Faktors fiir das Rous­
Sarkom", beim Huhn wieder die typischen Rous- Sarkome. Er schloB daraus, 
daB in der Entstehung der filtrierbaren Hiihnergeschwiilste ebenso wie bei 
den nicht filtrierbaren Saugetier- und Menschentumoren ein gleiches Virus 
oder eine Gruppe nahe verwandter Vira der gleiche ursachliche Faktor ware, 
dem allerdings erst die Bahn durch eine fiir jede Tierart und fiir jede Geschwulst 
spezifische Substanz "the specific factor" gebahnt werden miisse. Dieser Faktor 
werde von der einmal krebskranken Zelle, entsprechend ihrer Natur und Struktur 
spezifisch, immer neu erzeugt und sei eine Voraussetzung fiir die Invasion der 
entsprechenden Zellart durch das Virus und fordere die Vermehrung dieser 
Zellen, konne aber auch durch halbspezifische Reizung, z. B. durch Teerung, 
erstmalig neu erzeugt werden. 

Barnard, der physikalische Mitarbeiter von Gye, hatte gleicbzeitig eine Methode 
au.sgearbeitet, durch Mikrophotographie mit u.ltraviolettem Licht von kurzer Weilenlange 
dieses Krebsvirus auch optisch darzustellen. Die Einwande von Beatson gegen seine 
Methode konnte er iiberzeu.gend ablehnen. Und doch ist seine Methode zu. ju.ng u.nd u.ner­
probt, daB sie als einzige Stiitze der Gyeschen Hypothese geniigen diirfte, wenn deren 
eigene Unterlagen widerlegt werden, wie wir spater zeigen werden. 

Die Allgemeingiiltigkeit der Gyeschen Anschauungen wurde von Teutsch­
lander, Blumenthal ·u. a. schon deswegen bezweifelt, weil es Gye nicht 
gelungen war, mit einem spezifischenFaktor aus einem Saugetiet- (undMenschen-) 
Krebs mit einem andersartigen Virus aus einer Vogel- oder Saugetiergeschwulst 
gerade in einem Saugetier eine Geschwulst zu erzielen. tiberdies ist neuerdings 
von Murphy und Flu ihre Unterlage angefochten worden. (Dazu kommt die 
Frageder Zugehorigkeit der Rousschen Sarkome zu den echten Geschwiilsten, 
die Gye ja in seine Theorie einbezieht und durch sie bewiesen zu haben glaubt; 
wir miissen sie zuerst innerhalb des ersten Problems behandeln.) 

Die Chloroformbehandlung muB, wie Gye hervorhebt, griindlich erfolgen, 
um das Virus wirklich abzutoten. Sie darf andererseits nicht zu stark sein, 
da sonst der spezifische Faktor vernichtet wird. Auch Bal6 betont, daB es recht 
unwahrscheinlich ist, daB Chloroform in dieser Weise chemische Substanzen 
verandere. Viel eher ware es anzunehmen, daB es so auf ein Virus wirken wiirde. 
Nach der ersten Lektiire dieser Gyeschen Arbeit, die in England direkt revolu­
tionar gewirkt und die Zustimmung der besten Krafte gefunden hat, hatte ich 
mir z. B. die Vorstellung gemacht, daB das Hiihnersarkomvirus, das wir als 
solches zunachst fiir erwiesen annehmen wollen, durch das Chloroform nur 
narkotisiert gewesen sei und nach Zusatz des gleichen Volumens der verschiedenen 
"Kulturfliissigkeiten" eben wieder aus seiner Narkose erwache. Von vermutlich 
ahnlichen ultramikroskopischen Vira, etwa dem Pockenvaccin, ist ja eine hohe 
Resistenz gegen die abtotende Wirkung von allen moglichen Stoffen und gerade 
auch der Narkotica bekannt. 

In ahnlichem Sinne ist nun tatsachlich inzwischen die Unterlage der Gye­
schen Hypothese durch Experimente von Murphy und Flu widerlegt worden. 
Wir konnen uns begniigen, g(3m Flllscben Bericht als Beispiel auch fiir den 
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von Murphy zu folgen. Die Gyeschen-Experimente gelangen ihm im Sinne 
von Gye nur dann, wenn er bei einer Chloroformbehandlung des "spezifischen 
Faktors" nach der Vorschrift von Gye noch mit groBeren Mengen dieses Materials 
ohne andere Zusatze bereits die Sarkome erzeugen konnte. 

Wenn er mehr Chloroform dabei benutzte, dann niitzte der Zusatz beliebiger 
Substanzen oder "Krebskulturen" zur Erzeugung von Hiihnersarkom nicht. 
Andererseits konnte er "spezifischen Faktor", der genau nach der Vorschrift 
bereitet war, durch Zusatz von ganz banalen Substanzen, etwa anaerobe "Kul­
turen" von normalem Gewebe, wieder aktivieren und damit Hiihnergeschwiilste 
hervorrufen. Demnach ware der. "spezifische Faktor" von Gye tatsachlich 
immer infektios, wenn auch abgeschwacht, er enthalt das Virus; dagegen ent­
halten die "Kulturen" kein Virus, sondern nur beliebige aktivierende Sub­
stanzen fiir das geschwachte Hiihnersarkomvirus. Die Art dieser Reaktivierung 
konnen wir uns sogar in einer ganz bestimmten Weise auf Grund von Experi­
menten von E. Harde vorstelIen. Sie fand, daB man durch Sauerung von 
Rous· Tumorextrakten bis zu einer Ph von 5,5 die Wirksamkeit der Extrakte 
und das Wachstum von Tumoren aus ihnen sehr erheblich steigern kann. In 
diesem Sinne laBt sich auch die Behauptung von Glover, Loudon, Mc Cor­
mack und Scott verwenden, die mit einer Kultur ihres Mikrqorganismus. 
die aus einem "spezifischen Faktor", den sie noch etwas starker mit Chloroform 
und Hitze behandelten als Gye, geziichtet worden war, ein Rous- Sarkom 
erzeugen konnten. Diese Kultur muB nach ihren anderen Angaben stark sauer 
reagiert haben. (Trotzdem sind damit ihre Erreger nicht ohne weiteres als 
spezifisch wirksam erwiesen!) 

Auch eine andere wesentliche Stiitze der Gyeschen Hypothese ist gefalIen. 
Das betrifft die Filtrierbarkeit seines Mausesarkoms. Der diesbeziiglichen 
Nachpriifung von Harde und Henri und ejner personlichen Auseinander~ 
setzung zwischen ihnen und Cramer und Begg (irrtiimlich Cramer und Gye 
zitiert) Mnnen wir entnehmen, daB diese Filtrierbarkeit auf Versuchsfehlern 
und ungeniigend geSicherter ZelIundurchlassigkeit der benutzten Filtel'kerzen 
beruhte. 

Ebenso muB ich gegeniiber den Versuchen von Roda Erdmann aus der letzten Zeit 
iiber die Filtrierbarkeit von malignen Saugetiertumoren nach Reizung des retikulo-endo~ 
thelialen Apparates betonen, daB sie nichts von der notwendigen KerzenkontroUe erwahnt, 
Wie man der auBerordentlich wichtigen Arbeit von Teutschlander und seines Schiiler~ 
J ung entnehmen bnn,. ist die Filtrierbarkeit irgendeines Virus durchaus keine scharf 
charakterisierte Eigenschaft. Es ist sogar nicht unmoglich, daB selbst bei den klassischen 
filtrierbartm Hiihnersarkomen doch noch einzelne kleine schmiegsame Zellen ·durch Filter­
poren hindurchgehen und die Tumoriibertragung ermoglichen, die von an sich kleineren, 
aber starren Bakterien nicht passiert werden. 

Die Gyesche DarstelIung, die das Ergebnis einer wese~tlich geistreicheren 
und fleiBigeren Versuchsanordnung war, als es nach meinem hier vorgetragenen 
Bericht erscheint, bleibt immer noch auBerordentlich bemerkenswert, da er 
mit neuen Gedankengangen der spezifischen infektiosen Theorie des Krebses 
unendlich viel mehr Wahrscheinlichkeit zu geben verstand als aIle seine Vor­
ganger in dieser Hypothese. 

Dennoch kann von alIedem heute die Kritik nichts mehr anerkennen, als daB 
er nur fur das Roussche Hfrhnersarkom einen neuen Beweis fur seine infektiOse 
Entstehung geliefert hat, die aber schonvor ihmsehr wahrscheinlich war; 

38* 
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Hier" ware dementsprechend wieder die alte Frage aufzurollen, ob diese 
GeschwUlste gerade wegen ilirer infektiosen Genese auch auf Grund ilires son­
stigen morphologischen Verhaltens von den ubrigen echten Krebsen abgegrenzt 
werden durfen und mussen. 

Schon hat man eine Tumoreinteilung nach atiologischen Gesichtspunkten, die 
heute doch noch durchaus unklar geblieben sind, vorgenommen. Immerhin war 
die Ubertragullgsmoglichkeit durch Filtrate eine so abweichellde und immerhin 
"nicht unscharfe Eigenschaft, daB sich dadurch" eine Abgrellzung wenigstens 
dieser Huhnergeschwulste, soweit sie sie haben, als Sarkosell begrundell laBt. 
Damit war ilire vollige Trennung von Geschwulsten, ihre entzundliche Natur, 
noch keineswegs erwiesen. 

Je nach dem wechselllden Glauben an die verschiedenen Krebstheorien 
wurden nun die morphologischen Kennzeichen dieser Sarkome verschieden 
gewertet. Seitdem durch Carrel (siehe spater) die infektiose Theorie der Rous­
schen Tumoren wieder erschii.ttert wurde, haben manche sie wieder als echte 
Tumoren angesprochen, die sie vordem als Granulome betrachteten. 

Man kann uber diese Frage doch aber nicht abstimmen. lch will mich hier 
beschranken, von neueren Autoren nur Brian Bracchetto zu erwahnen, 
der eine morphologische vollige Ubereinstimmung mit echten Sarkomen behaupt, 
und als Vertreter der Gegenseite" Flu. 

Dieser lieB drei Stamme dieses Roussarkoms 1 durch die Pathologen Tende-
100 und Lignac begutachten, die sich folgendermaBen auBerll: 

"Typisches Sarkomgewebe ist nicht zu sehen, also schon deshalb zweifelhaft. Die 
spindelformigen Bindegewebszellen mit ei- oder spindelformigen Kernen geben auch keinen 
Hinweis auf schnellwachsende Tumoren, was sie laut den klinischen Beobachtungen doch 
sein sollten. Weiter sieht man regelmaBig selbst in kleinen Tumoren Nekrose, scheinbar 
ohne daB starke Spannung des Gewebes besteht, was auf starke lokale Giftwirkung hin­
deutet. 
" Aber auBer der Vermehrung der Bindegewebszellen, welche auch feine Faserchen bilden, 
und Nekrose sind noch zu konstatieren: zelliges Exsudat, wie eosinophile Leukocyten, 
polymorphkernige Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen, und zwar weit auBerhalb 
des nekrotischen Gebietes oder in Tumorstiickchen ohne Narkose. Bemerkenswert ist auch, 
daB in Celloidinpraparaten, wo die Zellen nicht geschrumpft sind, die Bindegewebszellen 
in einiger Entfernung voneinander liegen (l>dem). 

Diese histologischen Veranderungen sind zu betrachten als die Folgen einer Entzun­
dung, und zwar als einer zellig proliferativen Entzundung, wie wir sie so gut kennen bei 
malignen Granulom lmd Tuberku.lose. Auch dad man nicht iibersehen, daB bei dieser 
zellig-proliferativen Entziindung, und zwar in der mehr chronischen Phase, die exsudativen 
Veranderungen sich riickbilden, wodurch die Proliferation des Bindegewebes dominiert, 
doch ist auch solches Bindegewebe das Produkt einer Entziindung und kein autonom 
gewuchertes Bindegewebe. Weiter muB man darauf achten, daB rasche VergriiBerung 
nicht immer identisch ist mit raschem vVachstum. Das letzte kann auch 
durch Blutungen und Exsudation verursacht sein und beide kommen bei diesen Ge­
bilden vor. 

Das Bild des infiltrierenden Wachstums findet man auch beim entziindlichen Granu­
lationsgewebe. Metastasen findet man bei Infektionen ebenfalls. 

Es gibt weiter keinen Grund zu meinen, daB man es bei den beschriebenen Gebilden 
mit Sarkom und Entziindung des Sarkomgewebes zu tun habe, da man Gewebe, das auch 
mit geringer Berechtigung als Sarkom aufzufassen ist, nicht in den sog. Roussarkomen 
findet". 

Nun hat neuerdings Gye selbst, und Andrews ein Argument fUr die echte 
Geschwulstnatur gebracht, das doch recht schwerwiegend ist: Schon Teutsch­
lander hatte an einem von ihm gefundenen Huhnersarkom einen GeschwuIsttyp 
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entdeckt, dessen Ubertrl1gung dwch_ Filt:!"_ate bei weitem nicht so oft gelang, 
wie bei den Roussarkomen. Nun teilte Gye mit, daB bei dem Roussarkom I, 
das er bei seinen Untersuchungen benutzt, langere Zeit hindurch die Virulenz 
absank und die Ubertragung nur durch lebende Zellen, nicht durch Filtrate 
moglich war. Verf. kann das bestatigen: 

Von einem Trockenpulver eines virulenten IWussarkom, fiir dessen ttbersendu,ng wir 
Herm Gye au,ch hier unseren besten Dank sagen, ging nur ein Tu,mor, und zwar erst nach 
5 Monaten an, bei weiterer Verimpfung von Filtraten hatten wir keinen Erfolg. Diese 
Untersuchungen, die zusammen mit Lubinski vom Hygienischen Institut Breslau an­
gestellt wurden und noch nicht abgeschlossen sind, wurden uns durch die dankenswerte 
Unterstiitzung der Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft ermoglicht. 

In einer solchen Phase herabgesetzter Virulenz tritt, wie auch Gye betont, 
das exsudatreiche myxomatOse Gewebe, das von vielen aIs Produkt einer Ent­
ziindung aufgefaBt wird, ganz zuriick, der Zell- und Kernreichtum wird dafUr 
wesentlich groBer und das Bild entspringt ganz einem Spindelzellsarkom der 
Saugetiere, waren nicht die charakteristischen Blutzellen vorhanden. -

Nach ausschlieBlich morphologischen Gesichtspunkten diese Frage zu ent­
scheiden, erscheint mir grundsatzlich unsicher - das Krankheitsbild ist jeden­
falls durchaus das von Geschwiilsten -; um so wichtiger ist diese Tatsache, 
daB in einer Phase geringer Virulenz das klassische Huhnersarkom von Rous 
sich durch Filtrate nicht ubertragen laBt. 

Man kann also sagen, auch heute noch bleibt es moglich, daB das Rous­
sarkom grundsatzlich ebenso zur Gruppe der Sarkome wie die Saugetiersarkome 
gehort. Die englische und amerikanische Krebsforschung hat ja zum groBen 
Teil dauernd unter dieser Annahme gearbeitet und tut es noch. Da das jedenfalls 
die experimentelle Arbeit erleichtert, kann man vorlaufig dabei bleiben, muBte 
nur fur spater verlangen, daB so gewonnene Ergebnisse dann auch an Sauge­
tiertumoren erhartet werden. 

Wir haben also als Ergebnis unserer bisherigen Betrachtungen folgendes 
Dilemma: 

Die infektiose Natur des Roussarkoms hat Gye weitgehend wahrscheinlich 
gemacht. Die Anwendung auf Saugetierkrebs ist als gescheitert anzusehen. 
Und doch scheint das Roussarkom zu den echten Geschwulsten zu gehoren. 

4. Ens-Malignitatis-Hypothese von Teutschlaender und Doerr im 
Lichte del' Carrelschen Versuche. 

Carrel hat nun in einem groBen Wurf aIs Ergebnis umfangreicher Experi­
mente hauptsachlich mit der von ihm begrundeten Methode der Gewebszuch­
tung dieses Dilemma dadurch der Losung naher gefUhrt, daB er auch das letzte 
Ergebnis, das von der Gyeschen Arbeit unangefochten von der Kritik blieb, 
die Lehre von der parasitaren Natur des Roussarkoms, erschutterte. 

Diese Entwicklung des Problems durch Carrel wird in ihrer klassischen 
Darstellung ihre~ Wert behalten, selbst wenn sie nicht mehr Grundlage unserer 
Anschauungen bleiben sollte. Carrel selbst hat hervorgehoben, daB seine 
Ansicht wie alles in der Forschung ebenfalls nur vorlaufig ist. Seine Versuche 
sind in ihrer Art .so bedeutsam, daB sie auch hier nochmals berichtet werden 
mussen. Als Ausgangspunkt seiner Untersuchungen kann man folgendes 
Experiment von Rhoda Erdmann btltrachten:Es gelang dieser Forscherin 



598. W. Koose: 

von Saugetiercarcinomen Reinkulturen sowohl von Carcinomzellen wie von 
Stromazellen zu gewinnen; es zeigte sich nun, daB man bei der Retransplan­
tation ins Tier einen Krebs weder mit noch so jungen Reinkulturen von Carci­
nomzellen noch von Stromazellen erzielen kann, sondern nur von einer Mischung 
beider oder der ungetrennten Ausgangskultur, all dies aber auch nur, w6nn die 
Ziichtung nur iiber wenige Tage die Zellen auBerhalb des Korpers gehalten hatte. 
Mit alteren Kulturen ist es in keiner Kombination beim Saugetier moglich, 
wiedel' bei der Retransplantation eine Geschwulst zu erzeugen; auBer den 
scheinbar spezifischen Carcinomzellen u n d den Stromazellen ist also noch ein 
"X"-Stoff (Erdmann) zur Erzeugung des Krebses notig, der sehr verganglich 
ist. lch halte dies Experiment fiir einen sehr gewichtigen Gegenbeweis gegen 
jede der bisher bekannten cellularen Krebstheorien; auch die Betonung 
der Stoffwechselveranderung des Organismus, der Disposition, die ihn erst fiir 
die Krebswucherung empfanglich macht, kann die Wucht dieses Gegenbeweises 
nicht abschwachen: denn sie ist keine unerlaBliche V orbedingung des Krebses, 
sie spielt keine Rolle beim Angehen von Transplantaten hochmaligner Tumoren. 

Von diesem Experiment von Erdmann ging nun Carrel aus und suchte 
durch Gewebskultur die geschwulsterzeugende Gewebsart im Roussarkom zu 
isolieren. Dnd er fand sie nicht in den Fibroblastenkulturen, die aus den spezi­
fischen Sarkomzellen entstehen, sondern in Kulturen von Makrophagen. Nur 
aus frischen Makrophagenkulturen, die er aus den TUn:;loren gewann, entstanden 
bei der Retransplantation ins Huhn die typischen Sarkome. Carell stellte 
nun aus normalem Hiihnerblut Reinkulturen von Monocyten, die er mit den 
~akrophagen der Gewebe und Tumoren fiir identisch halt, her und versetzte 
sie mit RoussarkomfiJtrat, das durch Aufbewahrung iiber langere Zeit zur 
Erzeugung von Roussarkomen fiir sich allein unwirksam geworden war. In 
der Mehrzahl solcher Kulturen zeigten sich morphologische Veranderungen 
im Sinne einer Erkrankung der Zellen, die dabei ihre Teilungsfahigkeit noch 
lange behielten und zur Geltung brachten, und es gelang Carrel mit allen 
diesen Kulturen, das typische Roussarkom zu erzeugen. El:: nimmt also an, 
Q.aB das Roustumoragens sich innerhalb der Makrophagen vermehre, wobei diese 
zum Teil zugrunde gehen, dann andere Makrophagen anlocken, die ihrerseits 
wieder das Agens in sich aufnehmen und weiter vermehren. 1m Gewebe bilde 
dieses Agens nicht nur einen Reiz zum Heranlocken von Makrophagen, sondern 
auch von Fibroblasten und einen Reiz zu deren Wucherung, wodurch das <Sarkom 
eiltstehe. 

Soweit waren diese Ergebnisse mit infektiOsen Theorien, wie sie etwa Gye 
vertritt, wohl vereinbar. Es gelangen jedoch Carrel vollkommen die gleichen 
Experimente mit transplantabeln Hiihnersarkomen, die er ahnlich einem V or­
gehen von Murphy und Landsteiner durch lnjektion von Hiihnerembryonal­
brei mit Zusatzen von Teer und Arsenik in kleinsten Mengen oder durch In­
jektion von Embryonalbrei bei Hiihnern, denen intravenose. TeerlOsung ein­
gespritzt worden war, erzeugt hatte. Dagegen konnte er mit filtriertem 
Extrakt eines Hiihnersarkoms, das er durch Injektion von Embryonalbrei 
mit geringem lndolzusatz hervorgerufen. hatte1 die Dmwandlung von Makro­
phagenkulturen in geschwulsterzeugende maligne Zellen nicht erzeugen; immer­
hin war sein Mitarbeiter Ebeling mit nicht filtriertem Extrakt in dieser Bezie­
hung einmal erfolgreich; Carr:elhalt gerade diese lndolhiihnersarkome deshalb 
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fiir ,wiehtig, da sie den ehemisehen Ursprung eines Sarkolns mit einer parasi­
taren Theorie vereinigen konnen. 'Viele'Bakterien erzeugen Indol als Stoff­
weehselprodukt. Das 'Sarkom, das er aus Embryomen bei Hiihnern, denen 
intravenos Teer eingespritzt war, erhie1t, zeigte sic:ih als eine Zellwueherung von 
bisher unerhOrter Malignitat. Der Krankheitsverlauf nach der Transplantation 
desSarkoms bis zum Tode zahlte naeh Tagen statt der 4-6 Woehen bei hoeh­
malignen Roussarkomen (Tumorstamm von MiB Me Fau1). 

Carrel sagt nun, daB bei diesen Sarkomtypen naeh der Art ihrer Erzeugung 
ein infektioser Ursprung mit Sieherheit ausgesehlossen werden kann 1) ; die Ursaehe 
des Krebses ist eine ehemisehe Substanz, die dureh Wirkung von Reizmitteln 
auf Zellen innerhalb des ganzen Organismus, innerhalb der Makrophagen 
entsteht und die Fahigkeit habe, sieh aus sieh heraus beliebig zu vermehren 2). 

Das Agens, das die Umwandlung normaler Blutmakrophagen in maligne 
tumorerzeugende Zellen verursaeht, gehore in eine Reihe mit jener eigenartigen 
Substanz bzw. Gruppen von Substanzen, dem Bakteriophagen oder bakterio­
lytisehen Phanomen von Twort und D'Herelle, der die Eigensehaft hat, 
aus sieh heraus sieh stetig zu erneuern. Die Rolle, die bei dem Hiihnersarkom­
agens der Makrophage spie1e, vertrete bei den Bakteriophagen die betreffende 
dureh seine spezifische Wirkung aufgeloste Bakterienart. 

Es sind das Ansehauungen, die als Ens-Malignitatis-Hypothese (bereits von 
Doerr auf Grund seiner Ansehauungen vom Wesen des bakteriolytisehenPha­
nomens .1923 'postuliert und dann) von Teutseh1ander auf Grund direkter 
spekulativer Betraehtung des Roussarkomproblems eingehend erortert worden 
waren. Der Ausdruek stammt von Teutseh1ander, der vor allem von der 
Filtrierbarkeit und der ung1aubliehen Widerstandskraft des Agens gegen zah1-
reiehe sehwere Sehadigungen auf eine unbelebte Substanz seh1oB. . 

Die Analyse dieser Verhaltnisse, die wir Carrel verdanken, ist nur dureh die Verein­
faehung der experimentellen FragesteUung, wie sie die Gewebskultur gebraeht hat, moglieh 
gewesen. Doeh hat diese dabei noeh mehr ergeben. Was davon fUr die Gesehwulstent~ 
stehung wiehtig ist, ist die Klarung des allgemeinen Waehstumsproblems, die unter einer 
Reihe von Krebstheorien aufzuraumen gestattet. Wie Carrel betont, ist das Waehstum 
del' Zellen an sieh unbegrenzt, sein Stillstand beim Erwachsenen erklart sieh dureh das 
Feblen von waehstumsfOrdernden Stoffen in den Korperfliissigkeiten des Erwachsenen 
und hohen Gehalt seines Serums a.n wachstumshemmenden (also tumorfeindlichen) Sub­
stanzen. Die wachstumsfordernden Korper "Trephone" nach Carrel gehoren zu den Glo­
bulinen und sind aUJ3erordentlieh zersetzlich; sie sind nieht als Hormone aufzufassen, 
sondern stellen direkt Bausteine des lebenden Protoplasmas dar (Carrel). Zwar in allen 
TeHen des Embryos reichlich und artunspezifisch vorhanden, kommen sie beim Erwach­
senen nur noch in den wei Ben Blutzellen und Epithelien vor; bei deren Zerfall oder Zero' 
storung werden sie in kleinen Mengen frei, die gerade die Moglichkeit der Regeneration 
darbieten, aber weiter vom Orte der Zerstorung entfetnt bei ihrer Zersetzliehkeit gegen die 
hemmenden Korper nicht aufkommen (und keinen Scbaden stiften Mnnen). 

Diese Trephone entstiinden nun besonders reiehlich dureh den Zerfall der naeh den 
obigen Vorstellungen caneerisierten Makrophagen. 

1) Weiter oben erorterte ieh, daJ3bei den Teertumoren immerhin doch ein dann freilieh 
u,biquitarer Keim eine Rolle spielen konnte. Gerade bei Vogeln gibt es Beispiele fUr die 
Durehsetzung des Korpers mit Parasiten, die freilich sichtbar sind, ohne Krankheitsersehei­
nungen in manchen Arten von Hamosporodien. 
, 2) Carrel ist es nie gelungen, durch direkte Zusatzevon Reizmitteln in Zellkulturen 

die maligne Umwandlung bervorzurufen. Albert Fischer gelang es mit Kulturen aus 
embryonaler Hiihnermilz und Arsenik. 



600 w. Koose: 

VI. Ansblick: Die Bakteriophagenfrage, der Fall von 
Lecene nnd Lacassagne. 

Carrel stellt es nun so dar, als ware der Bakteriophage oder das Twort­
D'Herellesche Phanomen als eine unbelebte Substanz, die nur merkwiirdiger­
weise die Fahigkeit zu unbegrenzter Vermehrung aus sich heraus habe, schliissig 
bewiesen und anerkannt. Das muB man aber durchaus bestreiten. 

Auch heute noch und gerade in letzter Zeit wird durchaus die Moglichkeit 
verfochten, daB es sich hier um ein echtes Le bewesen, um einen Parasiten 
von Bakterien handelt. lch beschranke mich hier, unter Hinweis auf die letzte 
groBere zusammenfassende Arbeit iiber den Bakteriophagen von Prausnitz, 
Arbeiten von Schuur mann 1925 und von D'Herelle selbst, 1926, zu zitieren; 
Schnurmann setzt sich vorbehaltlos dafiir ein, daB der Bakteriophage belebt 
sei; er sagt, das betreffende Agens habe 1. die Fahigkeit der unbegrenzten Ver­
mehrung, 2. eine ausgesprochene Anpassungsfahlgkeit (Prausnitz und Firle) 
und 3. eine erbliche lndividualitat und damit drei elementare Eigenschaften 
von lebenden Organismen. In einer Auseinandersetzung mit Bordet (und 
Ciuca) sagt ganz entsprechend D'Herelle: "J'ai l'impression que les bio­
logistes qui contestent encore la nature vivante du Bacteriophage, 
ne tarderont guere it convenir avec moi qu'un etre autonome, possedant les 
pouvoirs d'assimilation, de reproduction et d'adaptation est necessairement 
un etre vivant." Und diese Eigenschaften sind unbestreitbar. 

Das Phii.nomen der ubertragbaren Bakteriolyse ist schlieBlich mit gutem Grunde nach 
D'Herelle von vielen benannt worden. Dieser fand es zwar spater ala Twort, doch von 
ihm unabhangig, gab aber die erste eingehende Analyse davon. Man kann ihm also fUr seine 
Auffassung eine gewisse Autoritat nicht gut bestreiten. 

Es ist also durchaus moglich, daB weitere Forschung die Carrelschen Ergeb­
nisse gerade als Bausteine und Grundlage einer parasitaren Theorie benutzt. 

Die Frage, ob man selbst nur bei den Sarkosen, bei jenen Geschwiilsten, die 
durch zellfreie Filtrate iibertragen werden konnen, einen infektiosen Ursprung 
anzunehmen hat, ist also auch heute noch nicht geklart. Doch erscheint es 
mir immer noch aussichtsvoll, daB das allgemeine Krebsproblem von der Seite 
dieser Sarkosenfrage aufgerollt wird. Ihrer Losung wird sie jetzt nur gleich­
zeitig mit der Klarung des Problems der iibertragbaren Bakteriolyse entgegen­
gehen. Die Vermutung, daB eine Klarung dieser Aufgabe auch der Forschung 
iiber die echten Krebse der Saugetiere zugute kommen wird, ist in dem oben 
erwahnten Erdmannschen Experiment gut begriindet. Auch beim Saugetier 
gehort beispielsweise zu einem Carcinom auBer der Oarcinom-und der Stroma­
zelle ein kurzlebiges Agens, dem eine ebenso zentrale Bedeutung zukommen 
kann, wie dem Sarkosenagens. Wenn dieses nun einmal in die gleiche Reihe 
mit dem Bakteriophagen gestellt wurde, so kann man vielleicht einige phantasie­
volle Vermutungen wagen, die den Wert von Arbeitshypothesen bekommen 
konnten, und diese sind folgende: 

Stellen wir einmal das Krebsagens dem Bakteriophagen verwandt hin, 
nehmen wir entsprechend an, daB seine Eigenschaften ungefahr von der GroBen­
ordnung wie die des Bakteriophagen waren. Was konnte man daraus ableiten 1 
Die TeilchengroBe des Bakteriophagen ware etwa nach Prausnitz 20-50 NI. 
Das wiirde etwa einem Aggregat von 1000 EiweiBmolekiilen entsprechen (Pra us­
nitz). Das sind also GebildeL-die vielmals kleiner sind als Bakterien. Die 
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Bakteriophagen sind gegen Chemikalien unglaublich widerstandsfahig und beson­
ders gegen Austrocknen; sie miissen daher (vielleicht nur in einer Phase) eine sehr 
feste Grenzflache haben und schwer benetzbar sein. Daraus laBt sich schlieBen, daB 
sie ausgezeichhet flugfahig sind und noch bessere Aussichten haben, ubiquitar oder 
wenigstens sehr weit verbreitet aufzutreten, als etwa Pilzsporen oder selbst Pollen 
von hoheren Pflanzen, deren Verbreitung zeitweise die von Bakterien sogar 
iibertrifft. 

Diese Flugfahigkeit in zerstaubtem Zustand ist fiir den Bakteriophagen nun tatsachlich 
experimentell er~esen; sie ist so ausgezeichnet, daB Olsen und Yasaki auf Grund von 
Versuchen mit Vakuumdestillation bei 50 0 und Durchliiftungsversuchen bei Zimmertempe­
ratur ihn sogar fiir eine fliichtige Substanz hielten, was dann vielfach widerlegt wurde. 

Wir wissen von groBen Klassen von Krankheitserregern, daB wir iibersie 
nichts wissen; das konnte vielleicht daran liegen, daB man bei der Suche nach 
ihnen von der Annahme ausgeht, daB ihre Eigenschaften innerhalb der Breite 
des von den Bakterien bekannten liegen miissen. Dieser Analogiezwang, der 
ja ebenso die Erfolge, wie die Unzulanglichkeit des menschlichen Geistes aus­
macht, laBt vielen die V orstellung unmoglich erscheinen, daB der Bakterio­
phage mit seiner unglaublichen Widerstandskraft gegen Schadlichkeiten zu den 
Lebewesen gehore. lch glaube auch gern, daB eine aIle' iiberzeugende Ent­
scheidung dieser Frage erst kommen wird, wenn man wesentlich sinnfalligere 
Beweise beibringen kann, als sie bis jetzt vorliegen. Dochfahren wir unter der 
Annahme, daB er belebt ist, fort: 

1m Gegensatz zu der ersten Epoche der Bakteriologie mit ihrer iibertrie­
benen Bakterienfurcht herrscht jetzt das Dogma, daB parasitare Keime kaum 
auBerhalb ihrer lebenden Wirte sich nennenswert verbreiten. Es besteht anderer­
seits das allgemeine Gesetz, daB jedes Lebewesen, besonders aber jeder Parasit, 
um so mehr Fortpflanzungsprodukte, Sporen, Eier usw. hervorbringt, je kompli­
zierter die Anforderungen fiir sein Fortkommen sind und je seltener sie erfiillt 
sind. Fiir das Zustandekommen eines Krebses jedoch sind jedenfalls nach 
allen unseren bisherigen Kenntnissen die Anforderungen und Vorbedingungen 
recht'zahlreich. In diesem Sinne teleologisch betrachtet, miiBte man von einem 
Krebserreger eine so weite Verbreitung, wenigstens in einer dafiir geeigneten 
Phase, annehmen, daB er z. B. bei den Teerexperimenten als ubiquitar imponiert. 
Wenn man ihm eine GroBe wie die des Bakteriophagen zuspricht, so konnte 
man ihn sogar fiir einen Luftkeim halten. 

Nun haben wir aus den Experimenten von Teutschlander und Jung 
fiir die tatsachlichen GroBen der Einzelteilchen des wirksamen Agens ihres 
Hiihnersarkoms, das denen von Rous ahnelt, immerhin geniigend bestimmte 
Zahlen, die wesentlich groBer sind als die fiir den Bakteriophagen ermittelten, 
namlich 0,6-1,0 II, so daB diese Autoren sogar die Moglichkeit erorterten, 
daB die 'Obertragung des Sarkoms evtl. sogar an ganze, nur sehr stark defor­
mierbare und kleine Zellen oder wenigstens an Zell- oder Kerntriimmer, die 
sie manchmal im Filtrat vorfanden, gebunden sei. Die Carellschen Experi­
mente sind aber durchaus geeignet, diese Differenz durch die Annahme zu 
beseitigen, daB das Agens mehr oder minder streng (vielleicht nur in einer 
Phase eines Lebenszyklus, die gerade fiir die Bedingungen im Hiihnersarkom 
in Betracht kommt) auf die Existenz inner hal b der Zelle oder vielleicht voriiber­
gehend auch innerhalb von Zellteilen angewiesen ist, also kleiner ist, als man 
aus den Filtratexperimenten erschlieBt;--' 
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Man konnte daraus. ill€} -&hauptung ableiten: Die durch experimentelle 
Reizung hervorgerufenen Krebse sind kein vollig schliissiger Gegenbeweis 
gegen die Bedeutung eines allgemeinen oder einer allgemeinen Klasse eines 
Krebserregers; denn diese konnten sehr wohl ubiquitar, d. h. mindestens ubi­
quitar in Instituten fiir Krebsforschung auftreten. 

Setzen wir unseren Vergleich fort: Die Teilungsmoglichkeit von so kleinen 
und so schlecht, benetzbaren (PhasenwechseU) Teilchen wie den ·Bakterio­
phagen kann nur unter ganz bestimmten Bedingungen bestehen. Bei jeder 
Teilung eines kleinen Lebewesens ist die erhebliche Arbeit gegen die Oberflachen­
spannung zu leisten, die zur Verdoppelung der Oberflachen notwendig ist. 
Bei kleineren Lebewesen wird diese Arbeit ganz unverhaltnismaBig groBer, 
da mit abnehmender GroBe das Verhaltnis der Oberflache zur Masse zunimmt. 
Die Teilung wird also bei ganz kleinen Gebilden nur in einem Medium moglich 
sein, das dem dieser Mikroorganismen weitgehend ahnlich ist, so daB nur eine 
geringe Differenz der Oberflachenspannungen zu iiberwinden ist. Je kleiner 
also solche Gebilde sind, desto ausschlieBlicher sind sie auf parasitares Fort­
kommen angewiesen. Man kann mit dieser Betrachtung es z. B. erklarlich 
finden, daB die Vermehrung des Bakteriophagen, wie man bisher annahm, 
streng an die Vermehrung der zugehorigen Bakterien gebunden ist. Man kann 
es aber auch verstehen, daB ein solches Agens auf eine Lebensweise und vor 
aHem auf die Fortpflanzung als intracellularer oder beim Krebs vielleicht 
sogar als intranuklearer Parasit angewiesen ist, ja daB ein solcher Parasit mehr 
an der Wucherung als dem Tode der befallenen Zelle interessiert ist. Die auBer­
ordentliche Mannigfaltigkeit der verschiedenen Bakteriophagen gestattet die 
ltnaloge Vermutung, daB es auch zahlreiche Varianten von neoplastischen Mikro­
organismen gabe. Natiirlich gestattet die Gyesche Hypothese vom spezi­
fischen Faktor, aber auch diese Hypothese von der intracellularen Haft eines 
solchen Erregers, auch mit der Annahme einer geringeren Zahl solcher Mikro­
organismen auszukommen. 

DaB bei der Teilung so kleiner Lebewesen wirklich infolge· der verhaltnis­
maBig hohen Kraftentfaltung, die zur lJberwindung der Oberflachenspannung 
~otwendig wird, Schwierigkeiten bestehen, dafiir hat tatsachlich auch Barnard 
einen interessanten Beitrag geliefert: Die Korperchen, die er in "Kulturen" 
von Roussarkom mit seiner mtrav~olettmikroskopie (falschlich "Ultramikro­
skop" genannt, Beatson) photographisch darstellte, die man als Erreger des 
Sarkoms ansprechen kann, schwellen zum Teil zu etwas groBeren Korperchen 
an, zu "Spharoiden", und lassen dann an ihrer Peripherie wie bei der Hefe­
teilung mit ihrer ganz anderen GroBenordnung neue solche Korperchen als 
Knospen sprossen. Es handelt sich hierbei, was wohl gegeniiber meiner obigen 
Ableitung zu beachten ist, um einen extracellularen Vorgang. Den Sinn dieses 
Teilungsmechanismus kann man so darstellen, daB dadurch die notwendige 
Arbeit der OberflachenvergroBerung auf langere Zeit verteilt geleistet wird und 
zu einem wesentlichen Teil bereits vor der eigentlichen Phase der Teilung. 

Die Vorstellungen, die ich hier entwickelt habe, beruhen, wie ich geme 
zugestehe, nur auf Analogiebetrachtungen auf Grund nicht unbestrittener 
Voraussetzungen und sind deswegen durchaus unsicher. Das teilen sie aber 
mit manchem Gegen"beweis", der gegen die ursachliche Bedeutung eines spezi­
fischen Parasiten beim Krebs geltend .gemacht wird. 
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Ihre Berechtigung leite ichaus derge,genwartigen Lage der Krebsforschung abo 
Wenn frillier gerade die pathologisch-anatomische Betrachtung des Krebs­

problems zur scharfen Ablehnung einer infektiosen Theorie gelangte, so ist es 
fiir die heutige Stimmung - auch die Forschung ist iiber Stimmungen nicht 
erhaben - sehr bezeichnend, wenn auf dem letzten ChirurgenkongreB 1926 
Ritter gerade aus dem histologischen Bilde Zweifel an den cellularen Theorien 
ableitete 1). 

V ordem hielt man einer infektiosen Theorie stets entgegen, daB die trber­
tragung eines Krebses nie auf eine andere Art gelungen sei, wahrend man "keine" 
(nur wenige!) auf eine einzige Tierart beschrankte Il1fektion kenne, daB vor 
allem nie eine Art Ansteckung von Mensch zu Mensch nachgewiesen ware, 
obwohl doch Arzte dem verhaltnismaBig oft ausgesetzt waren (1) . 

. Nun, die Ubertragung eines Krebses von einer auf eine andere Art ist immer 
wieder im Laufe der Jahre von anerkannten Autoren berichtet worden und 
immer wieder dennoch bestritten worden, so noch 1920 von V. Hanse mann 
(altere Literatur bei C. Lewin). 

Inzwischen haben wir die Krebstransplantation zwischen verwandten Tier­
arten in Erweiterung der bekannten Ehrlichschen Versuche, die ihn zur Lehre 
von der atreptischen Immunitat fiihrten, als regelmaBig moglichen Vorgang 
(Asada und Okabe, Nather) kennen gelernt; die Ubertragung ins Gehirn 
weiter abstehender Arten, wie bei Shirai und Ya myzaki, laBt sich freilich, 
wie wir oben darlegten, als eine Art Gewebskultur in vivo auffassen. Doch hat 
nun bereits Keysser iiber vier FaIle von menschlichen Krebsen berichtet, die 
er auf Mause iibertragen konnte, und zwar mit ganz charakteristisch geringster 
Ausbeute und iiberaus langer Latenz und nur unter bestimmten komplizierten 
Bedingungen; es handelte sich um zwei Carcinome, ein sarkomatoses Carcinom 
und ein gemischtzelliges Sarkom. Seine eigene wohl zu hoch gestellte Forderung, 
daB die durch die Ubertragung erzielte Geschwulst dem histologischen Bilde 
der Ausgangsgeschwulst entsprache, konnte er aber nicht erfiillen. 

Eine parasitare Theorie, die freilich damit nicht bewiesen ist, brauchte diese 
Forderung nicht. 1m Gegenteil, die Anderung des histologischen Aussehens 
eil1er solchen Geschwulst nach ihrer Ubertragung sprache mehr fiir die Bedeu­
tung eines Parasiten als fiir die von eigenartig umgewandelten, auch gegen aIle 
Gesetze der Transplantation im fremden Tierkorper iiberlebenden Zellen. 

So zeigt auch der erste sichere Fall del' Ubertragung eines Krebses von Mensch 
zu Mensch, auf dessen bisheriges Ausbleiben man friiher Argumente gegen eine' 
parasitare Theorie aufbaute, von dem wir jetzt erst horen, eine vollige Verwand­
lung des histologischen Geschwulstbildes; und das ist vielleicht fUr die Ver­
tiefung unserer Einsicht viel bedeutsamer als die Tatsache der Ubertragungs­
moglichkeit als solcher. Uber diesen meines Erachtens auBerordentlich bedeut­
samen Fall von Leclme und Lacassagne muB ich hier eingehend berichten; 
ich gebe hier das Referat von Georg Schmidt, Miinchen, aus dem Zentralbl. 
f. Chirurg. 1926 wieder: 

Einer Frau wird im Februar 1923 durch Ablatio mammae eine ausgedehnte Brust­
driisengeschwulst entfernt, die sich mikroskopisch als ganz atypischcs Epitheliom 
erweist. Nach zwei Wochen hat sich unter del' Operationsnal'be ein LympherguB gebildet, 

1) _I\.nmerkung bei der Korrektur: Seine Darlegungen sind neuerdings freilich von 
Cas par i scharf angegriffen worden. 
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den ein 21jahriger MediziIlEtudent punktiert. Die Kranke stirbt einige Monate spateI' an 
allgemeiner Ausbreitung ihres Krebses. 

Bei diesel' Punktion sticht sich del' Student infolge einer jahen Bewegung del' Kranken 
mit del' Hohlnadel schrag nach unten und auBen in die linke Hohlhand, seinem Gefiihl 
nach bis an den Knochen, so daB etwas von dem bereits angesogenen Exsudat in die Tiefe 
del' Wunde gelangt. Der Verletzte, der wohl instinktiv bisherigen Anschauungen iiber 
Krebsursachen nicht ganz traute, brannte sich 3/4 Stunden nach dem Unfall den Stichkanal 
selbst mit einem Galvanokauter aus. Einige Tage nachher geringe Beugebehinderung 
an den Fingern, zumal dem zweiten. Dann wurde zwei Jahre lang del' Vorgang nicht mehr 
beachtet. 1m Februar 1925 grundlos allgemeine Schmerzen in del' Hand, besonders nachts, 
und harte, bucklige Anschwellung in der Hohlhand, mit einem Fort,satz in del' Stichrichtung. 
1m Marz 1925 in der linken AcbSelhOhle eine waInuBgroBe Driisengeschwulst, die mit Riick­
sicht auf Halsdriisenschwellung in del' Kindheit, auf TuberkuIose verdachtig ist, zu histo­
logischer Sicherung am 24.4. 1925 entfernt wird, abel' nichts von Tuberkulose aufweist und 
- zu Unrecht - als einfach chronisch,entziindlich hlngestellt wird. 1m Juli 1925 
zieht sich die Handschwellung mehr nach dem KIeinfingerrande del' Hand hin, und durch 
Schrumpfung del' Hoblbaudfascie wird die Fingerbeugung merkbar beeintrachtigt. 1m 
Juli 1925 bereitet sich auf del' Hohe der Geschwulst unter Riitung und Schmerzhaftigkeit 
ein Durchbruch vor. L. nimmt am 14. 8. 1924 unter Atherbetaubung die "mykotische" 
Neubildung durch ortlichen Eingriff fort, gewinnt abel' im September 1925, als die Beugung 
noch gebemmt und im mittleren Teile del' Narbe eine erbsengroBe fluktuierende, schmerzlose 
Anschwellung verblieben ist, an den mikroskopischen Praparaten der damals entfernten 
Achseldriisen die Uberzeugung, daB es sich urn bosartige Geschwulstbildung handelt. 
(Spindelzellensarkom- zwei Bilder del' Achseldriisen-, eins del' Hohlhandgeschwulst.) 
Zudem wacbst del' Hohlbandherd und bricht auf. Vier Kniitchen, die mit del' Haut ver­
wachsen sind, erscheinen Iangs del' oberflachlichen LymphstraBen der lnnenflachen des 
Unter- und Oberarms, werden unter iirtlicher Betaubung herausgeschnitten und bestehen 
histologisch ebenfalls aus biisartiger Neubildung. Am 23.9. 1925liist L. nach Unterbindung 
der AchselgefaBe unterhalb des Schiisselbeins den Arm im Schultergelenk aus, unter Mit­
nahme aller Achselhiihlendriisen (mikroskopischea- BiId der- Hohlhandgeschwulst vom 
23. 9. 1925: Spindeizellensarkom). Vom 21. 9. 1925 ab Radiumauflegung auf die Ober­
schliisselbein- und die vordere Achselgegend. Seit Januar 1926 ist del' Kranke im Beruf 
tatig und wohlauf. 

Verschiedene Ubertragungsversuche des operativ gewonnenen Materials auf 1 Affen, 
1 Hiindin, 1 Huhn, 2 Ratten und auf 25 Mause ergaben ebensowenig wie die bakterio­
logische Untersuchung ein Ergebnis. 

Es besteht kein Zweifel, dieser Fall weist nicht eindeutig auf eine parasitare 
Ursache hin; auch ein chemisches Agens im S:inne Carrels konnte die unheil­
volle Ubertragung bedingt haben. Insofern beleuchtet dieser Fall gerade die 
wichtigste Fragestellung der jetzigen Krebsforschung. Ohne Vorbehalt mochte 
ich ihn jedoch gegen die bisherigen cellularen Theorien verwenden. Ich stiitze 
mich dabei auf den Wechsel im histologischen Bilde der Impfgeschwulst. Wir 
haben hier aber weiter einen sehr ernsten Hinweis auf den durchaus begrenzten 
Wert jener Ubertragung von Mammacarcinomstiickchen von Kurtzahn auf 
sich selbst. Nach den Erfahrungen der Tiertransplantationskrebse hatten einige 
30-50 Menschen solche Selbstversuche vornehmen miissen, und wenn sie sich 
das iibertragene Material nicht vorzeitig entfernen willden, so wiirde nach aller 
Wahrscheinlichkeit bei einem oder hochstens zwei von ihnen eine Geschwulst, 
ein Krebs, aufgetreten sein, aber mit den gleichen histologischen Kennzeichen 
wie beim Ausgangstumor. Wir hatten also nicht das gelernt, was uns der Fall 
von LecEme und Lacassagne zeigte (vielleicht gerade nm dmch die Wirkung 
der Krebslymphe!). Was aber sonst aus solchen Experimenten ersichtlich ware, 
ist nm eine Bestatigung von Erfahrungen an Tieren fUr den Menschen, die des 
direkten Nachweises nach allen .. Erfahrungen kaum bedarf. 



Neuere Anschauungen fiber die Ursachen des Krebses. 605 

, Im ganzen genommen, muB ieb-, b~k~Il!l~p., ,maeht mir der Fall von Lee ene 
und Lacassagne nach seinem klinisehen Bllde den Eindruck eines infektiOsen 
Prozesses, vor allem well es wiederholt bei kleinen Tumoren zum Durchbruch 
nach auBen kam. Es bleibt freilich der Einwand, daB der Ausgangstumor; 
das "ganz atypische Epitheliom", eine Geschwulstgruppe fiir sich darsteIlt, 
so daB es nicht zulassig ist, aus dem UnfaIl, der durch diese Geschwulst hervor. 
gerufen wurde, die gleiche Moglichkeit fiir aIle Krebse anzunehmen. Jedenfalls 
kann dieser einzige Fall geniigen, die alte Suehe der Krebsforsehung nach einem 
spezifischen Krebserreger auch fiir die naehste Zukunft berechtigt erscheinen 
zu lassen. Doeh fast ebenso verpflichtet er zur Forschung im Sinne Carrels, 
nach einer krebserregenden Substanz, die sich aus ihrer Tatigkeit stets wieder 
erneut und vermehrt. 

Man kann also sagen: Argumente fiir die Bedeutung eines oder mehrerer 
spezifischen Mikroorganismen in der Entstehung des Krebses haben sich in den 
letzten Jahren gehauft; doch fehlen dafiir sehliissige Beweise. Die Losung der 
Krebsfrage ist jetzt weitgehend mit der Frage nach dem Wesen des Twort­
D'Herelleschen bakteriolytischen Phanomens verkniipft. 
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I. Einleitung. Entwicklungsgeschichtliche Bemerkungen. 
Noch vor wenigen Jahrzehnten war die Therapie der Obstipation bis auf 

wenige Ausnahmen eine Domane der internen Medizin. Dabei war die Ver­
stopfungskrankheit ein reichlich unklares Gebiet, da auch die Grundlagen fehlten 
fur ihr Verstandnis. Durch die Verfeinerung der Untersuchungsmethoden, vor 
allem aber durch die Einfuhrung des Rontgenverfahrens in die Diagnostik. des 
Magen-Darmkanals ist darin eine Wandlung eingetreten. Unsere Anschauungen 
von der normalen Lage und der normalen Funktion des Dickdarmes sind in 
vielen Beziehungen umgewandelt und bereichert. Aus dem komplexen Krank­
heitsbilde der Obstipation ist eine ganze Reihe in ihren reinen Fallen besonders 
charakteristischer Krankheitsbilder herausgearbeitet. Gleichzeitig hat sich die 
Zahl der rein funktionellen "habituellen" Obstipationen sehr verringert zu­
gunsten der durch mechanische Bedingungen hervorgerufenen oder ausgelosten 
und begunstigten FaIle. Die Ansicht, daB eine Zusammenstellung chirurgisch 
angreifbarer Obstipationsfalle anmutet wie die Besichtigung eines Raritaten­
kabinettes, ist tiberholt und die Zahl der Obstipierten, die beim Chirurgen 
Hille suchen und finden, ist erheblich angewachsen. Es ist heute moglich ffir 
einen namhaften Teil der Obstipationsfalle eine mechanische Ursache oder 
wenigstens doch eine mechanische Komponente bei der fehlerhaften Funktion 
des Darmes zu finden. Das muB der leitende Gesichtspunkt flir die chirurgische 
Betrachtungsweise dieser Krankheit sein: Welche mechanische und welche 
rein funktionelle Komponente liegt dem Einzelfall zugrunde und wie sind 
sie gegeneinander abzuwagen 1 Nur ein klares Urteil tiber beide wird die rich­
tige Indikationsstellung ftir unser Handeln ergeben und uns und die Patienten 
vor MiBerfolgen und Enttauschungen schtitzen. Genaueste Kenntnisse von 
normaler Anatomie und Physiologie sind, wie tiberhaupt, so auf unserem Ge­
biete ganz besonders unentbehrliches Rustzeug. Eine ganze Reihe von Krank­
heitsbildern lassen sich nicht anders als durch stammes- und entwicklungs­
geschichtliche Betrachtungsweise verstehen. Es seien hier also zu Beginn 
einige kurze Abschnitte tiber die Entwicklungsgeschichte und normale Anatomie 
und Physiologie vorangeschickt. 

Der Darmkanal stellt in seiner ersten Anlage ein kranio-caudal gerichtetes Rohr dar 
das in seiner ganzen Lange durch ein Mesenterium an der Hinterwand der Bauchhohle auf­
gehangt ist. Etwa in mittlerer Hohe zieht der Dotterblasenstiel, ehe er vom Darm abge­
schniirt wird, den Darm in eine ventralwarts gerichtete Schlinge aus: die Nabelschleife. 
Die FuBpunkte dieser Schleife liegen nahe beieinander. Die kraniale Umbiegungsstelle 
ist die Flexura duodeno-umbilicalis und entspricht ungefahr der spateren Flexu.ra duodeno­
jejunalis. Die caudale Umbiegungsstelle ist die primare Kolonbiegung. Sie entspricht 
am fertigen Darm einer Stelle, die etwas rechts von der Flexura lienalis am Querkolon 
liegt. Durch Vogt ist besonders darauf hingewiesen, welche Bedeutung gerade dieser 
Stelle - "der Flexu.ra coli media" - und ihrer Beziehung zur Flexura duodeno-jejunalis 
fiir die spatere richtige Lagerung des Kolons zukommt, einer Stelle, die sich spater auch 
funktionell genau markiert. Die Drehungsvorgange an dieser Stelle sind der Schliisselpunkt 
zum Verstandnis der haufigsten Lageanomalien des Dickdarms. - Der kraniale Teil der 
Nabelschleife heiBt Diinndarmschenkel, der caudale Kolonschenkel. 

Die Nabelschleife kommt, lang ausgezogen, in das Nabelstrangcolom zu liegen. Es 
beginnt nun die fiir die Ausbildung des spateren Situs richtunggebende Drehung der Nabel­
schleife. Der kraniale - Diinndarm- - Schenkel beginnt in der Mitte des 2. Embryonal­
monates unter starkem Langenwachstum und Schlingenbildung sich erst rechts, dann 
unter den Kolonschenkel herumzuschrauben. o~er Kolonschenkel bleibt zunachst als 

40* 



628 Heinrich Kuntzen: 

Achse dieser Bewegung inseiner...dorsoventralen Richtung liogen. Das entstehende Diinn­
darmkonvolut bildet den Inhalt des physiologischen Nabelschnurbruches. In der zweiten 
Halfte des 3. Monats geht dann die Reposition des Nabelbruches unter dem EinfluB der 
wachsenden Leber, die sich sowohl kraniocaudal, wie dorsoventral stark ausdehnt, vor sich. 
Das Diinndarmkonvolut liegt jetzt unterhalb des Kolonschenkels im unteren Teile der 
BauchhOhle und drangt gleichzeitig den caudal von der primaren Kolonbiegung liegenden 
Enddarm mitsamt seinem Mesenterium nach links. Unter diesem Einflusse verlangert 
sich das Mesenterium dieses Darmabschnittes, also des Colon descendens. 1m 4. Monat 
verliert ein Teil des Mesenterium des Colon descendens durch Verwachsungen seine Bewe­
gungsfreiheit. Dagegen wachst an seinem unteren Ende eine Schlinge lang aus: die Flexura 
sigmoidea. 

Am FuBpunkte der Nabelschleife hat sich die Drehung gleichsinnig vollzogen. Die 
Flexura lienalis ist nach links und oben gedrangt und an ihrem definitivenPlatze angelangt. 
Der Kolonschenkellegt sich nach oben und quer nach rechts. 1m 4. Monate beginnt der 
nun rechts oberhalb vom gemeinsamen FuBpunkte liegende Kolonschenkel der Nabel­
schleife in die Lange zu wachsen und entwickelt sich weiter nach rechts, bis er an die seit­
liche Bauchwand anstoBt, biegt dann, die Flexura hepatica bildend, nach unten um und 
wachst zum Colon ascendens und Coecum aus. Durch stetiges Langenwachstum rtickt 
das Coecum mehr und mehr abwarts und wird bis in die Fossa iliaca heruntergeschoben. 
Die Beziehungen, die das auswachsende Kolon an der rechten Flexur mit den Nachbar­
organen eingeht, also mit Pars horizontalis sup. duodeni, Vorderflache der rechten Niere 
und unterem Leberrande, sind wesentlich fiir die endgiiltige Form der Flexura coli dextra. 
Leber, Niere, Duodenum und rechte Flexura bilden einen Organkomplex, dem wir spater 
bei der Besprechung der Enteroptose wieder begegnen werden. 

Wahrend dieser Entwicklung ist das Kolon ein sehr engkalibriges Rohr. Unter der 
Einwirkung des Meconiums, das sich im Dickdarm aufstaut, beginnt relativ spat sein 
Dickenwachstum in den letzten Embryonalmonaten. Die unterste Partie des Coecums 
macht dieses Dickenwachstum nicht mit, da sie durch einen klappenartigen Mechanismus 
abgeschlossen und von der Anfiillung verschont ist. Sie setzt sich als Processus vermi-
formis scharf gegen das Coecum abo . 

Die endgiiltige Fixation des Kolon findet sekundar durch entsprechende Verklebungen 
und Verwachsungen seines' Peritoneums und seines Mesenteriums mit dem Peritoneum 
parietale und der hinteren und seitlichen Bauchwand statt, sowie durch Ausstiilpung des 
groBen Netzes zwischen groBer Kurvatur des Magens und Querkolon und seiner Verklebung 
mit Mesokolon und Querkolon. 

II. Bemerkungen zur Anatomie des Dickdarms. 
Die anatomischen Verhaltnisse des Dickdarmes seien in Kiirze hier rekapi­

tuliert, soweit. sie fur unseren Gegenstand von Wichtigkeit sind. Dabei inter­
essieren besonders zur Deutung der Rontgenbilder und fiir die Abgrenzung 
normaler und pathologischer Situsbilder die Befestigungsapparate im Hinblick 
auf die normalen Bewegungsmoglichkeiten dieses Darmteiles. 

Der Dickdarm unterscheidet sich rein auBerlich vom Dtiundarm durch seine groBere 
Weite, durch die bekannten kleinen Fettanhange, die Appendices epiploicae, die Plicae 
semilunares und die Haustren und durch die Anordnung seiner Muskulatur. Die auBere 
Langsmuskelschicht ist in drei Streifen angeordnet, den Tanien, Muskelbandern von 3/4 bis 
1 cm Breite, die tiber die ganze Lange des Dickdarms hinziehen bis zum mergange in das 
Rectum, wo sie zu einer kontinuierlichen, kraftigen Langsmuskelschicht zusammenlaufen. 
Zwischen diesen drei Streifen bestehen nur ganz schwache Spuren einer Langsmuskel­
schicht. Die Ringmuskelschicht ist sehr kraftig entwickelt. mer ihre Starke existieren 
nur wenige und einander widersprechende Untersuchungen. 

Roith untersuchte Querschnitte gleichmaBig kontrahierter Darmteile in verschiedenen 
Hohen des Dickdarmes an Leichenmaterial und fand, daB die Muskulatur am Coecum und 
Ascendens schwacher war als im Transversum und diese wieder schwacher als im Des­
cendens. Die Starke der Muskelschicht in Descendens und Colon sigmoideum war sich 
gleich. Sehr exakte Untersuchungen undplanimetrische Messungen steUte Rost an und 
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kam zu ganz anderem Ergebnis. Er fand namlich die Starke der Muskulatur in allen Ab­
schnitten des Dickdarms gleich. Die verscniedene Weite des Rohres und damit die ver­
schiedene Wandstarke ist lediglich auf 'den verschiedenen Tonus der MuskuJaturzuriick­
zufiihrtlll. Die Weite des Kolons nimmt yom .Anfang am Coecum gegen den Anus'hin immer 
mehr abo Hieriiber und iiber die Fiillungsverhaltnisse an Leichendarmen, die den Fiillungs­
verhaltnissen am Lebenden ungefahr entsprechen diirften, liegen genaue Untersuchungen 
von Roi th an Leichenmaterial und von Rieder auf Grund von Rontgenbildern vor. Danach 
sind Coecum und Ascendens am starksten gefiillt und am meisten gedehnt, dann folgt das 
Querkolon, Es enthii.lt relativ weniger Kot als die vorhergehenden Darmabschnitte, absolut 
mehr infolge seiner groBeren Lange. Das Descendens ist nur wenig gefiillt und ist oft ganz 
leer. Ahnlich verhii.lt sich das S Romanum. Diese Angaben gelten fiir den Gasinhalt wie fUr 
den Kot. Beim Kinde liegen die Verhii.ltnisse insofern etwas anders, als man Ofter das 
Descendens und Sigma starker gefiillt findet. 

Die haustrale Segmentierung des Dickdarmes ist eine Folge der Muskelta.:'igkeit und 
etwas durchaus Veranderliches. Bei Verkiirzungen des Darmes durch Kontraktion der 
Langsmuskulatur kommt es zu den halbzirkularen Einfaltungen der Wand, die bei Zu­
sammenwirken mit dor entsprechenden Stelle der Ringmuskulatur ein'Darmstiick in 
kammerige Abschnitte teilen kann. Mit dem Kontraktionszustande der Muskulatur wechseln 
auch die Haustren und Plicae semicirculares, und man kann an der Leiche, wie bei der 
Operation am Lebenden lange Darmabschnitte ohne haustrale Einschniirungen finden. 
Entfernt man die Tanienstreifen praparatorisch, so streckt sich der Darm vollig und 
die H8i!lstren verschwinden ganz.Einige haustrale Einschniirungen sind allerdings 
konstant. Rost macht auf eine standig vorkommende klappenartige Einschniirung -auf­
merksam, die am .Anfangsteil des Transversum, nahe der rechten Flexur liegt. An der 
entsprechenden Stelle im Mesenterium fand er Inseln glatter Muskelfasern. Er miBt 
dieser Stelle eine funktionelle Bedeutung als eine Art Kotsperre bei. Eine regelma.Bige 
tiefe Einschniirung ist an der linken Flexur, der ja funktionell sicher eine ventilartige 
Bedeutung zukommt (Payr). Muskulare Verstarkungen in der Wandung dieser Falte 
bestehen .nicht. 

Neben einigen verstreichbaren Querfalten finden sich endlich im Rectum noch ein 
bis zwei konstante quere Schleimhautfalten 7-8 cm oberhalb des Anus, an deren Ansatz 
die Ringmuskelschicht verstarkt ist, die Kohlrausch-Houstonschen Falten. 

1m einzelnen betrachtet, wird der Dickdarm eingeteilt in Coecum, Ascendens, Trans­
versum, Descendens, S Romanum und Rectum. 

Der Dickdarm beginut an der Valvula ileocoecalis Bauhini, der schlitzformigen, quer­
gestellten EinmiindungsOffnung des Ileums. Die obere und die untero Falte dieser Klappe 
besitzen krii.ftige Muskelverstarkungen; sie sind so fest in die Wand des Diokdarmes ein­
gelassen, daB eine Einstiilpung unmoglich ist. 

Das Coecum ist der von der Klappe nach abwii.rts liegende kurze und weite Teil. des 
Dickdarmos und ist sein weitestor Absohnitt. An seinem unteren Pole, dort, wo die drei 
Tii.nien zusammenstoBen, geht der Processus vermiformis abo Der Ansatzpunkt liegt meist 
etwas medial und nach hinten. Die Form und Lage des Coecum und des Processus vermi­
formis und ihre peritoneale Fixation sind sehr weohselnd. Fiir die Abgangsstelle des Pro­
cessus vermiformis und ihre Lage stellte Treves 4 Typen auf. Die groBe Variabilitii.t seiner 
Lage ist jedem Chirurgen bekannt und interessiert hier weniger als Lage und Bewegliohkeit 
des Coecum selbst. Nach Corning besitzt Coecum und Processus vermiformis in 92% 
der Falle einen vollstii.ndigen Peritonealiiberzug, nur in 8 % liegt ein kleinerer oder groBerer 
Teil der Hinterwand des Coecum der Bauohwand fest an. Nach Treves ist es in 10% 
moglich, das Coecum mit der Leberunterflaohe oder der linkenBeckenwand in Beriihrung 
zu bringen (Coecum mobile). Auch in bezug auf Hoch- und Tiefstand ist die Lage des 
Coecum sehr variabel. 

Das Coecum geht iiber in das Colon ascendens, das bis zur Flexura coli dextra reicht: 
Es ist durchschnittlich 20 em lang und zieht in ziemlich geradem Verlaufe an der seitlichen 
Bauchwand aufwarts. Es ist mit dem Colon descendens der am starksten befestigte Teil 
des Dickdarmes. Es ist an seiner Hinterflache der Bauchwand direkt angelagert und nur 
in dem vorderen halben Urufange von Peritoneum iiberzogen, doch wechselt je nachdem 
Fiillungszustande und Kaliber der Peritonealiiberzug. Nach Treves findet sich in 36% 
der Falle ein Mesocolon ascendens, meist gem!)insam mit Ilinem Mesenterium des Coecum 
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und nicht selten mit direktem Ubergang vom Mesenterium des untersten Ileum (Mesen· 
terium ileocoecale commune). Diese Situation ist als HemmungsmiBbildung aufzufassen 
und, wie aus del' Entwicklungsgeschichte ohne weiteres verstandlich, eine Folge fehlender 
sekundarer Verklebung del' entsprechenden Mesenterialabschnitte mit del' seitlichen Bauch· 
wand. 

0fter sieht man auch einen Hochstand des Coecum mit scheinbarem Fehlen des Colon 
ascendens. Wie Vogt gezeigt hat, geht abel' aus del' GefaBversorgung und del' entsprechend 
vermehrten Lange del' nachfolgenden Darmabschnitte hervor, daB infolge unvollstandiger 
Drehung del' Kolonschleife das Ascendens weiter oben und links zu liegen gekommen ist. 
Durch unvollstandige Drehung del' Nabelschleife odeI' Drehung in umgekehrter Richtung 
lassen sich auch die von de Quervain und anderenbeschriebenenBildervon Sinistro· 
position, Dextroposition und Uberlagerung des Dickdarmes odeI' einzelner seiner Abschnitte 
durch den Diinndarm erkIaren. 

Die zum Colon transversum iiberleitende Flexura coli dextra ist keine eigentliche ein· 
fache Knickung, sondern ein Doppelbogen, da das Kolon unterhalb del' Leber zunachst 
nach vorne oben und dann nach links, beide Male in flachem Bogen, umbiegt. Die Flexura 
coli dextra ist in ihrer Form und ihrer Lagerung zwischen den Nachbarorganen sehr variabeI. 
Ihre Lange betragt durchschnittlich 15-20 cm. Sie fiillt den Winkel zwischen Niere und 
oberem Duodenalschenkel aus. Bestimmend fiiI' den Hoch· odeI' Tiefstand diesel' Strecke 
ist del' Hoch· odeI' Tiefstand del' Unterflache des rechten LeberIappens (Vogt). Man hat 
eine ganze Reihe von Verlaufstypen aufgestellt. Entwicklungsgeschichlich stehen Niere, 
Duodenum, rechter Leberlappen und Kolonwinkel in engsten Beziehungen und bilden 
einen Organkomplex, del' in seiner Zusammengehorigkeit noch bei del' Frage del' Enterop. 
tose zu erwahnen sein wird. Da die Richtung del' ersten Biegung vom Ascendens zur Flexur 
nach vorn zeigt und die ganze Flexur nicht rein frontal eingesteIIt ist, wird im Rontgen· 
bilde sehr oft eine Uberlagerung und Uberschneidung der Schattenbilder resultieren, die 
den RiickschluB auf die eigentliche Form del' Flexur sehr erschwert. Dazu kommt noch, 
daB die Lage del' Flexur in del' Tiefe del' Bauchhohle unter dem rechten LeberIappen del' 
Palpation weit eher von del' Lendengegend aus als von vorne zuganglich ist und ein Aus· 
einanderdrangen del' sich iiberschneidendenFlexurschenkel mit del' tastendenHand VOl' dem 
Rontgenschirme stark behindert. Die Form del' Flexur ist weiterhin abhangig von dem 
jeweiIigen Hoch· odeI' Tiefstande des Transversum. 

Das Transversum zieht von rechts nach links, von del' rechten zur linken Flexur hin 
und ist durch ein freies Mesenterium an del' hinteren Bauchwand, und durch Vermittlung 
del' Netzschiirze locker an del' groBen Kurvatur des Magens fixiert. Es ist del' beweglichste 
und in Form und Lage variabelste Teil des Darmes. Es ist unmoglich, fiir seine Form und 
Lage eine Norm anzugeben. Man kann sagen, daB die Grenzen des Normalen einerseits 
einen Verlauf darsteIlen, del' in seichtem Bogen oberhalb des Nabels odeI' fast geradlinig 
von einer Flexur zur anderen zieht und andererseits einen steilen, nach unten bis zum kleinen 
Becken herabhangenden Bogen. Jedenfalls findet man solche Bilder gelegentlich zufallig 
bei ganz Darmgesunden. Dementsprechend wechseln auch die Zahlenangaben iiber die 
normale Lange sehr stark. Nach Corning betragt die durchschnittliche Lange 50 cm bei 
Schwankungen von 30-83 cm (Treves). Auch die individuellen Schwankungen sind 
sehr groB. Untersuchungen liegen von Hertz und von Thaysen VOl'. Hertz fand an 
15 Mannern, die darmgesund waren, das Transversum regelmi;iBig unter Nabelhohe. Thaysen 
untersuchte je 20 darmgesunde Manner und Frauen undfand, daB bei den untersuchten 
Mannern nul' dreimal und bei den Frauen sogar kein einziges Mal das Transversum iiber 
del' Nabel·Transversalen lag und bei den Mannern in 25%' bei den Frauen in 45% 10 em 
odeI' noch tiefer unterhalb diesel' Linie lag. Die Hohenlage und die Lange ist bei einem und 
demselben Individuum sehr veranderlich und ist abhangig von einer Reihe von Faktoren, 
VOl' allem von del' Langsmuskulatur, den Tanien, die wie elastische und kontraktile Bander 
das Organ zwischen den Flexuren aufhang<;n und seine Lange je nach ihrem KontraktioIlS· 
zustande bestimmen. Dabei konnen Teile del' LangsmuskuJatur kontrahiert, andere erschlafft 
sein und dementsprechend Z. B. die linke Halfte des' Transversum quer angespannt und 
die rechte Halfte in schlaffem Bogen nach unten hangend angetroffen werden. Thaysen 
fand so in einem seiner FaIle einen Unterschied im Hohenstande des Transversum von 
18 cm und dabei einen im Rontgenbilde meBbaren, also auf die Frontalebene projizierten 
Langenunterschied von 33 cm. Diese Untersuchungen haben gezeigt, daB entgegen anderen 



Die Chirurgie der Obstipation. 631 

Ansichten, die ein Transversum nur dann fill normal gelegen halten, wenn es in Nabelhohe 
oder dariiber liegt (Rovsing, Kohler), die Grenzen des Normalen sehr viel weiter reichen 
und die zunehmende Kenntnis zahlreicher Rontgenbilder von nicht obstipierten Patienten 
lassen uns mit der Diagnose "Transversoptose" mehr und mehr zuriickhaltend werden. 
Weitere Einfliisse fill die Lageveranderungen des Transversum sind der Fiillungszustand 
des Magens und des darunter- und dahinterliegenden Diinndarmes. Ferner werden die 
Flexuren an ihren Fixationspunkten beeinfluBt dUrch die Bewegungen sowie den Hoch­
und Tiefstand des Zwerchfelles und der Leber (Lungenemphysem und andere Erkrankungen 
del' Lungen und des Mittelfelles). 

Die Flexura lienalis ist der bestfixierte Teil des Dickdarmes (Payr). Zur Fixation dient 
das Ligamentum phrenico-colicum, eine oft bandartig derbe Peritonealduplikatur, 
die zum Ansatz des Zwerchfelles hinten auBen zieht. Die Hohenlage der Flexura lienalis 
wechselt, aber nicht so haufig wie die del' rechten Flexur. In de,r Norm liegt sie in Hohe der 
9.-10. Rippe. Sie kann aber in Ausnahmefallen bis unterhalb der .Crista iliaca zu liegen 
kommen, oder bis in eine Hohe, die der 6. Rippe entspricht. Der gewohnliche Verlauf ist 
der, daB der rechte Schenkel der Flexur mehr odeI' weniger steil in das linke Hypochon­
drium hinaufzieht und in einem meist spitzen Winkel in das Descendens iibergeht, das an 
der hinteren und seitlichen Bauchwand fixiert ist und dadurch hinter den aufsteigenden 
Schenkel zu liegen kommt. An der Knickungsstelle ist konstant eine weit in das Lumen 
vorspringende Falte, die oben schon erwahnt wurde und der oft Ziige von glatten Muskel­
fasern im Mesenterium entsprechen. Dieser Falte, die nicht durch besondere Muskelziige 
in der Darmwand verstarkt ist, kommt eine Art Ventilmechanismus zu. Haufig verlaufen 
auf- und absteigender Schenkel der Flexur eine Strecke weit parallel nebeneinander, wie 
die Laufe einer Doppelflinte (Payr). Von dieser Verlaufsform, die, wenn sie durch Ver­
wachsungen fixiert ist, zu schweren Stauungs- und Stenoseerscheinungen, der Payrschen 
Krankheit, Veranlassung geben kann, wird weiter unten noch ausfiihrlich die Rede sein. 

Das Colon descendens verlauft in ziemlich gerader Richtung abwarts. Seine durch­
schnittliche Lange betragt 25 cm. Fiir seine Befestigungsverhaltnisse gilt dasselbe wie fiir 
das Colon ascendens, d. h. es liegt zur Halfte von Peritoneum iiberzogen, zur anderen Halfte 
direkt der Bauchwand an. Nach Treves findet sich in 26% der FaIle ein freies Meso­
colon descendens. Gewohnlich beginnt ein freies Mesenterium und damit und mit Anderung 
der Verlaufsrichtung das Colon sigmoideum in Hohe des Darmbeinkammes. 

Auch hierin gibt es zahlreiche Variationen. Das Colon sigmoideum leitet zum Rectum 
iiber. Es ist eine durchschnittlich 45 cm lange Schlinge mit freiem Mesenterium. Ihre 
Lage ist je nach dem eigenen Fiillungszustande und dem der Nachbarorgane - Blase, 
Rectum, Diinndarm - sehr verschieden. Meist liegt sie nach innen, entweder im kleinen 
Becken oder iiber seinem Eingang. Auah hier sind wieder die Variationen in der Lage sehr 
weitgehend (v. Samson). Man kann die Sigmaschlinge eigentlich in jeder Gegend der 
Bauchhohle, selbst zwischen Leber und Zwerchfell, bei abnormer Lange und Beweglich­
keit, antreffen. Die Anheftungslinie des Mesocolon sigmoideum geht von der linken Crista 
iliaca schrag abwarts nach der Vorderflache des Os sacrum, wo in Hohe des 1.-2. Sakral­
wirbels der Darm aufhort, einen vollstandigen Peritonealiiberzug zu haben und damit 
das Rectum beginnt. 

Das Rectum ist der 12-14 cm lange und S-formig gekriimmte Endteil des Darmes. 
Topographisch und funktionell ist eine deutliche Zweiteilung gegeben, der obere Teil, die 
Ampulla recti, nach hinten konvex gekriimmt und der Sakralwindung anliegend, ist der 
enorm dehnungsfahige Aufnahmebehalter des Kotes. El' gehort dem kleinen Becken an 
und dehnt sich bei seiner Fiillung nach vorn oben, das kleine Becken fiillend, aus. Mit 
scharfer Knickung geht beim Durchtritt durch die Beckenbodenmuskulatur, das Diaphragma 
pelvis, das Rectum in die von dem SchlieBmuskelapparat umschlossene kurze Endstrecke 
iiber, die Pars analis. Die dem Rectum eigentiimlichen standigen Querfalten sind schon 
weiter oben erwahnt. Die Langsfalten in del' Pars ampullaris sind bei der Fiillung verstreich­
bar. Dauernde Gebilde, von groBer Bedeutung fiir die Entstehung bestimmter Krankheits­
bilder, sind die Columnae rectales, kurze senkrechte Schleimhautfalten, die starke Venen­
lmauel enthalten, und zwischen ihnen die Furchen, die Sinus rectales. 

Den VerschluB des Analringes besol'gen die SchlieBmuskeln, der aus verdickten Biindeln 
der glatten Langsmuskulatur des Mastdarmes hervorgehende Sphincter internus und der 
aus quergestreifter Muskulatur bestehende Sphincter externus. 
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ID. Bemerkungen ~znrPhysiologie des Dickdarmes. 
Der Anfangsteil des Dickdarmes ist ein Aufnahmebehalter fur den vom 

Dunndarm abgegebenen Chymus. Im Dickdarm unterliegt der dunnflussige 
Chymus einer Nachverdauung und teilweisen Resorption. Er wird eingedickt, 
der Kot wird gebildet und bis zur Ansammlung einer genugenden Menge zurUck-
gehalten und dann durch die Defakation abgegeben. . 

Die chemischen Zersetzungsprozesse und die Resorption finden vorwiegend 
im Anfangsteile des Kolon statt, die Ansammlung des gebildeten Kotes im 
distalen Teile. Dabei findet also eine funktionelle Zweiteilung des Kolon statt. 
Die Grenze dieser beiden Abschnitte ist bei den verschiedenen Menschen ver­
schieden, liegt aber ungefahr zwischen Mitte des Querdarmes und Flexura lie­
nalis und entspricht also einem bereits entwicklungsgeschichtlich gekenn­
zeichneten und wichtigen Punkte des Kolon (Vogt). Am deutlichsten werden 
wir diese funktionelle Zweiteilung bei Betrachtung der Dickdarmbewegungen 
spater finden. Die Grenze zwischen proximalem und distalem Kolonabschnitt 
ist markiert durch einen mehr oder minder deutlichen Kontraktionsring, der 
allerdings beim Menschen ",eniger deutlich ausgepragt ist als beim Ver­
suchstier (Lenz). Im distalen Teile wird der ausgenutzte Kot in rascher 
Bewegung in sein Depot, die Sigmaschlinge, gebracht. Bier wird er zurUck­
gehalten durch verschiedene ubereinandergeschaltete Bremsvorrichtungen bis 
zur Defiikation. 

Der Diinndarmchymus enthalt bei seinem tJbertritt in den Dickdarm durch 
die Bauhinsche Klappe proteolytische, diastatische und fettspaltEmde Fer­
mente, die zwar noch fortwirken, aber bald der bakteriellen Zersetzung erliegen. 
Die Bakterien sind im Dunndarm sehr sparlich. Im Dickdarm dagegen lebt 
eine reiche Bakterienflora. Sie beginnt den Dickdarm schon wenige Tage nach 
der Geburt zu besiedeln (Escherich). Aerobier und Anaerobier sind vorhanden, 
neben den obligaten, in Symbiose mit der Darmwand lebenden Arten un­
zahlige andere, die an Menge und Art mit der Zusammensetzung des Chymus 
wechseln, je nach der Art der ihnen mit der Nahrung zugefiihrten zersetzungs­
fahigen Stoffe. 

Die Aufgabe der Bakterien ist neben der EiweiBzersetzung vor allem die 
Vergarung der Cellulose, die ihnen allein zukommt. Ein cellulosespaltendes 
Ferment haben die Wirbeltiere nicht. Mit der Spaltung der Cellulose wird noch 
ein betrachtlicher Teil von pflanzlichem Nahrmaterial frei, das in Cellulose­
hullen eingeschlossen war. Die Ausnutzung der Cellulose ist sehr griindlich. 
Lohrisch fand, daB sie, je nach ihrer Beschaffenheit, zwischen 45-1000/ 0 

ausgenutzt wurde. Dementsprechend findet man im Tierreich bei den Pflanzen­
fressern (Nagetiere, Wiederkauer, Pferd usw.) den Dickdarm und besonders 
das Coecum machtig ausgebildet. Zuntz und Ustjanzewexstirpierten Kanin­
chen das Coecum und fanden danach einen bedeutenden Ruckgang der Cellulose­
verdauung. 

Die Menge der Bakterien im Dickdarm ist ungeheuer und wird verans9hau­
licht durch die Masse, mit der die Bakterienleiber an der Bildung des Kotes 
beteiligt sind. 
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Nach verscbiedenen Untersuchem ist die Menge der trockenen Bakterien­
leiber im trockenen Kot 

42,0% (Schittenhelm), 
24,3% (Strasburger), 

8,7% (Lissauer). 

Bei den Garungs- und Faulnisprozessen entstehen Gase im Dickdarm. 
Die mit der Nahrung verschluckten geringen Luftmengen werden wohl so gut 
wie vollstandig bis auf geringe Stickstoffmengen im Diinndarm resorbiert, die 
Dickdarmgase nur zum Teil. Die durchschnittliche Menge der taglich per 
anum abgehenden Gase betragt ungefahr ein Liter, doch auch hier gibt es andere 
Angaben. Sichere Untersuchungen fehlen. Die Gase bestehen aus CO2, Wasser­
stoff, Stickstoff, Methan, Schwefelwasserstoff, Methylmerkaptan. Diese Bestand­
teile wechseln je nach der Nahrung in ihrem gegenseitigen Mengenverhaltnisse. 

Die Gase sind durch mechanische Dehnung der Darmwand neben den 
chemisch wirkenden Substanzen des Darminhaltes ein wichtiger Faktor unter 
den peristaltikauslosenden Reizen. 

Nach Trendelenburg sind die peristaltikauslOsendeh Faktoren mecha­
nischer Art die Fiillungs- oder Dehnungsgeschwindigkeit und der Tonus der 
Ringmuskulatur. 

Die chemischen Reizmittel des Darminhaltes sind sowohl einzelne Gase, wie eine groBere 
Zahl von Zersetzungsprodukten. Bokai hat dariiber Untersuchungen angestellt und fand 
eine Reihe in ihrer Wirksamkeit stufenweise folgender Substanzen: Am starksten peri­
staltikanregend wirkte Caprylsaure, dann folgten Capronsaure, Essigsaure, Proprionsaure, 
Ameisensaure, 'Buttersaure, Valeriansaure, Bernsteinsaure, Milchsaure. An Gasen wirken 
CO2, Sumpfgas und Schwefelwasserstoff stark peristaltikanregend. 

Die Resorption der Nahrstoffe und des Wassers findet hauptsachlich dort statt, 
wo der diinnfliissige Chymus sich am langsten aufhalt, namlich im Anfangsteile des 
Dickdarms, im Coecum und Ascendens. Dort sind auch die Lymphbahnen am 
starksten ausgebildet (Descamps, Turnesco). Roithwies nach, daB imCoecum 
und Ascendens wesentlich mehr Lymphbahnen vorhanden sind als im Decen­
dens. Uber die Zeiten, die der Darminhalt bei seiner Passage in den verschie­
denen Darmabschnitten sich aufhalt, geben sowohl Roiths Untersuchungen 
iiber die Fiillungsverhaltnisse des Dickdarmes, wie Beobachtungen an Darm­
fisteln in verschiedener Hohe und endlich und am sichersten die Rontgenunter­
suchungen AufschluB. AIle diese Untersuchungen geben die gleichen Resultate. 
Roith fand am Leichenmaterial, daB Coecum und Ascendens am meisten ge­
fiillt . waren. Infolge seiner groBeren Lange zwar etwas mehr Kot enthalt das 
Transversum, aber auf die Weite des Rohres berechnet doch weniger als Coecum 
und Ascendens. Noch weniger enthiUt das Descendens. Es war oft sogar ganz 
leer. Das Sigma stand in seinen Fiillungsverhaltnissen dem Descendens sehr 
nahe. Nur bei Kindem war es ofter stark gefUllt. Durch klinische Untersuchungen 
(Hertz, Rosenheim), sowie durch die Rontgenuntersuchung nach Kontrast­
mahlzeit steht fest (A. F. Hertz u. a.), daB der Speisebrei nach ungefahr 3 bis 
4 Stunden den Diinndarm durchlaufen hat und das Coecum zu fiillen beginnt. 
Nach 6 Stunden ist gewohnlich der Diinndarm leer. Nach 18 Stunden ist in 
der Regel die Wanderung vollendet und der Rest der Nahrung mit den Ex­
creten als Kot abgeschieden. Genaue Zeitangaben fUr das Normale lassen sich 
bier nur schwer machen, weil die Zahlen innerhalb so weiter Grenzen schwanken, 
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daB man als MaBstab fiir den Beginn des Pathologischen nur das Auftreten 
von Beschwerden reclmen kann. 

Die gleichen Ergebnisse haben die Erfahrungen an Kotfisteln (Ganter und 
Schottmiiller) in verschiedener Hohe des Kolon ergeben, auf die zuerst Roith 
hinwies. Jeder Chirurg weiB, wie auBerordentlich haufig die Kotabsonderung 
bei Fisteln im proximalen Colonabschnitt erfolgt und zu welchen schweren 
Wasserverlusten sie fiihren, wahrend im distalen Teile nur selten, und dann 
gewohnlich breiiger Kot abgesondert wird, und zwar nach den Erfahrungen 
an unserer Klinik ungefahr 2-3 mal so haufig wie normalerweise die Defakation 
erfolgte. 

Bevor ich im einzelnen auf die Physiologie der Dickdarmbewegungen ein­
gehe, seien die grundlegenden Unterschiede gegeniiber den motorischen Funk­
tionen des Diinndarmes betont. 1m Diinndarm erfolgt der Transport und die 
Durchmischung des diinnfliissigen Speisebreies durch die bekannten Bewe­
gungen, die sich nach der v. Hallerschen Methode am ausgeschnittenen Darme 
leicht studieren lassen: die Peristaltik, die Rollbewegungen und die Pendel­
bewegungen. Verzogernd wirken fiir die Darmpassage nur gelegentliche Kon­
traktionsringe spastischer Art, sowie antiperistaltische Kurzwellen. Der Darm­
inhalt hat gewohnlich den Diinndarm in 3-6 Stunden durchlaufen. 

1m Dickdarm, der ungefahr nur 1/4-1/5 der Lange des Diinndarmes miBt, 
halt sich der Kot 15-48 Stunden auf, also 5-8mal so lange. Der Dickdarm 
ist ein RetentionsQrgan. Gegeniiber der wahrend der langen Retention erfol­
genden Eindickung und Wasserresorption, Kotbildung und -formung treten die 
Funktionen der Mischung, AufschlieBung und Resorption der Nahrungsstoffe 
verhaltnismaBig in den Hintergrund. Dem Dickdarm stehen als Retentions­
organ neben einer Reihe von mechanischen Momenten, die schon oben geschil­
dert wurden - die verschiedenen Knickungen, der Sporn an Flexura lienalis 
und die Falten im Mastdarm, die haustrale Segmentation mit den weit in 
das Lumen vorspringenden Plicae semilunares, der Sphincter ani - in der 
Hauptsache seine verschiedenen Bewegungsformen zur Verfiigung: die auBer­
ordentliche Langsamkeit, besser die langfristige Unterbrechung seiner Be­
wegungen, die tonischen Schniirringe, und als wichtigstes der retrograde 
Transport. 

Die Bewegungsformen des Dickdarmes wurden zuerst vor der Einfiihrung der Rontgen­
untersuchung an Tieren studiert. v. Haller fiihrte die Methode der Beobachtung eines 
ausgeschnittenen Darmstiickes im Kochsalzbad ein. BayliB und Starling und Elliot 
und Barclay-Smith beobachteten die Darmbewegungen am lebenden Tier bei eroffneter 
Bauchhiihle. J ako bi beobachtete Katzen und Kaninchen bei eroffneter Bauchhiihle im 
isotonischen Kochsalzbade. Cannon verwandte als erster bei Katzen die Rontgenbeob­
achtung nach Wismutmahlzeit. von Bergmannund Lenz benutzten das Bauchfenster, 
ebenso Katsch und Borchers. AIle erhaltenen Resultate HeBen sich nur mit Vorbehalt 
auf den Menschen iibertragen. Mit der Einfiihrung der Rontgenstrahlen kamen dann die 
Beobachtungen am Menschen, die vor allem durch die Arbeiten von Rieder, Holzknecht, 
Stierlin, Schwarz, v. Bergmann und Lenz, Groedel, Hertz und anderen gefordert 
wurden. 

Danach kennen wir die folgenden verschiedenen Bewegungsformen. 

1. Die kleinen Pendel be wegungen. 

Sowohl bei Operationen im Bereich der Bauchhohle, wie vor dem Rontgen­
schirm scheint der Dickdarm in absoluter Ruhe zu liegen. Durch Schwarz 
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wurde nun an Hand haufiger wiederholter Rtintgenschirmpausen nachgewiesen, 
was vorher bereits durch Beobachtungen ani. Tierexperiment wahrscheinlich 
gemacht war, daB fortwahrend kleine Veranderungen in der Kontur des ge­
fiillten Darmes vor sich gehen, Ein- und Ausstiilpungen, die wahrscheinlich 
auf ein langsames Fortschreiten der haustralen Segmentation zuriickzufiihren 
sind, das FlieBen der Haustren. Diese Bewegungen mischen den Darminhalt. 
Sie bringen die kleinen entstehenden Gasblaschen zur Vereinigung und sorgen 
fUr den Weitertransport der Gase. Diese Bewegungsform ist in der Haupt­
sache dem Colon transversum eigentumlich. Die beteiligten Muskelsysteme 
sind sowohl die Ringmuskulatur wie die Tanienmuskulatur (Katsch). 

2. Die fortschreitende Peristaltik. 

Sie kommt wohl in der Hauptsache im Colon descendens vor. 1m Rtintgen­
bild stellt sie sich als ein analwarts gerichtetes Wandern einzelner Kotbrocken 
dar und wird ausgeltist durch einen abwarts wandernden Kontraktionsring. 
Rieder beobachtete diese Bewegungsform im Colon descendens. Auch Stier lin 
machte gleiche Beobachtungen. von Bergmann und Lenz rechnen sie 
zu der Bewegungsform, die als groBe Kolonbewegung nachher zu beschreiben 
ist und beobachteten sie nur wahrend der Defakation. Fischl und Porges 
sahen sie auch im Transversum. Sie beobachteten, wie sich einzelne Kotbrocken 
ltisten und "ruhig wie ein Fisch" uber weitere Strecken des Kolon sich ab­
warts bewegten und dabei die Flexura lienalis glatt passierten und bis in das 
Sigma hinunter gelangten. Hertz dagegen sah niemals eigentliche Peristaltik­
wellen im Kolon. Stierlin suchte die Frage durch Experimente an Mfen zu 
klaren, deren Dickdarm anatomisch und funktionell .dem menschlichen am 
nachsten steht. Er ltiste operativ einen 12 cm langen Abschnitt heraus, drehte 
ihn um und fuhrte ihn in umgekehrter Richtung wieder ein, so daB also der 
Kot das umgeschaltete Stuck in umgekehrter Richtung passieren muBte. Der 
Kot erlitt vor dem umgeschalteten Abschnitt eine Verztigerung, die Inhalts­
massen wurden wieder rUckwarts getrieben und die Stelle weitete sich ~pindel­
ftirmig, und erst eine groBe Kolonbewegung trieb den Inhalt durch die umge­
schaltete Stelle hindurch. Stierlin hielt damit das Vorkommen echter Peri­
staltik fur bewiesen. 

3. Die groBen Kolonbewegungen. 

Sie wurden zuerst von Holzknecht gesehen und beschrieben. Sie bestehen 
in einer gewaltsamen Inhaltsverschiebung uber weite Strecken hin, die rasch, 
in wenigen Sekunden und nur sehr selten, nach Holzknechts Berechnung 
ungefahr dreimal in 24 Stunden, eintritt. Bei einer einzigen solchen .Bewegung 
durchlauft der Darminhalt bis zu 1/3 der ganzen Dickdarmstrecke. Holz­
knecht sah diese Bewegung unter mehr als 1000 Schirmbeobachtungen nur 
zweimal. Er beschreibt sie folgendermaBen: Bei Beobachtung des Transversum 
nach Kontrastmahlzeit sah er ein pltitzliches Verstreichen der haustralen Seg­
mentation. Der Darm stellte ein parallel begrenztes, ungegliedertes Schattenband 
dar. Dann erfolgte rasch der Ubertritt der Kontrastmasse in das folgende Darm­
stuck. Das vorher gefullte Darmstuck war leer und wahrend des Eindringens 
in den folgenden Kolonabschnitt fehlte auch hier der Kotsaule die haustrale 
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Segmentierung. Siet!at_gleiQJ:td!t!lach wieder auf. Schwarz, v. Bergmann 
und Lenz erzeugten die groBe Kolonbewegung willkiirlich durch Reizeinlaufe. 
Dabei geht der gewaltsamen Inhaltsverschiebung ein Hin- und Herwogen des 
betreffenden Darmabschnittes voraus. Durch Kontraktion der Tanien streckt 
sich der Darmteil, das Transversum tritt hoher. An einer Stelle schneidet dann 
eine rillgformige Konstriktion tief ein und wandert dann, den Inhalt vor sich 
herschiebend, rasch abwarts. Der proximal verbleibende Darmteil liegt vollig 
leer. Ob er dabei spastisch kontrahiert oder atonisch ist, laBt sich nicht ent­
scheiden. 

Die groBe Kolonbewegung wird auch bei der Defakation ausgelost in den 
hOher oben gelegenen Darmabschnitten durch den Reiz, den die Scybala bei 
ihrem Eintritt in das Rectum in dessen Wandung auslOsen. Aber sie ist nicht 
an die Defakation gebunden (Rieder). 

4. Der retrograde Transport. 

DaB retrograde Inhaltsverschiebungen im Dickdarm vorkommen, ist langst 
bekannt durch die verschiedensten Beobachtungen. Zum Beispiel kennt jeder 
den Widerstreit der Gefiihle, wenn Stuhl oder Winde in der Ampulla recti ver­
sammelt, gebieterisch die Entleerung fordern und der Sphincter ani von psy­
chischen Hemmungen aus dieses Ereignis verhindert, bis der befreiende Moment 
kommt, in dem der Inhalt in hoher oben gelegene Darmabschnitte. zuriickge­
schoben wird, die den Defakationsreflex nicht mehr auslOsen. DaB der retro­
grade Transport auch in hoheren Dickdarmabschnitten vorkommt, und zwar 
regelmaBig, bewiesen Beobachtungen wie z. B. die von Stierlin, der bei Appen­
dicostomie mit Ileosigmoideostomie taglich mehrmals aus der Appendico­
stomiefistel Stuhl und Winde austreten sah. Rieder wies retrograde Inhalts­
verschiebungen in allen Kolonabschnitten an Serienaufnahmen nacho Schwarz, 
v. Bergmann und Lenz konnten den retrograden Transport direkt vor dem 
Schirm beobachten und Lenz studierte ihn genauer. Danach handelt es sich 
bei dieser Bewegungsform um eine generelle schlauchforniige Konstriktion 
eines groBeren Darmabschnittes, an der Ring- und Langsmuskulatur beteiligt 
sind.Der Druck setzt auf weiter Wandflache an langerer Kotsaule gleichzeitig 
an. Richtungbestimmend wirken zwei Faktoren: 

1. Analwarts von der kontrahierten Darmpartie bildet sich ein fester Kon­
traktionsring, gegen den sich die Bewegung anstemmt. 

2. Die Kontraktion des gesamten Muskelschlauches findet statt mit zweck­
dienlich abgestimmter Synergie, worunter eine von distal nach proximal abge­
stufte Intensitat der Kontraktion zu verstehen ist. Der Bewegung voran geht 
ein Verstreichen der haustralen Segmentation. 

Nach Lenz ist diese generelle schlauchformige Konstriktion iiberhaupt 
ein typischer Bewegungsmechanismus des Dickdarms und stellt neben der 
Ringw~llenperistaltik den zweiten myodynamischen Grundtypus fUr die Fort­
bewegung des Dickdarminhalts dar, der ebensogut in antero- wie in retrograder 
Richtung erfolgen kann. Er vergleicht diese Kontraktionsform mit der gene­
rellen Kontraktion anderer muskumrer Hohlorgane wie Uterus, Blase, Mast­
darm. Die richtunggebenden,Jesten Kontraktionsringe sind haufig bei der 
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spastischen Obstipation und physiologisch an der Flexura lienalis oder kurz 
vorher vorhanden (Payrscher Punkt). Daher an dieser Stelle die physiologische 
Grenze fiir die Dickdarmtatigkeit. Ubrigens glaubt Keith hier auch besondere 
Muskelfaserziige, die der Reizleitung dienen, ahnlich wie die bekannten Reiz­
leitungsbiindel am Herzen, gefunden zu haben. 

Nach diesen Betrachtungen der Bewegungsformen des Dickdarms stellt 
sich also die Fortbewegung des Chymus so dar: der fliissige Chymus wird durch 
die Valvula Bauhini in einzelnen Spritzern, entsprechend der Diinndarm­
peristaltik, in das Coecum eingebracht und hier gesammelt. Einige W orte sind 
hier iiber die Valvula Bauhini zu sagen. Sie solI die Riickstauung des fliissigen 
Inhalts des Coecum verhindern. Die Art ihrer Befestigung in der Cocalwand 
und ihre Muskulatur setzen sie dazu inl3tand. Die Insuffizienz der Valvula 
wird von vielen fiir pathologisch gehalten. Holzknecht beschreibt sie noch 
als seltenen Nebenbefund. Stierlin stellte umfangreiche Untersuchungen an 
Leichendarmen an um Vorstellungen zu bekommen iiber den Druck, den die 
Klappe vertragt ohne insuffizient zu werden. Ich mochte glauben, daB solche 
Messungen an Leichenmaterial doch nicht zu richtigen V orstellungen fiihren, 
denn sie beriicksichtigen den Muskeltonus, die wechselnden Korperlagen usw. 
nicht geniigend. Sicher konnen Korperhaltung, FiiIlungszustand der Nachbar­
organe (Blase, Darmschlingen) und psychische Eiufliisse gelegentlich zu einer 
voriibergehenden Offnung der im iibrigen normalschluBfahigen :KJ.appe fiihren, 
ohne daB diese krankhafte Erscheinungen zu machen brauchte. Jedenfalls 
ist ein Ubertreten von Dickdarminhalt durch die Klappe in das unterste lleum 
nach groBeren Kontrasteinlaufen jetzt ein oft beobachtetes Ereignis, und man 
sieht es bei einemso hohen Prozentsatz von Dickdarmaufnahmen, daB man es 
wenigstens in einem Teil der FaIle wohl kaum mehr als pathologischen Befund 
zu deuten berechtigt ist. 1m Coecum und Ascendens, sowie im proximalen 
Transversum wird der gesammelte Chymus langere Zeit durch die verschiedenen 
Retentionsmechanismen festgehalten bzw. hin- und hergeschoben, bis eine peri­
staltische Welle oder eine groBeKolonbewegung ihn iiber die Grenze zum distalen 
Teil des Dickdarms befordert. Er durchwandert dann ziemlich rasch den ab­
steigenden Dickdarm, sammelt sich im unteren Sigma. Beim Eintreten in das 
Rectum kommt der Kot in einen mit sensiblen Nerven versorgten Abschnitt. 
Die Fiillung wird bemerkt. Gleichzeitig wird der Defakationsreflex ausgelOst. 
Hoher oben gelegene Abschnitte entleeren sich analwarts durch die groBeKolon­
bewegung. Nach anfanglicher Erschlaffung, Dehnung und Fiillung der Aropulle 
setzt diese zur schlauchfOrmigen Kontraktion ein. Wahrend die Kohlrausch­
sche Falte den Riicktritt des Kotes verhindert, erschlaffen die Spincteren, 
die Bauchpresse, reflektorisch und willkiirlich, tritt mit in Aktion, die Kotsaule 
passiert den After. Danach hebt der Levator ani den Beckenboden wieder 
und die Spincteren schlieBen sich. Nach anderer Ansicht ist auch der Levator 
aktiv am Auspressen der Aropulle beteiligt. 

Innervation: Die Darmbewegungen werden ausgelost in der Darmwand 
selbst. In ihr liegen an Nervengeflechten der Auerbachsche und der MeiBner­
sche Plexus, letzterer in der Submucosa und wohl nur fiir die Bewegungen 
derMuscularis mucosae bestimmt, wahrend der zwischen Ring- undLangsmuskel­
schichten liegende, ganglienzellreiche A uer bac hsche Plexus diese beiden 
Muskelsysteme innerviert. 
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Die Bewegungsreize &indchemischer und mechanischer Art. Die chemischen 
Reize, die der Dickdarminhalt ausiibt, wurden oben bei Besprechung der Faeces 
und der Verdauung schon besprochen (Bokaische Reihe). Fiir die mechanischen 
Reize zeigte Trendelenburg, daB Ringmuskeltonus und Fiillungsgeschwindig­
keit eines Darmabschnittes fiir die AuslOsung der Peristaltik maBgebende Fak­
toren sind. Langsame Fiillung lOst den Reflex sehr viel spater aus als rasche. 
Ein entspannter, atonischer Darmteil muB maximal gefiillt werden bis seine 
Peristaltik einsetzt. Ein stark tonischer dagegen, der schon geringer Fiilhmgs­
zunahme starken Widerstand entgegensetzt, antwortet rasch mit Peristaltik. 
Auch hier ist aber langsame Dehnung imstande allmahlich den Muskeltonus, 
ohne daB Peristaltik entsteht, bis zu einem gewissen Grade zu iiberwinden. 

Die Nervenplexus der Darmwand, der Auerbachsche und MeiBnersche 
Plexus nehmen eine vom iibrigen Nervensystem sehr unabhangige Stellung 
ein. Ausgeschnittene Darmabschnitte fiihren in Ringerlosung noch lange Zeit 
geordnete Bewegungen aus und antworten auf Reizungen der Darmwand 
chemischer oder mechanischer Art.Der MeiBnersche Plexus reguliert wohl 
dabei die Sekretion del' Darmdriisen und die Bewegungen der Muscularis mu­
cosae, die auf lokale Reizungen mit spitzen Nadeln mit lokaler Kontraktion 
reagiert (Exner, Fleiners Beobachtung mit verschluckten Nadeln). Del' 
Auerbachsche Plexus lOst die Darmbewegungen aus in der Ring- und Langs­
muskulatur. Magnus zeigte, daB, wenn man die auBere Langsmuskelschicht 
von der inneren Ringmuskelschicht abzieht, der auBere Langsmuskelmantel, 
der dabei mit dem Auerbachschen Geflecht in Verbindung bleibt, noch koordi­
nierte Bewegungen ausfiihrt, wahrend die innere von ihm abgetrennte Schicht 
auf Reiz mit einer tetanischen Kontraktion antwortet. 

Das sympathische und das parasympathische Nervensystem iibt nun noch 
hemmende bzw. fordernde Einfliisse auf die Darmbewegungen aus und regu­
liert die Blutverteilung in den Eingeweiden. Es "besorgt die Anpassung der 
automatisch ausgeWsten Darmbewegungen an die Vorgange im iibrigen Korper" 
(L. R. Miiller). Die sympathischen Nervenfasern treten zu~ Dickdarm durch 
die Nervi splanchnici auf dem Wege iiber das Ganglion coeliacum und mesen­
tericum inferius und von da durch die Nervi mesenterici. 1hre Endaufteilungen 
stehen wie die des kranial autonomen Vagus und des sakral autonomen Pel­
vicus in Verbindung mit den Ganglienzellen des Auerbachschen Plexus. 
Fasern aus dem Ganglion coeliacum reichen bis zum Anfangsteil des Quer­
kolons, wahrend die distalen Dickdarmabschnitte vom Ganglion mesentericum 
inferius aus versorgt werden. Die parasympathischen Nervenfasern erreichen 
den Darm auf dem Wege iiber den Vagus, dessen Gebiet bis zum Colon ascendens 
reicht. Ein Teil der Vagusfasern verli1uft dabei auf dem Wege iiber den Plexus 
mesentericus superior und so ist es zu verstehen, daB experimentelle Reizung 
des Nervus splanchnicus keine eindeutigen Resultate ergibt (G. Boehm), 
da eben neben den sympathischen gleichzeitig immer parasympathische Fasern 
mit gereizt werden. Der zweite an den Dickdarm herantretende para­
sympathische Nerv ist der Nervus pelvicus, der vom Sakralmark seinen 
Drsprung nimmt und dessen Aufteilungsgebiet der Endteil des Dickdarms bis 
herauf in die Gegend der Flexura lienalis ist. 

Die Innervation des Sympathicus und Parasympathicus ist antagonistisch 
in Bezug auf ihren EinfluB auf die Darmbewegungen. Del' Sympathicus ist 
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der Hemmungsnerv des Dl;twes. ~ :B..e~UIl.Kdes Sympl;tthicus ml;tcht Erschll;tf­
fung des Muskeltonus, Hemmung der Bewegung, 'verll;tngsl;tmte Dl;trmpl;tssl;tge 
und ruft Vl;tsoconstriction hervor. Ll;tngley und Anderson wiesen beim 
Ka.ninchen und bei der Kl;ttze diese Wirkungen nMh. Reizungdes sl;tkml­
I;tutonomen Pelvicus dl;tgegen ml;tchte vermehrte Dl;trmbewegungen und erhohten 
Tonus, sowie Rotung der Ml;tstdl;trmschleimhl;tut. Vermehrung des V I;tgustonus 
schMit die Bedingungen fiir die spl;t8tische Form der Opstipl;ttion. Unter der 
HerrschMt des V I;tgustonus stehen wl;thrscheinlich die KontrMtionsringe I;tm 
Ende des proximl;tlen Kolons. Boehm sl;th I;tn Versuchstieren nl;tch Vl;tgus­
reizung vermehrte retrogrl;tde Bewegungen. 

Wahrend die Vorgange der Dl;trmfiillung und der Dl;trmbewegungen sich 
gliicklicherweise in I;tllen hoheren Abschnitten unbemerkt I;tbspielen und unserer 
Sensibilitat entzogen sind, andert sich dl;t8 im Rectum. 

Das Rectum ist sensibel, seine Fiillung wird bemerkt Die Fiillung ruft 
dl;ts Gefiihl des Stuhldmnges hervor. Das reizl;tuslosende Moment dl;tbei ist die 
Fiillungzunahme, die innere Drucksteigerung, wie Zimmerml;tnn an Selbst­
versuchen zeigte. Dl;ts Rectum wird nervos versorgt durch den sakmll;tutonomen 
Nervus pelvic us sowie durch sympl;tthische Fl;tsern des Plexus mesentericus 
inferior und hypogl;tstricus. . 

Der AbschluB des unteren Dl;trmendes wird durch die Sphincteren besorgt, 
den I;tUS gll;ttten Muskelfasern bestehenden Sphincter internus und den quer­
gestreiften Sphincter externus. Sie stehen in einem Dl;tuertonus und erhl;tlten 
ihre Nervenversorgung neben dem Auerbl;tchschen Plexus durch den Nervus 
pelvicus und sympl;tthische Fl;tsern, ebenso wie die Ampulll;t recti. Zentren 
fiir die Sphincteren liegen im Sl;tkrl;tlml;trk, im Lumbalml;trk und im Gehirn. 
Die Anl;tlhl;tut wird sensibel versorgt von Fl;tsern, die im Nervus pudendus ver­
ll;tufen. 

Sensible Bahnen fiihren durch die vier untersten und hinteren Wurzeln 
zum Sl;tkrl;tlml;trk. Ihre Durchschneidung hebt den Defakl;ttionsreflex I;tuf und 
bedingt Erschlaffung der Sphincteren (Merz bl;tcher). 

Sowohl im Nervus pelvicus wie in den sympl;tthischen Fl;tsergeflechten ver­
ll;tufen zentrifugl;tle und zentripetl;tle Fl;tsern. Die Hl;tuptmasse der motorischen 
BMnen verlauft jedenfl;tlls wohl im Nervus pelvicus. Er ist der eigentliche 
Defakl;ttionsnerv des Menschen (Boehm). Seine Durchschneidung verursacht 
schwere Storungen der Defakl;ttion. Ishikl;tvl;t sah nMh der Durchschneidung 
I;tIs Folge einer motorischen Insuffizienz der Rectl;tlmuskull;ttur eine proktogene 
Obstipl;ttion und schlieBlich durch die ll;tngdl;tuernde Stl;tuung ein Megl;tkolon 
entstehen. Kleinschmidts Versuchshunde bewiesen, dl;tB der sensible Reiz 
nicht I;tufgehoben wl;tr. Die Tiere versuchten verzweifelt I;tber vergebIich zu 
defazieren. Gemde dl;ts Gegenteil, eine Storung im sensiblen Teil des Reflex­
bogens liegt vielen Fallen von proktogener Obstipation zugrunde, wo die Fiil­
lung der Ampulle nicht bemerkt wird oder den Reflex nicht I;tuslost. In beiden 
Fallen muB die Vis I;t tergo, die Saule des von oben nMhdrangenden Kotes, 
das Hindernis iiberwinden, das eine erschlaffte und untatige Darmpartie dar­
stellt mit dem Doppelsphincter am Ende. 

Der Sphincter externus nimmt unter den quergestreiften Muskeln eine ahn­
liche Sonderstellung ein wie die Herzmuskulatur. NMh Durchschneidung der 
versorgenden Nerven tritt zwar eine lllr.schiaffung beider Sphincteren ein, 
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aber sie degenerierenni,<lht (Goltz und Ewald). Nach einiger Zeit stellt sich 
doch wieder ein gewisser Tonus im Internus ein, der eine vollige Inkontinenz 
verhindert. 1m Widerspruch dazu stehen Versuche von Ten Cate. Er 
7;erstorte samtliche zufiihrenden Nerven des untersten Rectumabschnittes bei 
Katzen. Er fand eine ungefahr zwei Monate dauernde Inkontinenz, dann 
eine Wiederherstellung des Tonus des Internus, dagegen eine Degeneration des 
Externus. 

Die Defakation ist ein auBerst komplexer Vorgang, iiber den uus noch exakte 
Kenntnisse fehlen. Es beteiligen sich auBer der Muskulatur des untersten Darm­
endes noch die Muskeln des Beckenbodens und der gesamten Bauchpresse. 
Der auslOsende Reiz ist die Fiillung der Ampulle. Daraufhin setzen auf groBere 
Darmabschnitte hin die groBen Kolonbewegungen ein. Wie hoch diese Reizung 
im Dickdarm hinaufgeht, ist nicht sicher. Entleert wird alles, was unterhalb 
der Flexura lienalis liegt. Hertz meint, daB die Beeinflussung bis zum Coecum 
hinaufreicht. Nach Boehm hangt die Ausdehnung der Aktion wahrscheinlich 
auch von der Art und Menge des Kotes abo Der Defakationsreflex kann einesteils 
willkiirlich hintangehalten werden durch absichtlichen SchluB des Sphincter 
ani externus, andererseits ist er in hoherem Grade ein "bedingter Reflex", 
dessen Eintreten iiberhaupt abhangig von auBeren Einfliissen ist. Seelische 
Erregungen und korperliche Schmerzen wirken bekanntermaBen stark hem­
mend, wie sie iiberhaupt die Darmpassage hemmen. PlOtzlicher Schreck und 
Angst konnen den Reflex sofort auslOsen. "Das Herz ist in die Hose gefaHen." 
Reflexbahnend wirkt manchmal bei Obstipierten das Aufsuchen des Klosetts. 
Umgekehrt bleibt bei veranderter Lebensweise leicht der zu bestimmter Stunde 
eintretende Stublgang aus, besonders wenn auch die Gedanken anderweitig 
in ,Anspruch genommen werden. Bei der Beeinflussung der Darmbewegungen 
durch korperliche Schmerzen handelt es sich allerdings wahrscheinlich um 
Splanchnicusreflexe, denn an Versuchstieren hort nach Splanchnicusdurchschnei­
dung die Beeinflussung auf, wahrend Vagusdurchschneidung keine A.uderung 
des Reflexes bewirkt. Zu erwahnen ist ferner die Beeinfl,!!ssung der Darm­
tatigkeit durch korperliche Bewegung. Ein gutes Beispiel dafiir sind Sports­
leute, bei denen sich zu Beginu der Trainingszeit eine leichte und voriiber­
gehende Obstipation einzustellen pflegt. Das beruht wohl auf einer gesteigerten 
Wasserresorption aus dem Darm, besserer Ausniitzung der Nahrungsstoffe 
und Verminderung der Kotmenge bei den erhohten Anforderungen, die an den 
Korper gestellt werden. 1m allgemeinen gilt die Ansicht, daB korperliche Be­
wegung peristaltikanregend wirkt, wahrscheinlich vor aHem durch die hef­
tigeren Atembewegungen, die sich durch die Zwerchfellbewegungen auch den 
Bauchhohlenorganen mitteilen, und durch die mechanischen Reize der Bauch­
muskelkontraktionen. Das Gegenteil, eine Obstipation, tritt gewohnlich im 
Anfang eines Krankenlagers ein. Das klassische Beispiel ist die absolute Ruhe, 
zu der Verletzte mit Wirbelfrakturen, die ins Gipsbett gelegtwerden, gezwungen 
sind. Da pflegt sich in einem groBen Prozentsatz der Falle in der ersten Zeit 
die Stuhlentleerung nur mit Hilfe von Einlaufen erreichen zu lassen. Meist 
schon nach ein paar Tagen hat sich der Darm allerdings den veranderten Um­
standen angepaBt, und die meisten Kranken im Gipsbett haben wieder spontan 
regelmaBig Stuhlgang. Einige brauchen auch im Anfang nicht die geringste 
Nachhilfe. 
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Erwihnen muB ioh noch eine Moglichkeit der Einwirkung auf die Funk­
tionen des Darmtraktus, die von den iIikretorischen Organen ausgeht. 
DieseBeziehungen sind zum Teil· noch verhaltnisma,Big wenig edorscht. Ohne 
auf Einzelheiten einzugehen und auch ohne die Frage zu erortern, wo derAn­
griffspunkt innersekretorischer Stoffe liegt, ob in der Darmwand, irn autonomen 
Nervensystem oder in einem iibergeordneten Zentrum, willich nur die wenigen 
Tatsachen anfiihren, deren Kenntnis gesichert .ist und die bei der Entschei.dung 
der Frage nach der Ursache einer StOrung der Darmfunktion mit in den Kom­
plex der tTberlegungen einzubeziehen sind. 

Am bekanntesten und besten studiert sind die Einwirkungen des Hyper­
und Hypothyreoidismus auf die Darmfunktion. Hyperthyreoidismus macht 
Steigerung der Darmmotilitat und steigert somit die Zahl der Entleerungen. 
Boenheim berechnete aus der Literatur, daB in 29,8% der Basedowfalle 
Durchfa,lle auftraten. In 6% seiner eigenen Falle fand er einen Wechsel zwischen 
Durchfa.llen und Verstopfung. 

Bei Hypothyreoidismus, MyxOdem und verwandten Erscheinungen tritt 
Obstipation auf, die ganz ungeheuerliche Grade erreichen kann. Falta sah 
einen Kranken mit beginnendem Myxodem, der nur aIle 2-3 Monate einmal 
Stuhlgang hatte. Auch bei Adipositas dolorosa mit Obstipation denke man an 
Hypothyreoidismus (Cursch mann). 

Schilddriisenpraparate sind die gegebene und wirksame Therapie aller hier­
her gehOrigen Obstipationsformen. Gelegentlich, bei pluriglandularen Sto­
rungen, erweist sich auch das Pituitrin als brauchbar. 

Den Epithelkorperchen kommt keine Bedeutung fiir die Darmtatigkeit zu, 
ebenso der Thymus und dem Pankreas. 

Die Nebennieren iiben durch das Adrenalin einen sympathicotropen EinfluB 
aus, dementsprechend einen hemmenden auf die Darmmotilitat. Es gibt eine 
durch Uberfunktion der Nebennieren hervorgerufene Obstipation. 

Beirn Addison herrschen Durchfalle vor. Manchmal kommt es allerdings auch 
zu einem Wechsel von Durchfa,llen und Verstopfung. Loeper beschr~eb ein 
Krankheitsbild, das er bei Soldaten im Kriege nach sta.rksten kOrperlichen 
Anstrengungen beobachtete und auf Erscheinungen des Nebennierensystems 
zuriickfiihrte: allgemeine Erschopfung, kleiner, schlechter PuIs, vasomotorische 
StOrungen und Obstipation. Boenheim reohnet dazu noch Herabsetzung des 
B1utdrucks und GefaBtonus und Lymphocytose. GroBe Bedeutung kommt 
diesem Krankheitsbild fiir unsere Betrachtung nicht zu. 

Ausfalleder mann]ichen Keimdriise verursachte naoh einer Mitteilung von 
Alexander Kolospasmus mit spastischer Obstipation. 

Die Funktionen der weiblichen Keimdriise lOsen bisweilen Resonanzerschei­
nungen von seiten des Dickdarms aus, am ehesten in Form einer Colica mucosa 
am Beginn der Menstruation bei neuropathischen Frauen (v. N oorden), bis­
weilen kombiniert mit Asthma (Bauer). 

Ofter kommt es zu Obstipation im Verlauf der Menses. GroBe Bedeutung . 
kommt der weiblichen Keirndriise als obstipationsauslosendes Moment jeden­
falls nicht zu. 

Wichtiger ist die Hypophyse. Hypophysin wirkt tonussteigernd und peri­
staltikanregend. Diese Eigenschaften sind in der Therapie der DarmUi.hmungen 
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ja weitgehend nutzbar gemacht. Es gibt eine Obstipation hypophysaren Ur­
sprungs, die au! Unterfunktion des Organs beruht. Zum gleichen Symptomen­
komplex - was diagnostisch die Wege weist - gehOren Storungen der Genital­
sphll.re, besonders Genitalatrophie, Adipositas, Diabetes insipidus, Polydypsie 
und Akromegalie. Organpriioparate der Hypophyse sind wirksam. 

IV. Untersuchungs-Methoden. 
Neben den alten klinischen Untersuchungsmethoden des Darmes, der Inspek­

tion und Palpation, der Auscultation und Perkussion, der rectal-digitalen Unter­
suchung, der Stuhluntersuchung stehen uns heute als wichtigste moderne Ver­
fahren die Recto-Sigmoideoskopie und das Rontgenverfahren zur Verfiigung; 
welche Methoden angewendet werden und mit welchen wir auskommen, hangt 
von der zur Verfugung stehenden Zeit und auch vom Gelde abo 

Zu jeder griindlichen Untersuchung eines Darmkranken gehort eine sehr 
genaue Anamnese, die sich nicht nur auf das engere Gebiet der Bauchorgane 
zu erstrecken hat, sondern einen Uberblick uber die gesamte Personlichkeit 
(auch psychische Momente spielen oft eine groBe Rolle bei der Obstipation) 
und uber alle friiheren Erkrankungen auch der anderen Organsysteme geben 
soll. Haufig unterlassen wird leider besonders in der ambulanten Praxis die 
Stuhlbesichtigung. Genaue Erkundigungen mussen uber Form, Menge und 
Beschaffenheit des Stuhles eingezogen werden. Die Stuhlbesichtigung laBt viele 
Ruckschlusse zu. GroBe voluminose Skybala sprechen fUr atonische Darm­
strecken. Bei breiiger Konsistenz deuten kleinkalibrige "Bleistiftstiihle" auf 
starken Sphinctertonus. Sehr feste Stiihle lassen auf Stagnation schlieBen. 
Haufige kleine Mengen schafkotartigen Stuhls sprechen fur die sog. "fragmentare" 
Stuhlentleerung (Boas). Kot in Form einzelner kleiner Kugelchen, die aus­
sehen, als stammten sie aus einer Pillenmaschine, findet sich bei spastischer 
Obstipation. Man achte auf Farbung und au! Beimengungen von Blut, Eiter 
oder Schleim, bei der mikroskopischen Untersuchung auf Parasiteneier. Stuhl­
auflockerung oder Gasbeimengung lassen auf abnorme Garungsvorgange schlieBen, 
ebenso fotider Geruch. GroBere fetzige Membranen oder rohrenformige Ab­
sonderungen aus reinem Schleim in eigentumlich fester Form und von grau­
weiBlicher Farbung werden abgeschieden bei der als reine Sekretionsneurose 
aufgefaBten "Colica mucosa", dem "Asthma des Dickdarms". Sie sind haufigere 
Begleiterscheinungen der spastischen Obstipation, oft genug steckt aber auch eine 
organische Erkrankung als auslosendes Moment dahinter. Uber die Passage­
geschwindigkeit der Ingesta durch den ganzen Magen-Darmkanal orientiert man 
sich, indem man der Nahrung bei einer Mahlzeit Testfarbstoffe, Kohle oder 
Carmin, zusetzt und beobachtet, wann diese im Stuhl erscheinen. 

Die Inspektion Hefert im Gebiete der Obstipation haufig nur wenig direkte 
Anhaltspunkte. Dem aufmerksamen Beobachter werden aber neben der Be­
obachtung des Ernahrungszustandes in manchen Fallen doch konstitutionelle 

. Merkmale auch an anderen Korperregionen auffallen. Viele Obstipierte sind 
konstitutionell gekennzeichnet. Asthenischer Habitus, Bindegewebsschwache 
(Krampfadern, PlattfuBe, Tiefstand der Hoden), der Zustand der Haut und 
ihre Farbe, vasomotorische Phanomene, ferner Hangebauch, Rectusdiastase, 
Hernien, Prolapse usw., das alles sind ~eobachtungen, die richtunggebend fUr 
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die diagnostischen Erwagungen sein konnen. Darmstenosen und hochgradige 
Obstipation machen oft eineallgerriemeAiiftreib'ung des Leibes (Trommelbauch). 
Bei ileusartigem Zustande kann man mitunter aus der Form und Lage der 
Steifungen auf den Sitz des Hindernisses schlieBen. Stark betonte seitliche 
Ausdehnung des Abdomens laBt auf stark geblahten Dickdarm schlieBen 
(Flankenmeteorismus). Eine isolierte, stark geblahte Schlinge ohne Peristaltik 
laBt sich bei Strangulation einer Schlinge oft nachweisen (Wahlsches Zeichen), 
am haufigsten bei Volvulus der Sigmaschlinge. 

Die Palpation, die methodisch besonders von Hausmann ausgearbeitet 
wurde, orientiert den geiibten Untersucher immer iiber die wesentlichen Punkte 
von Form, Lage, Spannungs- und Fiillungszustand des Dickdarms, wenn nicht 
zu dicke oder straffe Bauchdecken die Untersuchung erschweren. Reflektorische 
Muskelspannung kann sie ganz unmoglich machen. Durch geeignete Lagerung: 
flach, mit halbangezogenen Knien und etwas unterstiitztem Kopfe, Atmung mit 
geoffnetem Munde laBt sich viel zur besseren Entspannung der Bauchdecken 
tun, ebenso durch gutes Zureden oder Ablenkung der Aufmerksamkeit. Man 
solI immer mit warmen Handen untersuchen. Eine sehr gute Entspannung 
erzielt man, wenn man den Patienten im warmen Bad untersucht. Haus­
mann gibt fiir die einzelnen Teile des Dickdarms auf Grund systematischer 
Untersuchungen an, daB sich das Coecumin 80%, das Transversum in 60%' 
Descendens und S Romanum in 900/ 0 und Pars coecalis ilei in 85% abtasten 
lassen. 

Ein mit Kot prall gefiillter oder spastisch stark kontrahierter Darmabschnitt 
wird sich natiirlich viel leichter tasten lassen als ein schlaffer, leerer, nur teil­
weise mit Gasen gefiillter. Das Coecum fiihlt man meist als weichen, ballon­
artigen Korper, oft ziemlich beweglich. Pathologisch braucht dieser Befund 
nicht zu sein, denn das Coecum ist bei wenigstens 100/ 0 der Menschen stark 
beweglich. Bei Stagnation oder abnormen Garungsvorgangen im Coecum hort 
und fiihlt man oft ein quatschendes oder gurrendes Gerausch. Bei Insuffizienz 
der Valvula Bauhini laBt sich mitunter der gasformige Inhalt des Coecums 
deutlich wahrnehmbar in das unterste Ileum zurUckdriicken. Tumoren in der 
Ileococalgegend lassen sich von Kottumoren abgrenzen dadurch, da,B letztere 
beweglicher und durch Einlauf und Abfiihrmittel beeinfluBbar sind. Der Proc. 
vermiformis laBt sich oft tasten. Noch ofter allerdings entspricht das gefiihlte 
strangartige und sehr verschiebliche Gebilde dem untersten Ileum und seiner 
Einmiindungsstelle (Hausmann, de Quervain). Die Flexuren tastet man am 
besten bimanuell abo Lange Strecken eng zusammengezogenen Dickdarms 
sprechen nur dann fUr spastische Obstipation, wenn sie unverandert bleiben 
(Stier lin). Das S Romanum ist oft als beweglicher strangartiger Korper in 
der linken Fossa iliaca oder iiber dem Eingang des kleinen Beckens zu tasten, 
in seinem Kaliber wechselnd, je nach Fiillungszustand und Kontraktion. Auch 
bei kombinierter bimanueller Palpation ist es besonders bei Kotfiillung als 
beweglicher, tumorartiger Korper haufig am Eingang des kleinen Beckens zu 
tasten und laBt sich dann nach oben abschieben. 

Die Perkussion und Auscultation leisten verhaltnismaBig wenig in der 
Diagnose des Darmtractus. Bei leiser Perkussion und Beobachtung der ver­
schiedenen Klangfarbe der Tympanie lassen sich einzelne gasgefiillte Darm­
schlingen gegeneinander abgrenzen. Bei starker Gasspannung im Inneren einer 

41* 
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gebHihten Schlinge gibt es einen helleren Klang. Erhalt man Dampfung iiber 
einer umschriebenen Resistenz, so handelt es sich urn· eine abgesackte Fliissig­
keit odeI' einen massiven Tumor. Die Perkussionsmethode mit Lagewechsel 
bei Ascites ist allgemein bekannt und geiibt. 

Die Auskultation laBt die Darmgerausche, die bei Bewegung des mit Gas­
blasen gemischten Darminhalts entstehen, vernehmen. Bei Stenosen entstehen 
die bekannten Stenosengerausche, lautes Fauchen, Knurren, Kollern, Zischen, 
die oft weithin durch das ganze Zimmer zu horen sind. Sind gar keine Darm­
gerausche zu horen, so spricht das fUr Darmlahmung (Grabesstille im Bauch­
raum, Schlange). Bei starker Gasspannung einzelner Schlingen nehmen die 
Gerausche- entsprechend dem hell-tympanitis chen Klopfschall - eine metal­
lische Klangfarbe an (Wilmssches Zeichen). 

Von groBter Wichtigkeit ist die digitale Untersuchung des Anus und des 
Rectums. Del' Anus muB inspiziert werden auf etwaige Veranderungen odeI' 
schmerzhafte Erkrankungen (Rhagaden, Fissuren, Hamorrhoiden, Tumoren, 
Fisteln). Dann wird del' gut eingefettete Zeigefinger langsam und vorsichtig 
in den Anus eingefiihrt, wahrend del' Patient in Knie-Ellenbogenlage odeI' in 
Riickenlage mit stark angezogenen Beinen liegt. Dabei orientiert sich del' 
Finger iiber den Sphinctertonus und laBt damit gewisse, allerdings nur bedingte 
Riickschliisse machen auf den Tonus weiter oben gelegener Darmabschnitte. 
Dann wird die Ampulle abgetastet auf Weite und Fiillungszustand, Inhalt, 
Wandungsbeschaffenheit. SchlieBlich werden die Nachbarorgane untersucht: 
Beckenboden, Douglas, Blasenhals und -boden, bei Mannern Prostata und 
Samenblaschen, bei Frauen Uterus und Adnexe. Fahndet man auf einen Tumor 
odeI' eine Striktur, die eben nicht mit dem Finger zu erreichen ist, so kann 
man sich noch einen weiteren kleinen Abschnitt zuganglich machen, indem man 
den Kranken eine hockende Stellung einnehmen und dabei pressen laBt. 
Beckenboden lmd Enddarm senken sich dann und es streift sich gleichsam ein 
etwas langeres Darmstiick iibcr den untersuchenden Finger. 

Zur Feststellung aller Veranderungen im Enddarm leistet die Recto-Sigmoideo­
skopie die wichtigsten Dienste. Abel' auch bei gewissen rein funktionellen 
Erkrankungen gibt es typische Bilder. So beschreiben Singer und Holz­
knech t bei del' spastischen Obstipation ein charakteristisches Bild: ein fest 
zusammel1gezogel1er Darmabschllitt bietet dem Vordringen des Rectoskops eil1 
uniiberwindliches Hindernis und die Schleimhaut ist im rectoskopischen Bild 
rosettenformig zusammengefaltet. 

Das entgegengesetzte Verhalten der Darmwand beschreibt v. Aldol' bei 
atonischen, hypokinetischen Zustanden. Die Wandung ist schlaff, weit und del' 
Darm sehr beweglich, so daB das verlangerte Rectoskop sich spielend leicht 
iiber das Genu Recto-Romal1um bis weit hinauf in das Sigma (bis 37 cm weit) 
einfiihren laBt. Dabei ist die Schleimhaut vollig glatt und faltenlos. Die 
Technik del' Rectoskopie dad ich als bekannt voraussetzen. Die Ausfiihrung 
ist dem geiibten Untersucher so gut wie immer ohne Anasthesierungsmittel 
moglich. Von Reizeinlaufen, welche besonders zur Unterscheidung von orgal1i­
scher und funktioneller Ursache bei Stenoseerscheinungen angegeben worden 
sind (Soper, Einlaufe mit Magnesium-SulfatlOsung), machen wir nicht Gebrauch. 
Die altp. Methode der rectalen Aufblahung des Dickdarms, die von Dreyer 
spater zur Diagnose del' chronischen und Intervall-Appendicitis wieder angegeben 
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wurde, wird von uns gelegentlich-als-Erganzungsmethode nach anderen Unter­
suchungen angewandt. Die aufgeblahten und dadurch gut palpierbaren Darm­
abschnitte sind dann schmerzhaft, wenn ihre Wandungen selbst entziindet 
sind oder durch Adhasionen mit entziindlichen Gebieten in Zusammenhang 
stehen, so daB Zerrungen an diesen Organen oder an entziindeten Mesenterial­
abschnitten eintreten. Die Methode eignet sich zur Unterscheidung entziind­
licher, schmerzhafter Darmaffektionen von Nieren und Uretersteinleiden, Gallen­
blasenaffektionen, Adnexitiden usw. (Rost). 

Die Rontgenuntersuchung ist heute zur hauptsachlichsten und unent­
behrlichen Methode bei allen Erkrankungen des Dickdarms geworden. lch 
kann hier nicht ausfiihrlich auf die Technik der Untersuchung eingehen, sondern 
will nur kurz die Anwendung schildern, wie sie bei uns an der Klinik geiibt 
wird und wie sie uns gute Resultate gibt. 

Die gewohnliche Methode ist die Aufnahme mit Kontrastmitteln. Einfache 
Leeraufnahmen, die in der topischen Diagnose des Ileus (Spiegelbildung) eine 
groBere Rolle spielen, werden nur selten zur Orientierung iiber die Gasfiilllllig 
und Gasverteilung notwendig. Bei kurzdauernden Okklusionskrisen kommt es 
nicht zur Spiegelbildung. 

Zur Darstellung der Darmpassage und motorischen Leistung des Dick­
darms dient die Kontrastmahlzeit, zur Feststellung der Lage und Form­
verhaltnisse des Dickdarms der Kontrasteinlauf. Vor der Kontrastmahlzeit 
solI kein Einlauf gemacht werden, denn selbst durch einmaligen Einlauf kann 
der Arbeitstypus des Dickdarmsauf Tage und Wochen geandert werden, so 
daB die nachfolgende Aufnahmeserie nach Kontrastmahlzeit ein falsches Bild 
ergibt. Zur Kontrastmahlzeit verwenden wir Eubaryt, das Kontrastmittel 
und Suspensionsmittel schon gemischt enthalt. Etwa 200 g Eubaryt werden 
mit 400 g Wasser gemischt und im Laufe einer Viertelstunde getrunken. Nach 
2 bis 6 Stunden ist das Coecum gefiillt (siehe die Zeiten, die im physiologischen 
Teil angegeben wurden). Die Appendix wird dabei in 50-60% der Falle mit­
gefiillt und sichtbar. Fiillt sie sich nicht, so liegen entweder mech~nische 
Hindernisse vor (Obliteration an der Basis infolge alter Entziindungen, Knik· 
kungen, Steine), oder sie liegt iiberdeckt vom Coecum und ist dadurch nicht 
sichtbar. Jedenfalls kann man aus der Nichtfiillung keine sicheren Schliisse 
ziehen auf den wirklichen Zustand des Wurmes. Die Kontrolle des Kontrastbreis 
erfolgt durch Durchleuchtung und durch Aufnahmen. Der Brei wird gewohn­
lich am Vormittag gegeben. Nach 11/2 bis 2 Stunden und nach 6 bis 8 Stunden 
finden Kontrolldurchleuchtungen statt, weitere nach 24 Stunden und \venn 
notig nach 36 und 48 Stunden. Reichlich wird von Aufnahmen Gebrauch 
gemacht. Die wertvollsten Dienste leistet die Methode der Kontrastmahlzeit 
zur Differentialdiagnose rein funktioneller Obstipationsformen. Aber auch 
mechanische Gesichtspunkte machen sich schon geltend, so Aufstauung vor 
Hindernissen, Aussparung von Tumorschatten, Stierlins Symptom der raschen 
Entleerung von Abschnitten mit ulceros veranderter Schleimhaut. 

1st man mit der Passageuntersuchung ins reine gekommen und wiinschteine 
Untersuchung mit Kontrasteinlauf anzuschlieBen, so kann man die Entleei'uilg 
des Kontrastbreies durch Einlauf beschleunigen. Besteht von vornherein Vet­
dacht auf anatomische Veranderungen im Dickdarm, so wird nur der Kon­
t r a s t e in I auf verwendet (Knickungen, Adhasionen, Tumoren, Stenosen, 
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Entziindungen, abnorme Lagerung, Schlingenbildung, Megakolon, Ptose usw.). 
Der Kontrasteinlauf besteht aus einer Mischung von 200 g Eubaryt mit P/2 Liter 
lauwarmem Wasser, der man eventuell noch etwas Gummi arabicum zur besseren 
Suspension zusetzen kann. 

Vor dem Kontrasteinlauf muB der Dickdarm unter allen Umstanden gut 
entleert sein, um tauschende Aussparungen durch Skybala zu vermeiden. Der 
Einlauf wird in liegender Stellung gegeben. Bei Hindernissen im Endteil 
(Knickungen usw.) kann man durch Druckerhohung oder Knie-Ellenbogenlage 
versuchen, den Einlauf zum EinflieBen zu bringen. 1st der Sphincter schluB­
unfahig oder die Ampulle sehr reizbar, so daB der Einlauf nicht gehalten wird, 
so wird der Ka uschsche oder Sch warzsche Schlauch verwendet. Bei Nervosen 
hilft oft energisches Zureden. Die Untersuchung geschieht entweder in liegender 
oder in stehender Stellung oder beides abwechselnd, je nach Lage des Falles. 
Transversoptosen und besonders Flexurptosen kommen nur im Stehen schon 
zur Darstellung. Das Eindringen der Fliissigkeit und die Entfaltung des Darmes 
wird natiirlich im Liegen beobachtet. Von groBter Bedeutung ist die manuelle 
Palpation wahrend der Durchleuchtung, um Schmerzpunkte richtig lokalisieren 
zu konnen, um die Verschieblichkeit einzelner Darmabschnitte, Fixation von 
Ptosen, von Knickungen, Adhasionen festzustellen. 

Bei Tumorverdacht verwenden wir oft das Verfahren von Fischer, der 
Kontrasteinlauf und Lufteinblasung kombiniert. Zunachst wird Kontrastmasse 
eingefiihrt, dann der Darm mit Luft aufgeblasen. Dabei entstehen einerseits 
Spiegel, die bei seitlicher Durchleuchtung und horizontalem Strahlengang gut 
sichtbar werden, andererseits sind die Wandungen des luftgeblahten Darms mit 
Kontrastmasse impragniert, wie bestaubt, und lassen Einzelheiten des Schleim­
hautreliefs deutlich hervortreten, besonders an der unregelmaBigen Oberflache 
von Tumoren. Sehr schone Bilder gibt es, wenn man vor der Lufteinblasung 
den Einlauf wieder ausflieBen laBt, und zwar durch Pressen moglichst voll­
standig, da sich sonst iiberall kleine Restkliimpchen bilden, und dann gleich 
anschlieBend die Lufteinblasung vornimmt. Vor dem Auspressen des Einlaufes 
laBt man den Patienten einige Male die Lage wechseln, um gleichmaBig aIle 
Schleimhautstellen zu impragnieren. Bei der dann folgenden LuftfiiIlung sieht 
man oft besonders schon feinste Einzelheiten des Schleimhautreliefs und erkennt 
Tumoren, besonders solche mit rauher oder zottiger Oberflache. 

Das Pneumoperitoneum verwenden wir selten und in der Dickdarmdiagnostik 
fast gar nicht, wahrend es anderwarts oft, besonders zur Feststellung von 
Adhasionen und in Kombination mit Kontrasteinlauf gebraucht wird. lch habe 
gelegentlich einer Laparotomie zwei Tage nach einem Pneumoperitoneum, das 
auBerhalb angelegt war, im Abdomen triibes Exsudat und schaumige Beschaffen­
heit des Netzes gesehen, und ,vir und andere halten das Verfahren schon aus 
diesem Grunde nicht fiir harmlos, wie es immer hingestellt wird, und lehnen es 
besonders als poliklinisches Verfahren grundsatzlich abo 

An den SchluB der Beschreibung der Untersuchungsmethoden mochte ich 
noch die dringende Mahnung setzen, die Untersuchung selbst auf aIle Bauch­
organe auszudehnen, denn schwere Defakationsstorungen, Schmerzen und die 
verschiedensten Sensationen und Erscheinungen von seiten des Darmes sind 
oft genug nur der Ausdruck einer anderen Organerkrankung und sind als reine 
Reflexneurosen aufzufassen. 
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V. Die Obstipation .. Be.g:riffs})~!3ti!llmung and Einteilllng. 
Wann kann man von Obstipation reden, wann ist die Haufigkeit und Aus­

giebigkeit der Stuhlentleerungen noch normal und wann nicht mehr1 Nun, so 
etwa ein- bis zweimal taglich in einer der Nahrung entsprechenden Menge 
wird man denken. Aber so einfach liegen die Dinge doch nicht. Feste Grenzen 
lassen sich da nicht ziehen. Was fiir den einen MeIll;lchen noch normal ist, 
ist anderen schon Hingst unertraglich. Es gibt genug Menschen, die nichts 
Abnormes an sich finden und doch nur aIle drei Tage einmal oder noch seltener 
Stuhlgang haben. 

Hurst berichtet von einigen ganz extremen Fallen, z. B. von einer Anzahl 
alter Frauen in einem Stift, die regelmaBig nur aIle 4 bis 5 Wochen Stuhlgang 
hatten und sogar unzufrieden mit dem Arzt waren, der durch Abfiihrmittel 
diese Ruhe unterbrach. Dagegen wiirdendie meisten Menschen es schon als 
storend empfinden, wenn ihr gewohnter Stuhlgang sich auch nur urn Tage 
verzogerte. Der einzige brauchbare MaBstab sind die Beschwerden, die durch 
Verzogerung des Stuhlganges auftreten. Nun gibt es auch da wieder die groBten 
Verschiedenheiten. Die einen, die sich selbst wenig beobachten, werden erst 
durch starkere direkte korperliche Schmerzen und Beschwerden aufmerksam, 
die auf eine erhebliche Aufstauung von Kotmassen zurUckzufiihren sind. 
Die anderen warten gespannt auf die gewohnte Entleerung zur bestimmten 
Tageszeit und geraten in nervose Unruhe, wenn sie sich verspatet. Und so gibt 
es aIle weiteren Ubergange bis zum ausgesprochenen Stuhlhypochonder, dessen 
ganze Gedankenwelt sich um diesen Punkt dreht und der mit umstandlicher 
Gewisseuhaftigkeit iiber Zahl, Art, Menge seiner Stuhlgange wacht und sie, 
wie in den Fallen, ·von denen Fleiner berichtet, sogar taglich registriert und 
skizziert .. 

Als Beschwerden in unserem Sinne fiir die Grenzbestimmung des Ver­
stopfungszustandes haben korperliche Symptome zu gelten, die als die ersten 
Anzeichen der· Aufstauung von Kot in irgendeinem Darmabschnitt gelten miissen 
und durch mechanische oder toxische Wirkung der Inhaltmassen zustande 
kommen, wie leichte Kopfschmerzen und korperliche Unlust, Gefiihl des Druckes 
oder der Volle im Leib. Bis zu einem gewissen Grade kann sich der Korper 
jedenfalls auch an eine groBere Aufstauung des Kotes im Enddarm und einen 
langsameren Rhythmus der Defakationen gewohnen. Englische Forscher be­
richten, daB die AngehOrigen wilder und unzivilisierter Volker viel haufiger 
Stuhlgang haben als die zivilisierten Menschen. Das hlingt ja gewiB auch zurn 
Teil mit der Art der Nahrung zusammen. Aber sicherlich bekommt der Darm, 
genau wie die Blase, beim zivilisierten Menschen die Eigenschaft oder die Fahig­
keit, erst dann den Vorgang der Defakation einzuleiten, wenn eine groBere 
Inhaltsmenge in dem Sammelbecken angesammelt ist. SchlieBlich ist es ja 
eine selbstverstandliche Forderung der Zivilisation, nicht iiberall und S9fort 
dem leisesten Bediirfnis nachzugeben. Lane nimmt allerdings zwei bis drei 
Entleerungen taglich als normal an und halt die iiberwiegende Mehrzahl der 
Kulturmenschen demnach fUr obstipiert. Die Erziehung zur Obstipation fangt 
nach ihm schon bei der Gewohnung der kleinenKinder an. Er fiihrt sehr viele, 
urn nicht zu sagen die meisten Krankheiten auf die Obstipation zurUck und 
stellt ein langes Siindenregister des Dickdarmes auf. Dariiber ist spater bei 
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Besprechung der Operationsindikationen noch zu sprechen. Es gibt auch eine 
Art der Obstipation, wo scheiiibar oft genug und sogar zu haufig defakiert wird. 
Aber die Entleerungen sind nur ungeniigend und es bleibt eine groBere Residual­
Kotmenge zuriick. Der Darm gibt, sozusagen wie ein iiberfiillter Topf, nur das 
ab, was iiberlauft ("cumulative Diarrhoe, paradoxe Kotverhaltung"). Natiir­
lich miissen Menge und Konsistenz des Kotes in dem richtigen VerhlHtnis zur 
Nahrungsmenge stehen. Nach allem Gesagten ergibt sich, daB zahlenmaBige 
Angaben immer nur bedingten Wert haben. Um nun aber doch zu einem klinisch 
brauchbaren Resultat und zahlenmaBig exakten Anhaltspunkten zu kommen, 
wollen wir annehmen: Die Grenzen des Normalen liegen fiir die allermeisten 
Menschen zwischen zwei Entleerungen in 24 Stunden und einer Entleerung in 
48 Stunden. Wissenschaftlicher ist natiirlich die genaue Bestimmung der Kot­
passage in den einzelnen Darmabschnitten durch die Kontrastmahlzeit. Nach 
Hertz soll bei der Defakation alles ausgeschieden werden, was unterhalb der 
Flexura lienalis liegt. Nach 16 Stunden spatestens soIl die linke Flexur von der 
Kontrastmasse erreichtsein. Wenn also jemand regelmaBig aIle 24 Stunden 
Stuhlgang hat zur bestimmten Zeit, so muB eine Mahlzeit, die er 8 Stunden 
nach der letzten Defakation genossen hat, bei der nachsten noch ausgeschieden 
werden, spater genossene Mahlzeiten miissen 24 Stunden langer warten. Hat 
jemand nur alle 48 Stunden einmal Stuhlgang, so braucht die Konstrastmahl­
zeit, wenn sie 8 Stunden nach der letzten Defakation eingenommen wurde, 
40 Stunden bis zur Vollendung der Passage. Wird sie spater als 16 Stunden 
vor der nachstfolgenden Defakation eingenommen, so z. B. 10 Stundenvorher, 
so braucht sie 48 + 10, also 58 Stunden bis zur Ausscheidung: Das sind recht 
betrachtliche Zahlen. Da die solange aufgehaltenen Kotmassen aber in einem 
Abschnitt des Dickdarmes - im Sigma ..:.- liegen, wo kaum noch etwas resorbiert 
wird und sich in einem so eingedickten Zustande befinden, daB auch dadurch 
der Resorption erheblich entgegengearbeitet wird, so kommt es nicht zur Auf­
nahme von giftigen Zersetzungsprodukten und zu Obstipationserscheinungen. 

Die Einteilung der Obstipation kann nach verschiedenen Gesichtspunkten 
geschehen. Fiir den Chirurgen ist die wichtigste Teilung zunachst die in 

I. dynamische Formen, d. h. in solche, die auf einer fehlerhaften Arbeit 
des Darms beruhen ohne anatomisch faBbare Ursachen, 

II. organise he Formen, d. h. solche, bei denen die verlangsamte Be­
forderung der Ingesta auf anatomisch faBbare Ursachen zuriickzufiihren ist. 

Wahrend die Gruppe I vorwiegend dem Internisten gehort, wird bei den 
Fallen der Gruppe II der Chirurg mehr Erfolgsmoglichkeiten mit seiner Therapie 
haben. Selten werden allerdings die Formen rein sein, und eine strenge Schei­
dung ist nicht immer moglich, wei! beide Komponenten gemischt in dem Krank­
heitsbiId enthalten sind. Demnach ist die 

III. kombinierte Form (Payr) sicher die haufigste. Denn im Laufe der 
Zeit. werden oft durch eine zunachst rein dynamische Form der Obstipation 
Veranderungen gesetzt, die in spatem Stadium als grobe anatomische Befunde 
und dann als Uraschen gewertet werden. Man denke z. B. an den langen Streit 
iiber die Atiologie der Hirschsprungschen Krankheit oder an die Typhlektasie 
oder das Coecum mobile, die sich als Folge chronischer Inhaltsstauung ebenso 
gut ausbilden konnen, wie sie primar bestehen konnen, ohne den Trager krank 
zu machen. 
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In anderen Fallen wieder wird einsicher-zunachst rein anatomisch bedingtes 
Leiden den feinen Synergismus der einzelnen Darmteile auf lange Zeit und so 
griindlich durcheinander gebracht haben, daB diese komplizierte Maschinerie 
mit der Ausschaltung der ersten Storungsursache allein auch nicht gleich wieder 
zur richtigen Funktion zu bringen ist, besonders wenn der Kranke noch Trager 
eines labiltm vegetativen Nervensystems ist. Gewohnlich wird sogar ein kiirzerer 
oder langerer Zeitraum verstreichen miissen, bis nach einem richtigen Eingriff 
unter entsprechender diatetischen und medikamentosen Therapie wieder nor­
male Verhaltnisse eillgetreten sind. Es gilt also bei der Beurteilung jeden Falles, 
beide Teilbetrage in ihrem Verhaltnis zueinander richtig abzuschatzen. Um 
dazu in der Lage zu sein, gehort neben der Kenntnis aller moglichen mechanischen 
Faktoren vor allem die Kenntnis der pathologischen Arbeitsweise des Dick­
darms bei der dynamischen Obstipation. lch mochte daher an dieser Stelle 
eine kurze "Ubersicht iiber die Formen der reinen habituellen chronischen Obsti­
pation geben. 

A. Die Einteilung del' habituellen chronis chen Obstipation 
ist von verschiedenen Gesichtspunkten aus versucht worden. Die Frage­
stellung war 

1. die nach funktionellim Gesichtspunkten, d. h. welche funktionellen Fehl­
leistungen vollbringt der Darm ~ 

2. Die nach topographischen Gesichtspunktell, d. h. wo findet die abnorme 
Stagnation statt, in welchem Darmabschnitt wird der Kot zu lange zuriick­
gehalten ~ 

Man sollte sich bei jedem Falle beide Fragen stellen und, wenn man sich iiber 
das Wound das Wie klar geworden ist, noch das Warum zu beantworten ver­
suchen.Eine einheitliche Einteilung, die allen Gesichtspunkten gerecht wird, 
ist nicht zu geben. 

Das altere Einteilungsprinzip ist das nach der funktionellen Fehlleistung 
des Darmes, das einer atonischen eine spastische Obstipation gegeniiber­
stellt. Wir werden sehen, daB sich in dieser strengen Form die beiden Begriffe 
nicht halten lassen, sondern daB an ihre Stelle das aus heiden Anteilen gemischte 
Bild der Dyskinese getreten ist. 

Bei der atonischell Obstipation (Abb. 1) verweilt die KOlltrastmahlzeit lange 
Zeit, 24, 48 Stunden und langer in einem Darmabschnitt, der dann im Rontgen­
bild sehr massig, breit, weit ausgedehnt, mit glatten Konturen und fast ohne 
haustrale Segmentation erscheint. Man schloB daraus auf eine Uberdehnung der 
Darmwand dieser Abschnitte. Weitaus am haufigsten ist dieser Zustand im 
proximalen Kolon, im Coecum, Ascendens und bisweilen im Anfangsteil des 
Transversum zu finden. Bei Serienaufnahmen sieht man oft, wie sich der 
Inhalt bis zur Mitte des Transversum vorschiebt, um sich bei der nachsten 
Aufnahme wieder vollstandig im Coecum zu finden. Die Atonie braucht aber 
nicht auf den Anfangsteil des Dickdarms beschrankt zu sein. Sie findet sich 
auch in weiter distalen Abschnitten und im Endabschnitt. Ein fiir die Atonie 
der distalen Darmstrecken charakteristischer Befund bei der Rectosigmoideo­
skopie, den v. Aldor beschrieb - glatte faltenlose Schleimhaut, schlaffe und 
weite, gedehnte Wandullgen bei groBer Beweglichlreitdes Darmes - wurde 
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schon in dem Kapitelubel'-Untersuchungsmethoden erwahnt. Rost gab eine 
gute Definition fUr die Atonie, indem er sagte: "Atonie ist die Summe der sym­
pathischen Entspannung und der elastischen Dehnung." Aus einem Stadium 
der Uberdehnung erholt sich der Darm nur langsam und schwer zu normalem 
Tonus und eine einmal uberdehnte Darmstrecke ist immer disponiert zu ementer 
Uberdehnung. Daraus resultiert schIieBlicheine dauemde Atonie mit dunner, 
scheinbar atrophischer Muskelwandung. Die Ursachen fUr die Atonie konnen ganz 

Abb. 1. Atonische Obstipation. AuBerdem Kompression 
des Descendens durch Nierentumor. 

verschieden sein (reflektori­
sche Inaktivitat durch Ent­
zundung benachbarter Or­
gane, direkteReize des sym­
pa thischen N ervensystems, 
z. B. durch Mesenterialdrii­
senaffektionen, femer chro­
nischer Morphinismus oder 
Sekretionsstorungen des Ma-
gens). Sie sind meist vor­
ubergehend. Der Zustand 
der Atonie mit muskularer 
Insuffizienz dagegen ist oft 
ein bleibender . 

. Fur einen Teil der FaIle 
trifft dieses Bild der ato­
nischen Obstipation zu, das 
sich meistens mit der spater 
zu beschreibenden Ascen­
densobstipation Stierlins 
deckt, fUr einen Teil der 
FaIle aber sic her nieht. Die 
haustrale Segmentation ist 
im proximalen Kolon uber­
haupt nicht so ausgespro­
chen tief wie im distalen. Die 
Haustren und die halbmond-
formigenFalten sind ein Re­

tentionsmechanismus, der aber nur Erfolg haben kann bei breiigem oder festem 
Inhalt, aber nicht bei flussigem, wie es der Inhalt im Coecum und Ascendens die 
langste Zeit ist. R 0 s t weist nach, daB der Zustand der Dehnung eine Atrophie der 
Muskulatur vortauschen kann, daB bei genauer planimetrischer Vermessung 
der Gesamtmasse der Muskulatur diese nicht atrophisch, sondem im Gegenteil 
hypertrophisch ist. Die Stagnation im Ascendens ist der Ausdruck fUr ein MiB­
verhaltnis zwischen treibender Kraft und Widerstand. Der Widerstandliegt 
weiter distal. Der anfangs nur dilatierte Darmteil hypertrophiert und strebt 
so eine Kompensation in der gleichen Weise an, wie wir es beim Herzmuskel 
so genau kennen, wo im Stadium der Kompensation Hypertrophie und Dila­
tation zusammen gefunden werden. Wahrend also das Coecum -Ascendens bei 
dieser Form der Obstipation Sitz und infolge seiner groBeren Resorptionsfahig­
keit - auch Ausgangspunkt . sekundarerBeschwerden ist, liegen die Hindernisse 
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oft in mehr distalen Abschnitten. -Sie--sind· zu suchen in einer Steigerung 
der physiologischen Retentionsmechanismen des Dickdarms. Das ist I. die 
haustrale Segmentation, die sich bis zum tiefgreifenden und stehenden spasti­
schen Schniirring steigern kann und dieses mit besonderer Vorliebe an den 
beiden Stellen tut, die dazu bereits vorgebildet sind, namlich am Genu Recto­
Romanum mit seiner kraftigen Ringmuskulatur und an dem feststehenden 
Kontraktionsring vor dem Ubergang von Colon proximale in Colon distale 
im linken Teil des Transversum, der gleichzeitig der Ausgangspunkt fUr die 
Bewegung beim retrograden Transport ist. Der II. Retentionsmechanismus 
ist der retrograde Transport, der schon physiologisch im Colon proximale 
sehr viel starker ausgebildet als im distalen Kolon, unter pathologischen Ver­
haltnissen enorm gesteigert sein kann. Diese beiden Bewegungsformen stehen 
unter Beeinflussung des Nervus vagus. Ihre Steigerung durch Vagusreizung 
ist verstandlich. Zu dieser Erklarung stimmt auch, daB Bohm im Tierversuch 
bei Reizung des Nervus vagus eine vermehrte Antiperistaltik besonders im 
proximalen Dickdarmabschnitt beobachtete. 

Friihere Autoren stellten der atonischen Obstipation scharf gegeniiber 
die spastische als eine der Form und Genese nach vollstandig andere Krankheit. 
Es wurde soeben bei der atonischen Obstipation gezeigt, daB in einem groBen 
Teil der FaIle nicht die Atonie das Wesentliche ist, sondern das weiter distal 
gelegene Hindernis (Spasmen) oder der gesteigerte retrograde Transport, also 
eine "Dyskinese". Sehr haufig stehen nun die Spasmen kiirzerer oder langerer 
Darmstrecken - meist im distalen Kolon - SOi sehr im Vordergrund der kliui­
schen Erscheinungen, daB die spastische Obstipation (Fleiner) als selbstandiges 
Krankheitsbild trotz gegenteiliger AuBerungen (Boas) lange Zeit ziemlich 
allgemein anerkannt war. Roux und Mathieu schatzen, daB 2/3 aller Falle 
von habitueller Obstipation spastischer Natur waren. Fleiner, der den Be­
griff der spastischen Verstopfung aufstellte, betonte, daB diese Form vor­
wiegend psychogen bedingt sei, daB Vorstellung, Gefiihl, Affekte einen weit­
gehenden EinfluB auf die Darmtatigkeit gewonnen haben, und daB diese Sto­
rung im motorischen Betrieb des Dickdarms nur ein Teilbetrag der Erkran­
kung sei, die sich auch an anderen Organen und Organsystemen, besonders 
am GefaBsystem, auGere. Die Krankheit befallt meist Vagotoniker, Neur­
astheniker, Hypochonder, sensible "nervose" Menschen. Ihren Charakter als 
reflexogene Bewegungsstorung beweist sie auch dadurch, daB sie ausgelost 
werden kann durch aIle die Zustande von Entziiudung und Schmerzhaftigkeit, 
die, im Analbereich oder im kleinen Becken gelElgen, die Hypertonie des Sphincter 
ani und die proktogene Obstipation verursachen konnen. Die Reize im Anal­
gebiet irradiieren auf das ganze Innervationsgebiet des Nervus pelvicus und 
auBe:r:n sich in einer Dyskinese der unteren Dickdarmabschnitte, die dem Pel­
vicus unterstellt sind. Spastische Obstipation kann mit spastischen Diarrhoen 
abwechseln. Ebenso konnen in weiter oben gelegenen Darmabschnitten Spasmen 
ausgelost werden durch entziindliche Prozesse an Nachbarorganen oder Ad­
Msionen usw. Prototyp der spastischen Obstipation ist die Bleikolik (Abb. 2). 
AuBer den genannten Ursachen konnen auch Infektionen, Intoxikationen, Nicotin­
vergiftung, anaphylaktische Storungen spasmenauslosend wirken. SchlieBlich 
bleibt fiir einen Teil der Falle die Ursache ganz im dunkeln. 

Die Erkrankung befallt meist Leute zwischen 20· und 45 J ahren, mannliches 
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und weibliches Geschlecht ungeHthr gleichhaufig. Doch konnen auch schon 
Kinder erkranken. Hurst sah sie bei einem vierjahrigen Knaben. 

Die spastische Obstipation macht neben den mehr oder minder starken 
allgemeinen Beschwerden, die nicht fUr sie charakteristisch sind, kolikartige 
Schmerzen durch die Spasmen. Man fiihlt die fest kontrahierlen Darmabschnitte 
durch die Bauchdecke als feste, wulstartige, seitlich bewegliche GebiIde von 
geringem Kaliber. Der Kot wird durch die tief eingeschniirten haustralen 
Segmentationen in viele einzelne kleine Knollen zerlegt, die durch ihren langen 
Aufenthalt hart werden und schlieBlich als kleinknolliger, schafkotartiger 
Stuhl abgegeben werden. Sind die Spasmen weniger in Ringform, sondern 
mehr rohrenformig ausgebildet, so ist der Kot mehr zylindrisch, kleinkalibrig 
bis bleistiftartig. Das alles hat natiirlich zur Voraussetzung, daB der Stuhl 

so fest geformt im Enddarm an-
L--..J kommt, daB er nicht mehr breiig ist 

und nicht aus dem Rectum durch 
den Sphincter ausgepreBt wird wie 
die Salbe aus der Tube. Dannlassen 
sich freiIich aus der Kotform keine 

f Riickschliisse auf den Zustand hO-
-. herer Darmabschnitte machen. 

Abb. 2. Spastische Obstipation bei chronischer 
Bleivergiftung. 

Eine sehr haufige Begleiterschei­
nung spastischer Zustande ist die be­
kannteColica mucosa, das "Asthma" 
des Dickdarms, bei der eigenarlige 
weiBlichgraue Schleimmembranen 
und Fetzen, unter Umstanden ganze 
zylindrische AusgUsse von Darm­
partien ausgeschieden werden. 

Singer und Holzknecht be­
schreiben bei del' spastischen Obsti­
pation im Rontgenbilde, daB sich 
das Schattenband eines spastischen 

Sigma um 25-50% schmaler zeigt als normal (2 - 3 cmBreite gegen 4-5 cm bei 
normalem Tonus). AuBerdem sahen sie am Genu Recto-Romanum eine spastische 
Intermission. Gewohnlich findet man bei der spastischen Obstipation nach Kon­
trastklysma das Querkolon und Descendens in einem Zustande iibermaBig starker 
haustraler Segmentation (Abb. 3). Nach Kontrastmahlzeit stellt sich das 
distale Kolon haufig auch als schmales, kontinuierliches Schattenband dar. 
Die proximalen Kolonabschnitte sind oft in normalem Tonus oder im Zustand 
der Hypermotilitat (Singer und Holzknecht). Singer beschrieb auBerdem 
als objektives Zeichen bei der Endoskopie das Bild der Schleimhaut an der 
spastisch verengerten Stelle. Danach stellt sich eine bald trichterformige, 
bald rosettenformige oder portioartige, bald schraubenformige Schleimhaut­
formation ein. 

Nach diesen Ausfiihrungen kann es scheinen, als sei .die spastische Obsti­
pation eine Erkrankungder distalen Kolonabschnitte. Das ist nicht der Fall. 
Am haufigsten ist sie wohl hier Iokalisierl, aber sie kann auch anderswo sitzen, 
z. B. im Coecum, wo Spasmen zu Verwechslungen mit Appendicitis oft schon 
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gefiihrt haben. Die Abgrenzung _gegen andere, mechanische Stenosen ist oft 
sehr schwer und Verwechslungen sind sehr haufig und fiihren zu Eingriffen. 
In vielen Fallen, bei denen man auch an einen Enterospasmus gedacht hat, 
zwingt die Schwere des Krankheitsbildes doch zum Eingriff. Korte berichtete 
iiber 28 solcher Fane seiner eigenen Beobachtung. 

Bei der Einteilung nach topographischen Gesichtspunkten, die sich nach 
dem Ort der pathologischen Inhaltsretention richtet, unterscheidet Hertz 
zwei groBe Gruppen: 

1. Die Falle, in denen der 
Transport der Faeces aufseinem 
Wege zum Sammeldepot, dem 
Colon pelvinum, gestort ist, 
die "Kolonobstipation". 

II. Die Falle, in denen die 
Ausscheidung aus dem Colon 
pelvinum gestort ist, die Dys­
checie (Hertz) oder prokto­
gene Obstipation (StrauB). 

Andere Autoren £Ugten die­
sem summarischen Schema Un­
tergruppen ein. Stier lin be­
schrieb auf Grund von Ront­
genuntersuchungen die "Obsti­
pation vom Ascendenstyp". 
Dabei bleibt der Chymus abo 
norm lange im Anfangsteil des 
Dickdarms, im Coecum und 
Ascendens liegen, entweder, 
indem er fruchtlos im pro xi­
malen Kolon wieder und wieder 
hin- und hergeschoben wird, 
odeI' in ruhiger Lage, indem 
er das Coecum und untere 
Ascendens wie einen schlaffen Abb.3. Spastische Obstipation mit Transversoptose. 

Sack mit untatiger Muskel-
wandung £Ullt. Diese Form entspricht meist dem vorher als atonische Obsti­
pation beschriebenen Bilde. Der Schatten der Kontrastmahlzeit ist breit und 
massig. Die obere Schattengrenze liegt dabei in wechselnder Hohe bis zur 
Flexura hep. oder dariiber, also weiter distal, im Bereich der rechten Halite 
des Transversum. tIber die Ursache der Erkrankung ist mit dem Namen 
Ascendensobstipation nichts gesagt. Die klinischen Erscheinungen sind durch 
die Wandspannung und Uberdehnung gegeben. Sie ahneln oft sehr dem Bild 
der chronischen Appendicitis und haben haufig genug zu Verwechslungen ge­
fiihrt. 

Neben der Obstipation vom Ascendenstyp Stierlins steht die "Trans­
versumobstipation". Hier findet der abnorm lange Aufenthalt im Transversum 
statt, entweder wohl durch einen dauernden ptotischen Tiefstand des Trans­
versum, welches nicht die Kraft aufbringt, die schweren Inhaltsmassen gegen 
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die Schwerkraft bis zu der so hoch stehenden Flexura lienalis zu heben oder 
weil infolge des Tiefstandes des Transversums der linke Schenkel dieses Darm­
abschnittes steil aufsteigend notwendig parallel zum Descendens verlaufen 
muB und so an der Flexura lienalis eine scharfe Knickung entsteht, die leicht 
zu einer Art von VentilverschluB fiihren kann. Die aufsteigenden Gas- oder 
Kotmassen, die den zufiihrenden Schenkel dieses Knickes fullen, driicken dabei 
gleichzeitig den abfiihrenden Schenkel, also den Anfangsteil des Colon descen­
dens zusammen. Es kommt zur Sperre, zum VentilverschluB, der noch ver­
starkt werden kann durch eine spastische Kontraktion der durch die Dehnung 
an dieser Stelle stark erregten Ringmuskulatur. Gewohnlich wird allerdings 
bei der Kontraktion der Tanien das Transversum gehoben und verkiirzt, 
der Winkel gleicht sich aus. Erst die fixierte Transversoptose und die Fixation 
des zu- und abfiihrenden Schenkels der Flexura lienalis gegeneinander in ihrem 
parallelen Verlauf durch Adhasionen (Doppelflintenverlauf, Payrsche Krank­
heit) geben die sicheren Vorbedingungen fur die Gas- und Kotsperre. Das 
Krankheitsbild wird noch eingehende Besprechung finden bei den organischen 
Obstipationsformen. Neben diesen mehr mechanisch wirkenden Ursachen 
der Transversumobstipation konnen naturlich auch rein funktionelle Momente 
wie Spasmen, Atonie und Koordinationsstorungen, Dyskinesen, die Ursache 
sein, allein oder im Zusammenhang mit organischen Storungen. 

Die dritte Gruppe der topographisch charakterisierten Obstipationsformen 
ist die proktogene (StrauB). Sie ist die haufigste Form uberhaupt und 
solI 60-70% der gesamten habituellen Obstipationen ausmachen. Bei ihr 
ist der Defakationsreflex trotz Ansammlung ansehnlicher Mengen harter Kot­
massen im Colon pelvinum sehr verzogert oder bleibt ganz aus. In dem Kapitel 
uber Physiologie des Dickdarms wurde ausgefiihrt, daB der Defakationsakt 
dann zustande kommt, wenn die Skybala in das sensibel versorgte Rectum 
herabriicken. Der Reflex wird ausgelost durch den Reiz der zunehmenden 
Fullung. Nun konnen die verschiedensten Storungen im ganzen Verlauf des 
Reflexbogens sowie in der Muskulatur, die die Defakation besorgt, die Ursache 
sein fur das Ausbleiben oder die Unvollstandigkeit des Aktes. Am haufigsten 
ist wohl die gewohnheitsmaBige Unterdruckung des Reflexes. Die andringenden 
Skybala werden aus irgendeinem auBeren Grunde, Erziehung, Bequemlichkeit, 
gesellschaftliche Rucksichten, auch bei Geisteskrankheiten, Melancholie u. a. 
regelmaBig und auf langere Zeit zuriickgehalten durch krMtiges, willkurliches 
Anspannen des Sphincterapparates. SchlieBlich gewohnt sich die Schleimhaut 
der Ampulle an den Fiillungszustand und der sensible Reiz bleibt aus. Endlich 
kann es zu direkter Schadigung der Darmwand und der nervosen Endapparate 
kommen. Weiterhin konnen Storungen in den verschiedenen Zentren fur die 
Defakation in Gehirn und Ruckenmark den Reflex behindern oder aufheben, 
z. B. Systemerkrankungen des Ruckenmarks, Querschnittslasionen, Neuritiden. 
Degenerationsprozesse im Au er bach schen Plexus oder im sympathischen N erven­
system sind, soviel ich aus der Literatur ersehen kann, nur auBerst selten nach­
gewiesen. Experimentell macht Durchschneidung des N. pelvicus eine Unter­
brechung der Reflexbahn im motorischen Teil des Bogens (Kleinschmidt) und 
sogar hirschsprungahnliche Bilder sind damit erzeugt worden (Ishikawa). 

Wahrend in allen diesen Fallen die treibende Kraft herabgesetzt war, kann 
auf der anderen Seite ein ve.rmehrter Widerstand vorliegen (durch Valvulae 
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permagnae oder durch Erhohung des Sphinctertonus). Der Effekt ist in heiden 
Fallen der gleiche: Das MiBverhaltnis zwischen treibender Kraft und Wider­
stand fiihrt zur Storung. Die Rolle der Valvulae rectales wird von den meisten 
Autoren gering eingeschatzt. Andere messen ihnen groBe Bedeutung bei. 
Goe bell berichtete erst kiirzlich, daB von 34 Fallen von Obstipation, die er 
mit der Gantschen Valvidotomie behandelt hatte, 24 geheilt waren. Der erhohte 
Sphinctertonus kann Teilerscheinung einer ausgedehnten Spasmophilie des 
Darmkanals sein, er kann aber auch reflektorisch ausgelOst sein durch ent­
zundliche Zustande an allen nur moglichen Organen des kleinen Beckens oder 
schmerzhafte Affektionen im Analhereich, bei denen willkurlich aus Angst 
vor den Schmerzen beim Stuhlgang der Sphincter angespannt wird. Wichtig 
sind dabei die Genitalerkrankungen, Urethritis, Prostatitis, Cystitis, das ganze 
Heer der entziindlichen Affektionen des weiblichen Genitales, ferner Uberreizung, 
Masturbation konnen zu Spasmen des Sphincterapparates fuhren. Haufige 
Ursachen sind schmerzhafte Rhagaden, Fissuren (Kaestner), Hamorrhoiden, 
Abscesse, Fremdkorperreiz, Entzundungen und Ulcerationen prolabierter 
Schleimhaut. Hierher gehoren in gewissem Sinne auch die von Ssokoloff 
und Tigi beschriebenen Falle. Es war an die hungernde Bevolkerung Peters­
burgs roher Hafer als Nahrungsmittel verausgabt worden und bei 45 Leuten 
hatten die scharfen Spitzen der Haferkorner eine so schmerzhafte Kolitis und 
Proktitis hervorgerufen, daB sie weder defakieren noch urinieren konnten. SchlieB­
lich hatte sich der Hafer in der Ampulle mit Kot gemischt zu groBen Hafersteinen 
gesammelt, die manuell entfernt werden muBten. 

Eine weitere Art der Entstehung proktogener Obstipation ist die ZerstOrung 
der Kontinuitat der Bauchpresse, sei es, daB die Schadigung den Beckenboden, 
sei es, daB sie andere Teile der Bauchhohlenwandungen betrifft. Weitaus am 
haufigsten ist die Verletzung der Beckenbodenmuskulatur durch das Geburts­
trauma bei der Frau. Pincus beschrieb diese Form sehr ausfuhrlich unter der 
Bezeichnung: Constipatio muscularis sive traumatica mulieris chronica. Primar 
liegt hier eine Lasion einzelner Muskeln des Beckenbodens vor, der damit in 
seinem Zusammenhang und in seiner Wirkung gestort ist. Pincus kOnllte in 
mehreren Fallen die Verletzung bei der Autopsie nachweisen. Ofter ist auch 
durch eine Ischamie des Beckenbodens (bei langdauernder schwerer Geburt 
durch Druck des Kopfes) die Muskulatur geschadigt. Die von den Becken­
bodenmuskeln umspannten Teile der Ampulle setzen dem eindringenden Kot 
keinen Spannungswiderstand entgegen. Der Defakationsreiz und der Reflex 
bleiben aus und der Sphincter halt die Massen zuruck. Die Ampulle wird atonisch; 
sekundar erschlafft dann in den meisten Fallen auch noch der Sphincter. Auah 
die Bauchpresse wird durch den Ausfall des Beckenbodens unvollstandig und 
weniger wirksam. Gewohnung der Schleimhaut der Ampulle an den Fullungs­
zustand und der oben beschriebene Circulus vitiosus ist wieder die Folge. Jetzt 
kommen Abfiihrmittel: Purgismus hinzu. Der Darm spricht auf normal starken 
Reiz uberhaupt nicht mehr an und die chronische Obstipation ist voll aus­
gebildet. 

Zum gleichen Resultat fuhrt auch die Unterbrechung der Bauchpresse an 
irgendeiner anderen Stelle, z. B. durch riesige Hernien, Rectusdiastasen, allge­
meine Erschlaffung der Bauchwandmuskulatur, Fetthangebauch. Der Herme­
tismus der Bauchhohle ist verloren und die_Bauchpresfle kann bei noch so groBer 
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Anstrengung doch nicht mehr eine Druckhohe im Bauchraum erreichen, die 
zur Defakation notwendig ist. Nicht obstipierend wirkt, wie Rost ausdriick­
lich bemerkt, die Unterbrechung der Vollstandigkeit der Bauchpresse durch 
Phrenicusdurchschneidung oder -exhairese. Das ist aber gauz verstandlich, 
denn bei kraftiger Spannung der Bauchpresse verzichtet man ja sowieso auf 
das Zwerchfell und bezieht - nach tiefer Inspiration und GlottisschluB -
die Brusthohle mit in die Kompression ein, verwandelt also sozusagen Brust­
und Bauchhohle zusammen in eine hohe Uberdruckkammer. 

Wir sahen, daB besonders bei der proktogenen Obstipation eine gauze Reihe 
mechanischer Faktoren auslosend mit im Spiele sind, die der chirurgischen 
Therapie Angriffsmoglichkeiten bereiten. Gerade kleine Eingriffe wie die 
Valvidotomie von Gant oder die Beseitigung schmerzhafter Fissuren, Hamor­
rhoiden u. a. bringen dabei oft groBe Erfolge. Bei Schadigungen der Bauch­
hohlenwandungen sind plastische Operationen wie die Beckenbodenplastik, 
Bauchdeckenplastik bei Rectusdiastasen oder Fetthangebauch, Operationen 
groBer Hernien atiologisch sehr gut begriindete Eingriffe. 

Die Behandlung der reinen funktionellen Obstipationsformen ist nach unseren 
augenblicklichen Anschauungen dagegen eine fast rein interne, medikamentos­
diatetische und evtl. psychische. Die chirurgische Behandlung hat erst dann 
Berechtigung, wenn alle internen Mittel versagt haben und dabei der Zustand 
so bedrohlich ist, daB unbedingt etwas geschehen muB. Als Behandlungsweise 
kommt die Umgehung erkrankter Darmabschnitte durch Anastomosen oder 
ihre Entfernung durch Resektionen in Betracht. Dariiber wird in einem eigenen 
Abschnitt spater Genaueres gesagt werden. 

B. Die vorwiegend mechanisch bedingten Formen der Obstipation. 

1. Die Anomalien der Lage und Form des Dickdarms. 

Stellen wir uns die im ersten Abschnitt beschriebenen V organge bei der Ent­
wicklung des Dickdarms noch einmal vor, so sind eine Reihe'von Lageanomalien 
ohne weiteres als HemmungsmiBbildungen verstandlich. Wir sehen, daB der 
Dickdarm seine die Bauchorgane umrahmende Lage dadurch einnimmt, daB 
er bei der Nabelschleifendrehung von unten nach links und oben, dann nach rechts 
uber den Mesenterialansatz des Dunndarms hinubergedreht wird und dann 
von der Gegend der rechten Flexur durch Langenentwicklung nach abwarts 
langs der rechten Seitenwand bis in die rechte Unterbauchgegend zu liegen kommt. 
I:ri jedem Stadium dieser Entwicklung kan,n der Dickdarm gehemm~ werden 
und stehen bleiben. Es kommen dann Bildungen heraus, wie sie Graser und 
andere beschrieben haben, in denen der ganze Dickdarm ausschlieBlich oder 
zum groBen Teillinks liegt und das Coecum und die Ubergangsstelle von Dunn­
und Dickdarm irgendwo auf einem Punkte des eben beschriebenen Bogens 
liegen geblieben ist. Oder das proximale Ende des Dickdarms ist auf seiner 
Wanderung uber den Drehpunkt, den FuBpunkt der Nabelschleife hinuber­
gelangt und es liegt nun an einem Punkte zwischen der Gegend, in der normaler­
weise die Mitte des Querkolons liegt und rechter Flexur, Fehlt aber nur die Langen­
entwicklung von der rechten Flexur an nach abwarts, so handelt es sich um einen 
einfachen Hochstand des C~ecum. l)il:l. Gesamtlange des Dickdarms ist im 
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allgemeinen auch bei starkeren_ Hemmungsbildungen nicht wesentlich ver­
kiirzt und die Folge sind abnorme Schlingenbildungen und lange Gekrose, da 
anders der lange Darm auf der kurzen fum zur Verftigung stehenden Strecke 
keinen Platz hat. Bei Praparationen an der Leiche sind durch das Studium 
der GefaBe die einzelnen Darmabschnitte immer zu identifizieren. Bei allen 
HemmungsmiBbildungen dieser Art kommt es zwangslaufig auch zu Abnormi­
taten in der Befestigung des Dickdarms, und zwar durch Storung der sekundaren 
Verlotungen des Colon ascendens und des Coecum. Immer ist ein Mesenterium 
commune vorhanden. Das Gekrose des untersten Ileums geht direkt tiber in 
ein freies Gekrose des Coecum und Ascendens. Coecum und Ascendens sind 
dadurch ziemlich frei beweglich. Als leichtesten Grad dieser Storung kann man 
das Coecum mobile auffassen. Ein Coecum mobile findet sich nach den ver­
schiedenen Statistiken bei 10-20% allerMenschen vor. Diese abnormen 
Lagerungen schaffen fiir den Transport des Darminhalts mechanisch ungiinstige 
Bedingungen. Das Colon ascendens ist der einzige Darmabschnitt, der die 
Aufgabe hat, fltissigen oder halbfltissigen _ Inhalt gerade entgegeIigesetzt der 
Schwerkraft nach oben zu befordern. Dazu braucht eseinen festen FuBpunkt, 
um bei seiner Kontraktion den Inhalt tiber die rechte Flexur hintiber zu pumpen. 
Bei lockerer Fixation und freiem Mesenterium wird leicht der ganze Darmab­
schnitt nach unten ausweichen oder sich ausstrecken, statt den Inhalt weiter 
zu geben, und es kommt zu Transportstorungen und zur Obstipation im As­
cendens, dann zu sekundarer Dehnung, Atonie. Besonderes Interesse fiir diese 
Verhaltnisse wurde durch die Arbeiten von Wilms geweckt. FUr einen Teil 
der unter dem Bilde der chronischen Appendicitis verlaufenden FaIle machte 
er ein Coecum mobile verantwortlich. Bis zu 30% der Appendices, die wegen 
chronischer Appendicitis exstirpiert wurden, seien normal, und in diesen Fallen, 
denen auch durch die Operation keine Heilung gebracht wurde, sei das Coecum 
mobile der wahre Grund der Beschwerden. Die Ursachen eines abnorm beweg­
lichen Coecums sollen liegen 1. in abnormer Dehnbarkeit und Verschieblichkeit 
des Bindegewebes hinter Coecum und Ascendens, also des Fixationsgewebes, 
2. in einem freien Mesocolon ascendens (commune), 3. in einem tibermaBig 
lang entwickelten Coecum und Ascendens. In 77% der FaIle war Obstipation 
vorhanden. - Die Veranderungen konnen angeboren sein und die Obstipation 
sekundar, oder die Obstipation infolge irgendeines weiter distal liegenden 
Hindernisses ist das Primare und die Lockerung der Befestigungen das Sekun­
dare nach dem Gesetz, daB vor Hindernissen liegende Darmabschnitte tiber­
beweglich werden. SchlieBlich kann sich beides gegenseitig steigern. Die ab­
norme Beweglichkeit macht Obstipation mit starker Eindickung des Kotes 
im Coecum, das gibt wieder ein vermehrtes Hindernis und vermehrte Obsti­
pation. Dadurch werden die Befestigungen mehr gelockert und die mechanischen 
Bedingungen fUr den Transport werden wieder verschlechtert usw. 

Die Beschwerden sind die der chronischen Appendicitis, meist eben mit 
Obstipation. Die Befunde sind: Luftkissenartige, verschiebliche Resistenz in 
der rechten Unterbauchgegend. _Bei Druck darauf Schmerz und quatschendes 
Gerausch. Zum Unterschied von chronischer Appendicitis gibt Fischler an, 
daB die Temperatursteigerungen geringer seien oder fehlen, daB die Rectus­
spannung nicht so ausgesprochen sei unddie Zunge weniger verandert. Die 
Schmerzen und gelegentlichen haufigeu __ Schmerz_anfalle sollen ausgelost sein 
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durch Spasmen oder-durch--Zerrungen in dem beweglichen, nerventragenden 
Mesenterium. (Wilms), durch Knickung am "Obergang von beweglichem in 
fixierten Darmteil (Klose) oder durch Torsion um. die Langsachse oder um die 
Mesenterialachse (Klose). Der gegebene Eingriff bei dieser Atiologie ist 
natiirlich die Cocopexie. Fischler erklart den Zustand durch eine Atonie des 
Coecum. als Folge von Stauung und Dehnung der Cocalwande mit katarrhalischer 
Typhlitis und Wandschadigung. 

Payr wies darauf hin, daB nur in einem wohl nicht allzu groBen Teil der 
Faile das Krankheitsbild ein selbstandiges ist. In einem anderen Teil ist das 
Ooecum mobile eine Folge vermehrter Hindernisse in weiter distal gelegenen 
Darmabschnitten (Knickungen an den Flexuren oder andere abnorme Lage­
rungen u. a.), oder Teilerscheinung vererbter allgemeiner Enteroptose mit 
allgemein vermehrtem Widerstand. Die Weite des Coecum. und die Dehnung 
der Wand tauschen eine Atrophie der Wand vor. Auf die Untersuchungen 
Rosts, der durch planimetrische Messungen im Gegensatz zu der scheinbaren 
Atrophie eine Zunahme der gesamten Menge der Muskulatur feststellte, wurde 
schon oben hingewiesen. Der Vergleich mit der Herzwandung bei vermehrtem 
Widerstand im Kreislauf ist sicher treffend. Dilatation und Hypertrophie 
im Stadium des kompensierten Fehlers, dagegen Dilatation allein bei nicht 
kompensiertem. Tatsachlich kommen als Endstadium bei funktioneller mer­
beanspruchung durch peripheres Hindernis Zustande vor, wo die Darmwand 
atrophisch und papierdiinn und durchscheinend ist (Payr, Hoffmann). Das 
Krankheitsbild des Coecum. mobile ist jedenfalls eine Zeitlang sehr iiberschatzt 
und findet heute nicht mehr die Anerkennung, die es vor 15 Jahren hatte. 
Die Chirurgen sind ihm gegeniiber weniger mobil geworden (Schnitzler). 
Die Methode der Cocopexie und Coecoplicatio sind im ganzen wohl verlassen 1). 

AngeboreneAbnormitaten im Verlauf des Transversum allein, abnorme Befesti­
gungen, kurzes oder zu langes Gekrose, habenentweder keine klinische Bedeutung 
fiir die Frage der Obstipation oder sollen im Rahmen der Enteroptose, deren Teil­
erscheinungen sie sind, besprochen werden (Transversoptose. Interposition). 

In ganz einzelnen Fallen kommt ein Situs zur Beobachtung, der sich durch 
eine fehlerhafte Drehung der NabelschleifenfuBpunkte erklaren laBt. Dabei 
liegt das Querkolon nicht iiber; sondern unter der Radix mesenterii. Bei der 
Drehung der Nabelschleife ist es entweder zu gar keiner Verschiebung der 
FuBpunkte gekommen - der Kolonschenkel hat sich quer unter den Diinndarm~ 
schenkel gelegt, und dieser hat sich mit seinem Gekrose normal entwickelt 
und fallt nun in der Mitte iiber den Querdarm hiniiber - oder aber, die Drehung 
der Nabelschleife ist in umgekehrter Richtung erfolgt, wahrend sich richtig 
das Ascendens nach rechts, das Descendens nach links hin entwickelt haben. 
In diesen Fallen also zieht das Duodenum iiber das Querkolon hinweg und der 
Querdarm verlauft unter der Radix mesenterii hindurch. Da er nicht wie das 
Duodenum diinnfliissigen Inhalt hat, sondern schon ziemlich festen, so muB 
diese "Oberlagerung zu Stauungen und unter Umstanden zu schweren, fast 
uniiberwindlichen Bewegungsstorungen fiihren. 

1) Anmerk. bei der Korrektur: S chmieden tritt neuerdings wieder sehr ftir operative 
Behandlung des Coecum mobile ein, das er als selbstandiges Krankheitsbild anerkennt. 
Bei strengster .Auswahl der Falle hat er mit der Resectio ileo-coecalis tiber sehr gute 
Erfolge berichtet (Bruns Beitr. z.Jdin. Chirurg. Bd. 139, H.2. 1927). 
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Angeborene Verengerungen des Dickdarms "Microcolon congenitum" sind 
sehr selten. Nach Greig fallen nur 5 0/ 0 aller angeborenen Darmverengungen 
auf den Dickdarm. Es handelt sich dabei nicht um Hemmungsbildungen wie 
bei der Atresia ani oder der Atresia im Bereich des Duodenums, bei denen ein 
wahrend einer gewissen Zeit des embryonalen Lebens bestehender Zustand 
von VerschluB erhalten bleibt, sondern der Dickdarm ist ein normalerweise 
wahrend der ganzen Embryonalzeit offenes Rohr. Verengungen sind als 
Fehlbildungen aufzufassen. Die Verengung betrifft q.en ganzen Dickdarm 
(Gellert, Horn) oder nur Teile. 1m FaIle Tritto waren Ascendens und 
Transversum auf ihrer ganzen Lange nur federkieldick. Die klinischen 
Zeichen des Mikrokolon sind die des Darmverschlusses oder der Stenose. Die 
Therapie kann nur eine chirurgische sein, und zwar die Enteroanastomose 
zwischen den normalkalibrigen Darmabschnitten vor und hinter den stenoti­
schen. Meist wird allerdings auch die Operation das Ende des Kindes nicht 
aufhalten konnen. 

Ungleich haufiger als Verengerungen sind die Erweiterungen des Dick­
darms, die Hirschs prungsche Krankheit. Sie wurde als Megacolon con­
genitum zuerst von Hirschsprung beschrieben und spater nach ihm benal1l1t. 
Von Neugebauer ist 1913 in Band 7 dieser Zeitschrift ein eigenes Referat 
liter die Hirschsprungsche Krankheit erschienen, in dem die bis dahin be­
kannten 254 Falle von Megakolon verarbeitet wurden, und ich kann mich auf eine 
im Rahmen dieser Arbeit liegende klirzere Darstellung des Krankheitsbildes 
beschrankenund verweise im librigen aufNeugebauers vortreffliche Arbeit. 

Das Megacolon congenitum ist eine Erweiterung einzelner Abschnitte oder des ganzen 
Dickdarms, der ganz enorme Dimensionen annehmen kann. Von 169 genau beschriebenen 
Fallen waren nach N euge bauer 74 mal das Sigma allein, 32mal das ganze Kolon ohne das 
Rectum, 13 mal das Kolon mit Rectum und 50 mal Teile des Kolon betrofferi, von denen 
wieder nur 18 ohne Beteiligung der Flexura sigmoidea waren. Weitaus am haufigsten ist 
also das Sigma betroffen. AuBer der Verbreiterung besteht noch mehr oder minder aus­
gesprochene Darmverlangerung und Hypertrophie der Wandschichten. 

Die groBten Umfange, die gemessen wurden, sind 70 em, die groBte Lange des.ganzen 
Diekdarms bei Kindern bis zu F/2 Jahren 108 cm, bei einem 10jahrigen Knaben 140 em und 
beim Erwachsenen 251 em. Die groBte Wanddicke war 21/2 cm. Diese Zahl steht allerdings 
ganz vereinzelt da. An der Wandverdickung beteiligen sieh aIle Wandschichten, am meisten 
die Ringmuskelschicht. Aber auch die einzelnen zelligen Elemente sind vergroBert. Die 
Verlangerung der erkrankten Darmabschnitte ist sehr versehieden stark ausgepragt. Neben 
solch hohen Werten, wie die eben angegebenen Zahlen, kommen genug :I!'alle fast ganz ohne 
Verlangerung vor, so bei den erworbenen Formen. Meist sind die physiologisch vorhandenen 
Sehlingen nur starker ausgebildet und das entsprechend verlangerte Gekrose vermag die 
gewissermaBen tiberzahligen Darmstrecken in sich aufzunehmen, Das Transversum hangt 
dann in verschieden geformter langer Sehlinge herab, oder das Sigma ist gewohrilich in 
einer hohen, steil aufgerichteten Schlinge gegen das Zwerchfell zu oder nach rechts hin 
gelagert. Doch sind auch tiberzahlige Schlingen im Sigma oder im Endteil des Transversum 
beobachtet. Die Charakteristiea des Diekdarms, die Tanien, die Haustren und in einzelnen 
Fallen auch die Appendices epiploieae verschwinden, so daB ein vollig verandertes Aus­
sehen des Darmes resultiert. Die haustrale Segmentation wird dabei von der Langs- und 
Breitenentwicklung aufgebraucht, die Tanien gehen in eine dicke Lage zusammenhangender 
Langsmuskulatur tiber. 

Solche ballonartig erweiterten Darmstrecken konnen nattirlich auch gewaltige Inhalts­
massen aufstauen. Perthes fand in einem FaIle fast den vierten Teil des Korpergewiehts 
auf den Dickdarminhalt entfallen. In einem anderen Falle (Fonnael) wog der heraus­
genommene Darm mit Inhalt 47 Pfund. Kotsteinbildungen sind infolge der langen Stag­
nation des Kotes haufig. Eine fast regelmaBigeErscheinung sind Druekgeschwtire. 

42* 
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Die Frage, die beidel'-Hir-schsprungschen Krankheit von jeher am meisten 
interessiert hat, ist die nach del' Atiologie des Leidens. Hirschsprung selbst 
hielt es fiir einen angeborenen abnormen Zustand, eine MiBbildung. Dem­
gegeniiber sehen andere (Martau) nur einen Teilbetrag des Zustandes fiir ange­
boren an, namlich die abnorme Lange und Schlingenbildung des Sigma, wahrend 
Erweiterung und Hypertrophie eine Anpassungserscheinung an vermehrten 
Widerstand sein soll, del' durch die Schlingenbildung gegeben ist. Die Schlingen­
bildung macht Obstipation, die gestauten Inhaltsmassen fiihren zu Knickungen 
und zu Drehungen del' Flexura, die als vollkommenes Weghindernis wirken. 

Fiir die Auffassung von Hirschsprung lassen sich eine ganze Reihe von 
GrUnden ins Feld fiihren. Die Krankheit ist in einem Teil del' Falle bei neu­
geborenen Kindel'll schon in Erscheinung getreten durch eine vom ersten Tage 
an einsetzende Obstipation, zu einem Zeitpunkt, wo del' Darm noch nicht 
gearbeitet hatte und sich also auch noch keine Anpassungserscheinungen aus­
bilden konnten; aucn konnten mechanische Hindel'llisse nicht nachgewiesen 
werden. Das Primare miiBte also die Erweiterung sein, nachdem auch nichts 
fiir Innervationsstorungen am Darm sprach. Die enormen MaGe einzeIner 
FaIle gehen weit iiber das MaB dessen hinaus, was man sonst an Anpassungs­
vorgangen zu sehen gewohnt ist. Die MiBbildung war in einzelnen Fallen nicht 
auf den Dickdarm allein beschrankt, sondeI'll es fand sich gleichzeitig eine ent­
sprechende Hypertrophie del' Blase. Ein Fall von Megakolon bei Zwillingen 
(Popper) diirfteauch sehr fiir die kongenitale Entstehung sprechen, doch 
ist diesel' Fall zu ungenau beschrieben. Die Lage hypertrophischer und dilatierter 
Abschnitte, sowohl oberhalb wie unterhalb verengter, dabei abel' in ihrer Wan­
dung hypertrophischer Strecken steht in direktem Widerspruch zu del' Theorie 
von del' Anpassung. SchlieBlich sind analoge Fp.~le von partiellem Riesenwuchs 
an allen anderen Organen beobachtet wordea. 

Demgegeniiber ist es sichel' ein allgemein giiU iger Satz, daB Darmabschnitte, 
die oberhalb eines Hindel'llisses fiir die Passage Hegen, sich in ihrer Befestigung 
lockel'll, sich erweitel'll, in ihrer Wand hypertrophieren und wohl auch ver­
langel'll, denn die Verlangerung ist durch die Hypertrophie aller Wandbestand­
teile und durch die Dehnung bei dem Anarbeiten gegen das Hindel'llis gegeben. 
Welcher Art dieses Hindel'llis ist, ist fiir den Erfolg gleichgiiltig, wenn nur die 
erhohten Anforderungen an die Darmwand lange genug gestellt werden. Bei 
angeborener Lange und Schlingenbildung, die an sich ziemlich haufig ist (Kan­
tor fand sie an groBem Material von Lebenden in 9,2%, bei Obstipierten in 
22%), fiihrt dann ein peripheres Hindernis sekundar zum Megakolon. Die Art 
dieses Hindel'llisses ist verschieden angegeben:. KIappenbildung und Ventil­
mechanismus, Aplasie del' Muskulatur einzelner Abschnitte, Innervations­
storungen, Koordinationsstorungen und Krampfzustande des Sphincter ani 
analog dem Pylorospasmus del' Sauglinge. Perthes fiihrte in einem FaIle 
den Beweis fiir den Ventilmechanismus an einem Kranken, dem ein Anus 
sigmoideus angelegt war. In das Rectum irrigiertes Wasser lief durch den Anus 
sigmoideus glatt ab, wahrend in umgekehrter Richtung eingegossenes Wasser 
nicht abfloB, sondeI'll die Flexur auftrieb. Am Ubergang von Flexur zum Rec­
tum war eine Klappenbildungmit Ventilwirkung. Ihre Resektion brachte 
Heilung. Diese KIappe am Genu Recto-Romanum ist spateI' sehr oft be­
schrieben (J osselin de J ong-,Konj et~ny u. a.) und auch im in situ belassenen 
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und formalingeharteten Praparat festgElstellt. Auch die Valvulae rectales 
konnen das Hindernis bilden. Zustande, die den echten Hirschsprungschen 
Krankheitsbildern sehr ahnlich sehen, sind ofter bei Sphincterkrampf beobachtet 
und ebenso ihr Zuruckgehen auf normale Dimensionen des Dickdarms nach 
Beseitigung des . Krampfes bei Fissura ani (Moser, Kaestner). Storungen 
der Darminnervation sind von verschiedenen Seiten als Ursache des Mega­
kolon in letzter Zeit wieder mehr betont worden. Burckhardt fand Narben 
im Nervensystem der erweiterten Kolonabschnitte. Firth und Kenneth 
fanden Skoliose und Entwicklungsstorungen im 10. Lendenwrrbel bei einem 
Fall von Hirschsprung und schlieBen daraus auf Storungen in der Inner­
vation. Experimentell wurden mit Durchschneidung der zum Kolon gehorigen 
nervosen Apparate (Pelvicus) hirschsprungartige Bilder erzeugt (Ishikava, 
Burckhardt). Kleinschmidt erzielte mit Pelvicusdurchschneidung schwere 
Defakationsstorungen, Lahmung der motorischen Funktionen des Enddarms 
mit Stauungen in hoheren Abschnitten bei Hunden. 

Zur Entscheidung, ob ein echter Fall Hi r s c h s p run g scher Krankheit 
vorliegt oder nich t , weist N e u g e b a u e r dara uf hin, daB sich nach Be­
seitigung oder Umgehung des Hindernisses durch Enteroanastomose die Hyper­
trophie und Dilatation bei echter Hirschsprungscher Krankheit nicht ver­
liert, da sie in der Anlage begrundet ist, wahrend sie bei sekundar erworbenen 
Zustanden verschwindet. Beides ist beobachtet. Eine Unterscheidung zwischen 
dem Megakolon der Kinder und der Erwachsenen laBt sich nach all dem bis­
her Gesagten nicht durchfuhren. Bei angeborener abnormer Schlingenbildung 
und Lange kommt es nur auf den Zeitpunkt an, zu dem ein auBerer AnlaB 
die Krankheit zur Entwicklung bringt. Fur kleine Kinder solI dieser AnstoB 
besonders in der Verstopfung und Blahung liegen, die sich haufig im AnschluB 
an die Entwohnung von der Brustnahrung einstellt. Eine eigenartige Haufung 
von Megakolonfallen wurde von Corbin und Mirizzi aus Mendosa in Argen­
tinien berichtet, so daB Cor bin uber 200 FaIle bei Erwachsenen berichten konnte. 
Die Erweiterung beginnt oberhalb des Genu recto-romanum und erstreckt 
sich uber 25-40 cm. In den erweiterten Abschnitten finden sich regeimaBig 
riesige harte Kottumoren, "Facalome" bis zur GroBe eines FuBballes und Ge­
wichts bis 700 g. Sie entstehen nach Ansicht der Autoren durch die Indolenz 
und Tragheit der dortigen Einwohner, die ihren Stuhl gewohnheitsmaBig zuruck­
halten. 

Nach Neugebauer ergibt sich aus aIledem folgende Einteilung: 
1. Angeborenes Megakolon. 
2. Erworbenes Megakolon 

a) durch angeborene Lange und Schlingenbildung (Volvulus, Knickung), 
b) durch Rectalklappen, 
c) durch Krampfzustande des Sphincter und der Darmmuskulatur. 

Dem mochte ich als viertes hinzufugen: 
d) durch Schadigung der nervosen Apparate des Enddarms. 

Von den klinischen Erscheinungen stehen im Vordergrunde die Obstipation, 
die Auftreibung des Leibes und stark sichtbare Peristaltik. Die Verstopfung 
setzt oft gleich nach der Geburt ein und das Meconium entleert sich erst nach 
einer Reihe von Tagen. Mit zunehmendem Alter wird die Verstopfung immer 
hochgradiger, so daB die Pausen zwischen den einzelnen Entleerungen 4 bis 
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6 Wochen, ja sogar 3 Mona:te werden. Neben einfacher Verstopfung kommt 
auch kumulative Stuhlentleerung vor, bei der taglich etwas Kot entleert wird. 
Eine Folge der langen Kotstagnation ist die Kotsteinbildung. Entsprechend 
der Kotverhaltung werden auch Gase zuruckgehalten. 

Kommt aber der Stuhlgang erst einmal in Gang, so wird· meist der Darm 
ziemlich vollstandig entleert. Der Stuhlgang dauert stunden- und tagelang 
und die herausbeforderten Massen sind riesenhaft. 

Die Auftreibung des Leibes kann enorm sein, so daB der ubrige Korper der 
Kinder wie ein Anhangsel an den riesig geblahten Bauch aussieht. Sichtbare 
Peristaltik tritt gewohnlich erst mit zunehmendem Alter der Kinder und bei 
Erwachsenen auf, gleichzeitig Schmerzen infolge der krampfhaften Peristaltik. 
Erbrechen ist selten und nur in vereinzelten Fallen beschrieben. 

Verdrangungserscheinungen der Thoraxorgane sind die Regel. Der Atmungs­
typ ist costal, die Atmungsflache ist durch Lungenkompression eingeschrankt. 
Die Patienten werden asphyktisch. Durch Druck auf die BauchgefaBe ent­
steht in den kollateralen Bauchwandvenen starke Erweiterung und Venen­
zeichnung und infolge der Zirkulationsstorungen Odem. Druck auf die 
Nieren macht Oligurie. Hierdurch und durch die Kotstauungen erfolgt eine 
chronische Intoxikation, die mit dem Hinzutreten der Kolitis die Wendung 
zum Schlimmeren herbeifuhrt. Fieber, Diarrhoen und zunehmende Kachexie 
fUhren zum Ende in fast allen Fallen, wenn nicht die Therapie rechtzeitig 
einsetzt. 

Die Diagnose wird in den meisten Fallen aus den geschilderten Krankheits­
erscheinungen leicht sein. Am leichtesten fuhrt zu Verwechslungen die Auf­
treibung des Leibes, die an Tumoren, besonders der weiblichen Genitalorgane, 
an Ascites und schlieBlich zusammen mit der Obstipation an DarmverschluB 
verschiedenster Ursachen denken laBt. Die Untersuchung Wird sich besonders 
mit der Frage nach der Ursache befassen mussen. Die Feststellung eines Sphincter­
krampfes oder eines Klappen- oder Ventilmechanismus ist wichtig. Mit Endo­
skopie und mit Rontgen nach EinfUhrung von Sonden, die schattengebend 
sind, Kontrastmahlzeit oder Kontrasteinlauf wird man Klarheit bekommen 
uber Form und Ausdehnung der erweiterten Abschnitte und uber den Sitz 
eines evtl. Hindernisses. 

Die interne Therapie fUhrt naturgemaB nur in einem geringen Prozent­
satz der FaIle zum Heilungserfolg (nach Neugebauers Statistik sind 6,6 bis 
12 0/ 0 Dauerheilungen von den verschiedenen Autoren errechnet), in den meisten 
Fallen wird sie nur vorubergehend wirken und ihre Hauptaufgabe und ihr 
Ziel wird nicht so sehr die Beseitigung des anatomischen Zustandes sein, der doch 
immer wieder zum Ausbruch der Erkrankung fUhrt, als vielmehr die Kranken 
in einen operationsfahigen Zustand zu bringen. Immerhin muB in den geeigneten 
Fallen die interne Behandlung immer vor der chirurgischen versucht werden, 
nur eben nicht mit der festen Erwartung eines Dauererfolges. Die innere Be­
handlung hat zur Verfugung die Medikamente, die Klysmenbehandlung, 
die Dauerdrainage, die bis uber das Hindernis hinaufgehen muB. AbfUhrmittel 
sind gewohnlich wirkungslos. Die Klysmenbehandlung wirkt nur vorubergehend. 
Am besten wirkt noch die Dauerdrainage. Ganz ungenugend im Erfolg und 
auch atiologisch falsch begrundet sind die Versuche, die schlaffen Bauchdecken 
durch Massage, gymnastischfl Ubungen und Faradisieren zu starken, um 
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dadurch einen Druck auf den Darm auszuiiben und seinenFiillungszustand zu 
beeinflussen. 

Die chirurgische Therapie muB zunachst mit dem kleinstmoglichen Ein­
griff auf die· Beseitigung des Hindernisses hinzielen. Bei Krampfzustanden 
im Sphincter ani ist die Sphincterdehnung und gleichzeitig die energische Be­
handlung der krampfauslos~nden schmerzhaften Affektionen im Bereich des 
Afters, Rhagaden, Fissuren, Fisteln, Hamorrhoiden, Ekzeme indiziert, und 
der Erfolg muB einige Zeit abgewartet werden. Als kleinerer Eingriff ist die 
Valvidotomie nach Gant noch zu nennen fiir die Falle, in denen man eine 
Rectalfalte fiir das Hindernis ansieht (Goebell). 

Als vorbereitende oder als Notoperationen sind die Anlegung einer Kolon­
fistel oder eines Anus praeter. zu bewerten. 1st der Patient in einem so elenden 
Zustande, daB ihm einerseits eine groBere Operation wie Anastomose oder gar 
eine Resektion nicht zugemutet werden kann, fordert aber andererseits die 
Aufstauung des Kotes mit allen bedrohlichen Folgeerscheinungen rasches 
Eingreifen, so kommen Kolostomie und Anus praeternaturalis in Frage. Beide 
Eingriffe am erkrankten Darmabschnitt selbst ausgefiihrt, haben eine sehr hohe 
Mortalitat (nach Neugebauer 68%). Das liegt daran, daB die Nahte, die in 
der starren, dicken muskulosen Darmwandung an sich schon gern durch­
schneiden, durch die machtige Peristaltik dieser Darme noch vielleichter gelOst 
werden. Man legt also die Kolostomie weiter oberhalb an. 1st man gezwungen, 
eine groBere beabsichtigte Operation abzubrechen und einen Anus praeter. 
anzulegen, well eine Darmvereinigung bei der Beschaffenheit der Wandung 
ausgeschlossen erscheint, so ist es am besten, die ganze Schlinge vorzulagern 
und spater abzutragen. 

Will man eine Kolonfistel oberhalb der erkrankten Partie anlegen als vor­
bereitende Operation, so ist oft die Orientierung sehr schwer. Das Ansehen 
des Dickdarmes kann vollig dem des Diinndarmes gleichen, da in den erkrankten 
Abschnitten die Tanien und Haustren fehlen, und die verlangerten Schlingen 
konnen dem Operateur an jeder Stelle der BauchhOhle begegnen. Und schlieB­
lich ist ja der Sitz der Krankheit nicht immer das Sigma, sondern oft. genug 
ein hoherer Kolonabschnitt. Also ist Vorsicht geboten. 

Durch die Anlegung einer Cocalfistel wird einerseits die Moglichkeit gegeben, 
die distalen Abschnitte durchzuspiilen und vollstandig zu entleeren und auf 
diese Weise fiir einen groBeren Eingriff vorzubereiten, andererseits ist so die 
regelmaf3ige Stuhlentleerung gesichert. Dagegen droht bei diesem Verfahren 
die Inanition der sowieso schon geschwachten Kranken. Auch wird durch die 
diinne Stuhlentleerung die Bauchhaut leicht ekzematOs und das spatere Ope­
rationsgebiet in seiner Sterilitat gefahrdet. Die von Finney angegebene und 
von Monnier neuerdings wieder empfohlene Appendikostomie wird zwar 
zur Durchspiilung und zur Ableitung von Gasen geniigen, zur regelmaBigen 
Ableitung des Stuhls aber wohl kaum. Die bestvorbereitende Operation ist 
also die Cocostomie, wenn die Lage des Falles diese erlaubt. 

Eine einfache und relativ ungefahrliche Operation bei leichten Fallen von 
Megasigma ist die Kolopexie. Sie will die Torsion der Sigmaschlinge um ihre 
FuBpunkte verhindern oder das Herabsinken der Schlinge in das kleine Becken, 
das am Genu recto-romanum zur Ventllbildung fiihrte. Diese Methode ist durch­
aus unsicher im Erfolg. Die Coloplicatio, d.· h. Faltung durch Langsnahtreihen 
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(Franke), oder die Coloraphie durch Quernahtreihen (Tuffier) sind so gut 
wie verlassene Methoden. W() sie noch angewendet wurden, gaben sie MiB­
erfolge und Rezidive (Mirizzi), so daB spater doch noch ein groBerer Ein­
griff vorgenommen werden muBte. 

Die Anastomose und die Resektion, ein- oder mehrzeitig, sind die jetzt am 
hanfigsten geiibten Verfahren, wobei aber die Resektion immer mehr Anhanger 
gewinnt. 

Die Anastomose kann ausgefiihrt werden entweder zwischen den FuBpunkten 
der erweiterten Schlingen, oder moglichst unter volliger Umgehung der er­
krankten Darmabschnitte - je nach der Lage des Falles und Beweglichkeits­
und Gekroseverhaltnissen - vom Coecum, Ascendens oder Transversum oder 
vom Ileum her ZUlli untersten Sigmaabschnitt oder Rectum. Die Vereinigtmg 
von Diinndarm zu Enddarm gibt viel bessere Resultate als die von Dickdarm 
zu Dickdarm (nach Neugebauer 57% Heilungen gegeniiber 25%, 15% Mor­
talitat gegeniiber 25% und 28% Gebesserte und Ungeheilte gegeniiber 50 0/ 0 

bei der letzteren Methode). Die anfangs diinnen Stuhlentleerungen werden 
bald wieder normal, da das unterste Ileum sich an seine neue Aufgabe, den 
Chymus etwas langsamer passieren zu lassen und einzudicken, sehr bald 
anpaBt. 

GroBe N achteile des Anastomosenverfahrens sind das Operieren am gefiillten 
Darm, das Zuriicklassen der erweiterten Darmteile und die Moglichkeit, daB 
der Kot sich trotz der Anastomose wieder in den erweiterten Abschnitten an­
s;tmmelt. Davor schiitzt auch nicht die unilaterale Ausschaltung am proxi­
malen Ende, da durch retrograden Transport sich das ausgeschaltete Stiick 
wieder fiillen kann (de Quervain, Stierlin). Am schlimmsten wird aber 
der MiBerfolg, wenn man die Anastomose versehentlich oberhalb des Hinder­
nisses angelegt hat. 

Die Resektion ist die Methode der Wahl. Sie hat heute alle anderen 
Methoden verdrangt. Nach der Statistik Neugebauers, der 43 Falle von 
Resektionen in seinem Material hatte, mit 31 Heilungen, 7 Todesfallen und 5 Bes­
serungen oder MiBerfolgen, ergibt die Methode 72,1 % Heilungen, 16,3% Todes­
falle und 11,6% Besserungen oder MiBerfolge. 

Giordano stellte 1923 219 Falle von Hirschsprungscher Krankheit 
zusammen, unter denen 89 Resektionsfalle waren. Eine Gegeniiberstellung 
der verschiedenen Methoden ergab daber: bei der Resektion 75% Heilungen, 
bei Anastomosenoperationen 65 % und bei der Coloplicatio 40 % Heilungen. 
Die anderen Methoden hatten noch schlechtere Resultate. 

Die Resektion wird einzeitig oder mehrzeitig ausgefiihrt. Die Resultate 
sprechen zugunsten der mehrzeitigen Resektion (90% Heilungen gegeniiber 
56% bei der einzeitigen Methode, Neugebauer). Bei der einzeitigen Resek­
tion ist die Hauptgefahr die Peritonitis. Die Operation wird an einem nicht 
vollstandig entleerten Darm ausgefiihrt. Die Naht ist dadurch gefahrdet. Unter 
Umstanden ist man wahrend der Operation gezwungen den Darm zu eroffnen 
und zu entleeren, was eine weitere, groBe Gefahrdung bedeutet. SchlieBlich 
ist auch der Eingriff bedeutend graDer. Durch aIle diese Nachteile wird der 
Vorteil, in einer einzigen Sitzung die operative Behandlung beendet zu haben, 
mehr als aufgewogen, und da der Eingriff iiberhaupt schon nur bei besonders 
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giinstigen Bedingungen, gutem Kraftezustand des Patienten, guter Vereini­
gungsfahigkeit der Darmenden, guter Wandbeschaffenheit ausgefiihrt sein 
wird, sprechen die Zahlen eine urn so deutlichere Sprache. 

Die mehrzeitige Resektion besteht in Vorlagerung der erweiterten Schlingen 
mit sekundarer Abtragung, also Anus-praeter.-Bildung. Der zweite Akt ist der 
VerschluB des Anus praeter. Zur groBeren Sicherheit kann dem ganzen Ver­
fahren eine Cocalfistel vorausgeschickt werden. Die Methode verlangert sich 
aber dabei urn zwei Akte. Bei der Resektion bleibt die Stelle, an der das Hinder­
nis in den meisten Fallen liegt, das Genu recto-romanum, zuriick, und es ist 
daher die Bedingung fiir Rezidive oder mindestens ein Andauern der Beschwerden 
eigentlich gegeben. In den meisten Fallen wird aber der Mechanismus der Klappen­
oder Ventilbildung durch die Verkiirzung und Streckung des Darmes bei der 
Resektion und durch den Wegfall der Sigmaschlinge, deren Herabsinken erst 
zur Ventilbildung fiihrte, beseitigt sein. Immerhin kommen MiBerfolge vor. 
Diesen Nachteil hat die Resektionsmethode aber auch nicht mehr als andere 
Methoden. Eine Methode, auch tiefsitzende Hindernisse mit zu beseitigen, ist 
die Durchziehmethode von K ii m m ell und G r e k 0 w. Sie ahnelt sehr dem etwas 
komplizierteren Verfahren, was Perthes in seinem FaIle anwendete. Ein­
zubiirgern hat sich diese Methode, iiber deren Gefahren E. Hesse vor kurzem 
berichtete, in Deutschland nicht vermocht. 

2. Die Insuffizienz der Valvula Bauhini. 
Dnter normalen Verhaltnissen reguliert das in der Basis der Ileococalklappe 

gelegene, ringformig verlaufende Muskelbiindel, der "Sphincter ileocolicus" 
den Zutritt des Chymus aus dem Ileum in den Dickdarm nach Art der Wirkung 
des Pylorus (4. F. Hertz). Andererseits verhindern die Klappensegel und 
der Sphincter das Riickfluten von Dickdarminhalt in das Ileum. DaB bei Insuf­
fizienz der Klappe eine Obstipation zustand kommt, kann man sich rein mecha­
nisch so erklaren, daB bei dem Ansteigen des Druckes im Coecum der Inhalt 
jedesmal in das Ileum ausweicht und so niemals eine Druckhohe erzeugt werden 
kann, die imstande ist, den ganzen Inhalt iiber die rechteFlexur hiniiberzuheben. 
Ein mehr oder minder groBer Teil des Inhalts wird vielmehr zwischen Cocum­
Ascendens und Ileum hin- und hergeschoben und bleibt so abnorm lange in diesem 
Abschnitt liegen. Die iibrigen Erscheinungen, die denen der chronischen Appen­
dicitis und der chronischen Intoxikation gleichen, sind durch die Arbeiten von 
Case und Jones geklart. 

Toxisch wirkende Zersetzungsprodukte des Dickdarms, die die Dickdarm­
wand nicht resorbiert, werden von der Ileumschleimhaut aufgenommen und 
dem Korper zugefiihrt. Sie machen anatomisch eine Schwellung der regio­
naren Lymphdriisen, klinisch Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit, Appetit­
losigkeit und dergleichen. Jones fand bei 500 Patienten mit rontgenologisch 
festgestellter Insuffizienz der Valvula in einem hohen Prozentsatz Obstipation, 
Intoxikationserscheinungen und lokale Schmerzen. Case fand bei einer Gegen­
iiberstellung von 100 Darmgesunden mit 100 Patienten mit Insuffizienz der 
Valvula B a uhini bei letzteren in hohem Prozentsatz eine Indicanurie. 

Uber die Rolle des Sphinctermuskels liegen zahlreiche tierexperimentelle 
Arbeiten und Rontgenbeobachtungen vor, die aber zu vollkommener Klarheit 
noch nicht gefiihrt haben. Sicher ist, daB rontgenologisch auch bei einer groBen 
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Anzahl Darmgesunder sich eine Insuffizienz beobachten liWt (etwa 40% nach den 
Beobachtungen der Leipziger Klinik). Aber aIle Rontgenbeobachtungen sind 
mit Hille des Kontrasteinlaufs gemacht, der weder in chemischer noch in physi­
kalischer Beziehung normalen Verhaltnissen entspricht. 

Der Sphincter ist sympathisch innerviert und kontrahiert sich auf Reizung 
des Splanchnicus. Er schlieBt sich auf in der Cocalwand entstandenen Deh­
nungsreiz und bei Einsetzen retrograder Transportwellen im proximalen Dick­
darm. Er offnet sich in rhythmischem Spiel, wenn der Diinndarminhalt eine 
Zeitlang, etwa eine Stunde, im unteren Ileum durch Pendelbewegungen durch­
mischt ist (A. F. Hertz). Der Spincter ist von der Darmwand aus durch den 
Au er b a c h schen Plexus erregbar. 

Der Sphincter macht einen irisartigen VerschluB (Elliot, Cannon, Hro­
mada). Weniger Wahrscheinlichkeit hat die Ansicht von Katz und Winkler 
und von Brosch, daB der Sphincter Ileocolicus kein Offnungssphincter sei. 

Katsch fand, daB Atropin in einem Teil seiner Untersuchungen eine 
Offnung der Ileococalklappe hervorrief. Ob nun das Atropin die Klappe durch 
Vermehrung des Sphinctertonus eroffnet (Offnungssphincter), oder einen Ver­
schluB bedingenden Tonus lOst (SchlieBungssphincter), ist noch unentschieden. 
Jedenfalls konnen Lasionen im Innervationsapparat zu Storungen im Sphincter­
spiel fiihren. 

Von speziellerem chirurgischen Interesse ist die Frage nach der Funktion 
der Klappensegel, die mechanisch das Riickstauen des Koloninhalts in das 
Ileum verhindern. In der Beschreibung der Anatomie dieser Gegend sahen 
wir, daB die Klappensegel Muskulatur enthalten, und zwar Ring- und Langs­
muskulatur in doppelter Schichtung, da die Klappensegel durch Verschmelzung 
eines Stiicks Ileumwandung mit einem Stiick Kolonwandung entstehen, indem 
sich das Ileum eine Strecke weit in das Kolon einstiilpt. Die Klappe ist nach 
Art einer Reuse gebaut, und ihre beiden Segel legen sich wie die Herzklappen 
aneinander, wenn der Druck im Coecum ansteigt und die Cocalwandung gedehnt 
wird. Genau in Hohe der Klappe lauft horizontal urn den Dickdarm herum 
eine Einschniirung mit verstarktem Ringmuskelbiindel, die Frena Morgagni. 
Bei Dehnung der Wand spannt sich diese Frena fest an und dabei wird die von 
Natur schon querovale, mundformige Klappenoffnung noch mehr schlitz­
formig, in die Breite gezogen und die Klappensegel so einander genahert. 
AuBerdem ist durch eine leichte mediale Abknickung des Coecums gegen das 
Ascendens ein seichter Winkel in der medialen Kolonwandung, in den das 
Ileum einmiindet. Diese Winkeistellung wird erhalten durch ein von der Taenia 
mesenteric a ausgehendes Muskelbiindel, die Habenula, das an der Einmiin­
dungsstelle des Ileums vorbeiziehend von der medialen Wand des Ascendens 
zur medialen Wand des Coecums sich hiniiberspannt und sich nach Uberbriickung 
des Winkels abwarts gegen die Appendixansatzstelle zu auffasert. Zum normalen 
Funktionieren ist ein ungefahrer Querverlauf des Ileumendstiickes gegen das 
Kolon hin Voraussetzung. Dabei sind beide Klappensegel ungefahr gleich 
groB und konnen sich schluBfahig aneinander legen. Wird nun durch Ver­
wachsungen oder dergleichen das unterste Ileum - meist nach abwarts -
verzogen, oder geht der Winkel in der Kolonwand an der Einmiindungsstelle 
durch Uberdehnung oder ZerreiBung der Habenula, die den Winkel fixiert, 
verloren, so wird die eine Klappe - meist die obere - im Ansatz gedehnt 
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und ausgezogen, wahrend die untere hier verlallgert wird. Die Klappen passen 
nicht mehr und schlieBen nicht mehr. Wiilirend der Operation kann man sich 
durch Zug am Ileum nach abwarts diese Form der Insuffizienz selbst erzeugen 
und hort und fiihlt dann das plOtzliche Einstromen des Cocalinhalts in das 
Ileum. Das obere Klappensegel kann aber auch durch ein Stehenbleiben auf 
embryonaler Entwicklungsstufe unterentwickelt und die Klappe dadurch 
schluBunfahig sein. Diese Verhaltnisse sind von Kellog genau studiert worden. 
Auch Veranderungen der Darmwand in nachster Nachbarschaft der Klappe 
konnen Insuffizienz der KJappe auslosen, z. B. Ulcus simplex (Hromada), 
Appendektomie mit Stumpfversorgung dicht neben der Klappe. Umgekehrt 
kann eine Appendixstumpfversorgung, wie Harrenstein beschreibt, einmal 
sozusagen aus Versehen die Korrektur einer insuffizienten Valvula besorgen. 
Harrenstein fiihrt darauf einen Teil der Operationserfolge zuriick, bei denen 
die Appendix sicher unschuldig war. 

abe 
Abb.4a-c. Plastik nach Kellog bei Insuffizienz der Valvula Bauhini. 

Zur Diagnose einer Valvulainsuffizienz hat Hertz einen diagnostischen 
Handgriff angegeben. Mit der Kante der linken Hand driickt man in querer 
Richtung auf das Ascendens, um es dort abzuschlieBen. Mit der rechten Hand 
driickt man auf das geblahte Coecum und fiihlt dann bei Insuffizienz der Klappe 
den Dickdarminhalt gurgelnd in das Ileum ausweichen. Sehr sicher ist dieses 
Verfahren wohl nicht. Kellog wendet wahrend der Operation direkt am Darm 
das gleiche Verfahren an. Zwei Finger verschlieBen das Ascendens und die andere 
Hand sucht das Coecum in das Ileum hinein auszupressen. Man sieht dann direkt 
das Regurgitierendes Inhalts. Kellog hat eine Operationsmethode zur Korrektur 
der Insuffizienz angegeben, die im ersten Akt eine geringe Einstiilpung des Ileums 
in das Kolon, im zweiten Akt eine Raffung der gedehnten oder zerrissenen 
Habenula bezweckt (Abb. 4a-c). Ein Faden faBt in querer Richtung durch die 
Ileumwandung und durch die Dickdarmwandung an der Seite der Einmiin­
dungsstelle dicht neben dem Klappenring. Er stiilpt die Klappe etwas ein. 
Ein zweiter Faden faBt, senkrecht iiber den Kopf der ersten hiniiberfiihrend, 
ober- und unterhalb der Klappe die gedehnte oder zerrissene Habenula und 
refft sie. Diese einfache Operation fiihrte Kellog an 30 Fallen erfolgreich aus. 
Man muB nur darauf achten, daB man den Sphincter selbst nicht einengt, und 
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tastet gleich mit dem Finger den Sphincter daraufhin abo Gleichzeitig priift 
man auf die oben angegebene Weise, ob die Klappe nun schluBfahig ist. 

Payr hat eine Modifikation der Kellogschen Methode erdacht, die darin 
besteht, daB man mit ein Paar sero-serosen Knopfnahten das Ileum etwas in 
das Kolon einstiilpt an der Seite des stumpfen Winkels der Einmiindungsstelle. 
Dann fixiert man mit ein paar weiteren Kopfnahten durch die Serosa des Ileums 

Abb.5. Modifikation der K e llogschen Operation. (Nach Payr.) 

und die Gekroseplatte des Ascendens den geraden Einmiindungswinkel des 
untersten Ileum (Abb. 5). 

Ein weiterer Vorschlag zu einem operativen Eingriff an der Valvula Bauhini 
stammt von Heile. Er nennt ihn die Bauhinoplastik und ist das gleiche, 
was am Pylorus die Pyloromyotomie ist, mit dem gleichen Ziel, namlich Krampf­
zustande des Sphincter zu lOsen. Heile fiihrt den Eingriff aus in Fallen von 
Coecum mobile, Typhlatonie, chronischer Appendicitis, entweder bei der Append­
ektomie oder in Fallen, in denen die.i\.ppendektomie die Beschwerden nicht 



Die Chirurgie der Obstipation. 669 

beseitigt hatte. Nach EinschneidenderSerosa wird vorsichtig iiber dem vom 
Coecum her auf der Cocalwand in die Klappe eingefiihrten Finger der Ringmuskel 
durchtrennt, dann die Serosa wieder vernaht. 

So weit ich sehen kann, hat Heile keine Nachahmer gefunden, da wohl die 
Begriindung der Operation, der Spincterkrampf im Einzelfalle und iiberhaupt 
schwer feststellbar ist. 

3. Die Eillgeweidesellkung. 

Die Obstipation ist das haufigste und eines der wichtigsten Symptome der 
Eingeweidesenkung. Die Lehre von der Eingeweidesenkung ist in ihrer geschicht­
lichen Entwicklung auf das engste verkniipft mit der Lehre von der Konsti­
tution. Die Anschauungen iiber das Zustandekommen der Eingeweidesenkung 
haben sich im Laufe der Zeit mehrfach gewandelt. Einen geschichtlichen Uber­
blick iiber die ganze Frage zu geben, wiirde zu weit fiihren. Die Fragen der Kon­
stitution stehen heute so sehr im Mittelpunkte der wissenschaftlichen Diskussion 
und die grundlegenden Arbeiten von Glenard, Tuffier, Stiller, Mathes 
u. v. a. sind geniigend bekannt, so daB ich mich hier mit einem Hinweis auf die 
iibersichtliche Darstellung durch Burckhardt in Bd. IV diesel' Ergebnisse 
begniigen kann. lch will nul' die Momente, die nach unserer jetzigen Auffassung 
die Baucheingeweide in ihrer Lage erhalten, kurz darstellen und die Anlage­
fehler und Schaden del' Fixationsmittel mit Rucksicht auf ihre chirurgische 
Behandlungsfahigkeit entwickeln. 

Die Baucheingeweide liegen in del' Bauchhohle wie in einem allseitig ge­
schlossenen Sack. Sie stellen in ihrer Gesamtheit, yom physikalischen Stand­
punkte aus gesehen, eine halbflussige Masse dar, die den Gesetzen del' Hydro­
statik und. Hydrodynamik gehorcht. Dementsprechend ist del' Druck, del' an 
irgendeiner Stelle in del' Bauchhohle herrscht, ungefahr ebenso groB, wie er sein 
wiirde, wenn die Bauchhohle statt del' Eingeweide mit Wasser gefiillt sein 
wiirde (Schatz). Daruber sind zahlreiche Untersuchungen gemacht und aIle 
mit nngefahr dem gleichen Ergebnis (Braun, Schatz, Knorr, Kustner, 
Kaiser). Hoherer Druck, del' vielfach in einem fur sich abgeschlossenen Ein­
geweideteil, z. B. einer isolierten, stark geblahten Darmschlinge besteht, ist 
auf den Gesamtdruck ohne EinfluB. Druckbestimmend ist das Gewicht del' 
Baucheingeweide. Es schwankt zwischen 0,971 (Fettgewebe) und 1,072 (Leber­
gewebe). Die Gewichtszahlen del' iibrigen Organe (Milz, Pankreas, Muskeln 
usw.) liegen zwischen diesen beiden Wert en (Vierordt, Zwaardemaker). 
Die Druckmessungen sind fast aIle im Rectum und in del' Scheide vorgenoml1len, 
soweit sie beim Mens.chen gemacht sind. 1m Stehen ist dabei del' Druck unge­
fahr gleich del' Hohe del' Bauchhohle vermindert urn einige Zentimeter (Kaiser). 
Diese Verminderung kommt daher, daB durch die AspirlOlotionskraft des Zwerch­
fells, durch den negativen Druck, del' in del' Brusthohle herrscht, ein Teil del' 
Baucheingeweide, del' sich dem Zwerchfell hermetisch anschlieBt, nach oben 
gesogen wird, und del' eigentliche Druck-Null-Punkt somit eine Strecke weit 
unterhalb des Zwerchfellniveaus zu liegen kommt. Diese Strecke ist in ihrer 
Hohe geringen individuellen Schwankungen unterworfen. Ein Beweis dafiir, 
daB tatsachlich eine gewisse saugende Kraft an del' ZwerchfeIlunterflache wirkt, 
ist meiner Ansicht nach auch die Beobachtung, daB zahfliissiger lnhalt der 
Bauchhi:ihle, z. B. beim Pseudomyxoma peritonei, sich so gcm unter del' 
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Zwerchfellkuppel ansammelt. __ Die .beiden Gegenpole der Bauchhohle, der hochste 
und der tiefste Punkt, der Douglassche Raum und das Subphrenium, sind die 
Sammelstellen fiir solche Inhaltsmassen (DouglasabsceB und subphrenischer 
AbsceB). Beim Liegen andem sich die Druckverhaltnisse entsprechend. Der 
Nullpunkt ist z. B. in Riickenlage das parietale Peritoneum der vorderen 
Bauchwand; Bei Trendelenburgscher Beckenhochlagerung und in Knie­
ellenbogenlage konnen auch im Rectum negative Druckwerte auftreten. 

Die muskularen Wandungen der Bauchhohle sind so weit nachgiebig, daB 
sie sich den Inhaltsveranderungen der Baucheingeweide ohne Druckschwankung 
anpassen. Der Muskeltorius der Bauchdecken und des Beckenbodens ent­
spricht also dem Gegendruck der Eingeweide, der sich nach hydrostatischen 
Gesetzen richtet. Erst beim Pressen kommt es zu einem hoheren Druck. Dabei 
ist aber die obere Begrenzung, das Zwerchfell, zu schwach, um dem Druck 
der Bauchdeckenmuskeln das Gleichgewicht zu halten. Bei Anspannung der 
Bauchpresse setzt deswegen in der Regel in tiefer Inspirationsstellung Glottis­
verschluB ein und Brust- und Bauchhohle wirken als einheitliches Hohlorgan. 
iller die Rolle des Zwerchfells bei der Atmung und den EinfluB der Atmung 
auf die Lage der Bauchhohlenorgane ist viel geschrieben. Erst die Rontgen­
untersuchung hat dabei Klarheit gebracht. Das Zwerchfell zieht sich bei jeder 
Inspiration aktiv zusammen. Es spannt sich also nicht nur darum an und tritt 
nicht nur deswegentiefer, weil seine Ansatzlinie, der Ring der unteren Thoraxaper­
tur, sich dabei erweitert. Bei Zwerchfellahmungen einer Seite (Phrenicus ex­
hairese) kommt es zu den sog. paradoxen Atembewegungen, d. h. die ge­
lahmte Zwerchfellhalfte bewegt sich in umgekehrtem Sinne wie die gesunde, 
sie tritt beim Inspirium aufwarts, beim Exspirium abwarts (Duchenne, 
Gerhardt). Es ist eine entgegengesetzte Pendelbewegung beider Zwerchfell-

. halften. Die Bauchhohle ist hermetisch verschlossen. Die einzelnen Organe, 
auch die Leber und Milz, sind verhaltnismaBig weich und passen sich den Lage­
veranderungen der Wandungen, wie sie durch Atmung, durch Bewegung der 
Bauchdecken bei Korperbewegungen gegeben sind, weitgehend an. Es gibt 
Menschen, die ihre eigenen Bauchhohlenorgane bei gleichzeitiger Inspirations­
bewegung und GlottisverschluB in die Brusthohle hineinziehen konnen. Dabei 
wirkt einerseits der Zug, den das Zwerchfell ausiibt, andererseits der von auBen 
auf den Bauchdecken lastende Druck (siehe die Abbildung in Mollier, Ana­
tomie fiir Kiinstler). Jedenfalls ist bei kraftiger Entwicklung des Thorax die 
Elastizitat der Lunge imstande, einen betrachtlichen Teil der Bauchorgane zu 
halten, und die Bauchwande haben nur wenig von dieser Last zu tragen. Die 
beim Inspirium auftretende Verbreiterung der unteren. Thoraxapertur und 
damit der oberen Bauchhohlenabschnitte wird ungefahr kompensiert durch 
das Tiefertreten des sich anspannenden Zwerchfells. Die Druckschwankungen, 
die die Atmung in der Bauchhohle verursacht, sind nur gering. 

Viel umstritten war und ist die Rolle der Aufhangebander und Mesenterien. 
Nach Schatz und Schwerdt wird ungefahr ein Achtel des Organgewichts von 
den Bandem, sieben Achtel vom intraabdominalen Druck getragen. Nach 
Kelling dagegen ruhen die Organe der Bauchhohle bei aufrechter Haltung 
aufeinander wie auf Kissen. Die Rolle der Bander besteht darin, Ordnung in 
der Bauchhohle zu halten (Quincke, Meltzing) und den Organen die Ge­
faBe und N erven zuzufiihren. __ Das mag -zutreffen fiir Ruhe und langsame 
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Bewegung, bei starkeren BewegungenJi.bev:licher nicht mehr. Da wirken die in 
rasche Bewegung versetzten Massen einzelner kompakter Organe durch die 
kinetische Energie doch stark beanspruchend auf ihre Aufhangeapparate. 
Z. B. sind bei Sprung aus groBer Hohe Lockerungen und ZerreiBungen der 
Leber beobachtet. Bei Damen, die viel Skispringen getrieben haben, sind 
Senkungen und Genitalprolapse vorgekommen. Die Ligamente werden also 
nur bei abnormer Beanspruchung gespannt und iibemehmen dabeidie Rolle 
des Tragens der Organe. Gerade bei den weiblichen Genitalien spielen sie aller­
dings wohl auch sonst unter normaler Bewegung schon eine groBere Rolle als 
die Bander anderer Organe. Sehr interessant sind Beobachtungen der ver­
gleichenden Anatomie (Payr). GroBere Tiere mit massigen schweren Organen, 
wie Elefant, Nashom, FluBpferd (Lebergewicht von 80 Pfund und mehr) haben 
breite, flachenhafte Verklebungen ihrer Bauchorgane mit der Bauchwand. Tiere, 
die viel springen und klettem in den verschiedensten Korperhaltungen und die 
rasche, blitzartige Bewegungen ausfiihren mit groBeren Gestaltsveranderungen 
ihres ganzen Korpers, haben ganz lockere Befestigungen, die auBerordentliche 
Verschiebungen der Organe gegeneinander gestatten, und die groBeren Organe, 
wie Leber und Milz, sind in zahlreiche einzelne Lappen geteilt, die untereinander 
nur ganz locker durch banderartige Ligamente zusammenhangen, so daB ein 
solches Organ sich in seinen Teilen durch dachziegelartiges Ubereinanderschieben 
zum kompakten Klumpen vereinigen, im nachsten Moment aber lang ausziehen 
kann, wobei die Masse der einzelnen Teile sehr klein und die kinetische Energie 
sehr gering ist (Payr). 

Der Mensch steht mit seinen Organbefestigungen ungefahr in der Mitte 
zwischen diesen Extremen. Grundsatzlich verschieden sind die Verhaltnisse 
dagegen durch die aufrechte Haltung des Menschen. Bei Tier.en gibt es, soviel 
bekannt ist, keine Eingeweidesenkung. Durch die horizontale Lage des Tier­
korpers ist auch die Befestigungslinie der Mesenterien viel langer und wird 
viel sinngemaBer beansprucht (hangemattenartige Aufhangung, Payr) als 
beirn Menschen, wo die groBe Masse der Eingeweide einen verhaltnismaBig 
diinnen, zusammengedrangten Gekrosestiel immer nur in einer Richtung spannt 
(rucksackartige Aufhangung, Payr). Fassen wir zusammen, so werden die 
Organe gehalten durch den hermetisch geschlossenen "Muskelmantel" der 
Bauchhohle und durch den Lungenzug, der sich durch das Zwerchfell 
auswirkt (Keith, Eppinger, Wenkebach, Mathes). Die Ligamente halten 
die Ordnung in der Bauchhohle aufrecht, sie fiihren die GefaBe und Nerven. 
Ala Organtrager werden sie nur unter besonderen Bedingungen beansprucht. 
Der aufrechte Gang des Menschen ist eines der Momente, die zur Entstehung 
der Enteroptose beitragen (Lane, Albrecht, Wiedersheim). 

Ein weiteres Moment ist nun die Konstitution des Asthenikers, wie sie von 
Stiller gezeichnet wurde. lch hebe nur die fiir unsere Frage wesentlichen 
Momente hervor. Der Thorax ist schmal und lang, die Rippen verlaufen steil 
abwarts, der Thorax ist bei der Atmung wenig dehnbar. Die Ansatzlinie des 
Zwerchfells an der unteren Thoraxapertur verlauft schrag, das Zwerchfell 
selbst und damit die Haftflache fiir die oberen Bauchhohlenorgane ist klein, 
der Raum im oberen Teil der Bauchhohle, irn Hypochondrium ist sehr beschrankt, 
die Organe der Bauchhohle miissen also weiter unten liegen. Dabei ist der 
ganze Bauchraum flach, die Lendenlordose_ ist sehr !J,ltsgepragt. Hinzu kommt, 
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daB durch den Tiefstand des, Rippenbogens die Ansatzpunkte der Recti ein­
ander genahert sind und die Recti schlaff. Die Bauchmuskulatur ist wie die 
iibrigen Muskeln und Gewebe des Korpers schlaff und nachgiebig. Die Organe, 
die normalerweise in der Bauchhohle ihren Platz finden, weichen nach vorn 
unten in einen Hangebauch hinein aus. Jetzt werden die Ligamente bean­
sprucht und die Organe ziehen an ihnen und den in ihnen verlaufenden Nerven 
und GefaBen. Dadurch erklart sich ein Teil der Beschwerden (vagotonische An­
faIle) (Rovsing, Payr). Die Passagestorungen im Darm werden durch solche 

Abb. 6. Hochgradige Enteroptose mit Tiefstand beider Flexuren. 

Storungen der Eingeweidenerven zum Teil ausgelOst, zum anderen Teil dutch die 
ungiinstigen mechanischen Bedingungen, die die Ingesta iiberwinden miissen. 

Locker befestigte Teile des Dickdarms, das Transversum und evtl. die 
Sigmaschlinge und auch das Coecum, hangen tief herab (Abb. 6). An den 
UbergangssteIlen in besser fixierte Teile, an den physiologischen Winkel­
stellen, bilden sich scharfe Knickungen aus, und die Moglichkeit der Ventil­
bildung mit den Symptomen der Kot- und Gassperren ist gegeben. 

Es gibt eine Unmenge von Menschen mit ausgesprochen asthenischem Habitus, 
die niemals eine Enteroptose oder Senkungsbeschwerden haben. AuBer diesen 
rein anatomischen V orbedin@ngen Illii_ssen also wohl noch andere auslosende 
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Momente da sein. Angeborener Tie£staud_§Ilzelner Organe oder Organkomplexe 
kommt vor. Albu konnte bei Neugeborenen bei 11 % Knaben und 44% Mad­
chen Eingeweidesenkung nachweisen. Auf den Zusammenhang von rechter 
Niere, Leber, Pankreas, Duodenum und rechter Flexur ist bei der Betrachtung 
der Entwicklungsgeschichte schon hingewiesen (Vogt). Ein Organ zieht das 
andere nach sich, die Nachbarorgane eines in Abwartswanderung befindlichen 
Organes, z. B. der rechten Niere, machen die Abwartsbewegung mit. Wenn 
auch die Niere eigentlich zur hinteren Wandung der Bauchhohle gehort, so sind 
die Beziehungen zu den anliegenden Bauchorganen doch sehr eng, und die Ptose 
schreitet von Organ zu Organ fort. 

Von der Bierschen Schule (Vogel, Klapp) wurde auf die Allgemeinschwache 
der Bander und Stiitzsubstanzen bei Enteroptose hingewiesen, fiir die zahlreiche 
andere Erkrankungen (PlattfUBe, Krampfadern) ein weiterer Ausdruck sind. 
Payr halt fUr wesentlicher die Minderwertigkeit der Muskulatur und der kon­
traktilen, elastischen Elemente, wahrend in den Bindesubstanzen gerade die 
Starke der Astheniker liegt. Sie haben feste Narben und neigen so mehr zu 
Bindegewebsneubildungen, zu Adhasionen, Keloiden. 

Diesen in engerem oder weiterem Sinne angeborenen oder konstitutionellen 
Momenten stehen die erworbenen gegeniiber. Das sind einmal die Schadi­
gungen der Bauchhohlenwandungen und dann ein MiBverhaltnis zwischen 
Raum der Bauchhohle und Inhaltsmasse. 

Schadigung der Bauchdecken spielt eine wichtige, vielleicht die wichtigste 
Rolle beim Zustandekommen der Eingeweidesenkung. Das weibliche Geschlecht 
ist hier besonders disponiert durch die Graviditat, fmher auch durch Kleidungs­
schaden, Schniirkorsetts, die ja heute nicht mehr Mode sind und deren -ver­
derblicher EinfluB damit ausgeschaltet ist. Rovsing unterscheidet bei seinem 
Material in sehr summarischer Weise virginelle und maternelle Ptosen. 
Nach Stiller ist die Zahl der an Ptosen leidenden Manner nur um 11-15% 
geringer als die der Frauen. Albu fand mehr als dreimal soviel Frauen als 
Manner erkrankt. Nach Rovsing sind nur 4,60/0 der Erkrankten Manner. 
Das hangt natiirlich mit der Schadigung durch die Graviditat zusammen, 
deren Wirkungsweise auf die vordere Bauchwand ohne weiteres klar ist. Dazu 
kommen noch die Schaden, die der Beckenboden bei der Geburt erleidet, Uber­
dehnungen und ZerreiBungen der Muskelfascienplatte, die, einmal in ihrem 
Zusammenhang unterbrochen, auch die intakten Teile leer arbeiten laBt und dem 
ausweitenden Druck der Bauchpresse und dem standigen Gewicht der Organe 
immer mehr nachgibt. Die Schadigung der vorderen Bauchwand kann die ganze 
Bauchwand betreffen und in allgemeiner Erschlaffung des Muskelfascienmantels 
mit Hangebauch bestehen oder nur Teile (z. B. Rectusdiastase, Hernien). In 
diesem Falle ist die Wirkung der Bauchpresse mehr oder minder illusorisch 
gemacht, und es treten damit Schwierigkeiten fUr die Defakation auf. Besonders 
iibel wirken Leistenhernien, Schenkelhernien durch Fixation einzelner Darm- oder 
Netzteile. Gewohnlich ist das Netz fixiert und damit das Transversum winklig 
nach unten gezogen (Abb. 7). Auf die Erscheinungen der fixierten Ptose des 
Transversum oder anderer Organe wird spater bei Besprechung der Adhasionen 
noch zuriickzukommen sein. Zu ganz den gleichen Schaden wie die Graviditat 
fiihren alle raumbeengenden Prozesse iu_der Bam)hhohle, Ascites, Tumoren 
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in der Bauchhohle oder ihren Wandungen. Als seltenere Ursachen sind schlieB­
lich noch Emphysem und die Deformitatender Wirbelsaule zu nennen. Sehr 
selten ist eine als Relaxatio diaphragmatis bezeichnete, meist angeborene 
Schwache des Zwerchfells; sie ist meist einseitig und linksseitig. Die betreffende 
Halite ist wie eine schlaffe Membran ohne Muskulatur und verhalt sich wie eine 
gelahmte Zwerchfellhalite. Bei rechtsseitiger Relaxatio kommt es leicht zur 
sog. Interposition, d. h. das Querkolon legt sich zwischen Leberoberflache 
und Zwerchfellunterflache, drangt sich in das Subphrenium. Das fiihrt zu 
schweren Passagestorungen im Dickdarm mit Obstipation und allen iibrigen 
Folgeerscheinungen. PlOtzlicher starker Fettschwund bei friiher wohlbeleibten 
Personen kann zu einer Volumenabnahme der Eingeweidemasse und damit 
zu einem MiBverhaltnis zwischen Inhalt und dem zur Verfiigung stehenden Platz 

Abb. 7. Durch Ketzadhasionen fixierte Tl'ansvel'soptose. Dilatation des Coecums. 

fiihren mit nachfolgender Senkung einzelner oder aller ' Bauchorgane. Oft 
leitet auch die Senkung eines einzigen Organs (Niere, Kolon) eine .allgemeine 
Senkung ein. Umgekehrt kann isolierter Fettansatz im groBen Netz dieses 
Organ so schwer machen, daB es das Transversum und den Magen herunter­
zieht. 1m Gegensatz dazu stellt eine Ursache fiir Bauchwanderschlaffung der 
ganz seltene F etthangebauch dar, bei dem die gewaltige Masse der Fett­
schiirze die Bauchmuskeln so sehr belastet, daB die ganze vordere Bauchwand 
nachgibt. Doch das sind Seltenheiten, die noch dazu nicht die geringsten dia­
gnostischen Schwierigkeiten machen. 

Die Erscheinungen, die die Eingeweidesenkung auBer der Obstipation macht, 
sind recht uncharakteristisch, und so kommt es, daB die meisten Ptosen lange 
Zeit unter falscher Diagnose gehen. 1m Vordergrunde stehen die Beschwerden 
von seiten des Magens, der fast immer an der Senkung beteiligt ist. Appetit­
losigkeit, schlechter Geschmack, Gefiihl der Fiille und Druck in der Magen­
gegend nach dem Essen ll!ssen an _organische Magenleiden denken. Die 
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Magensohmerzen bessem sioR oft inRiioken- oder reohter Seitenlage. Die ver­
sohiedensten SensationenimAbdomen werden aIs nervoseDyspepsie, Magen- oder 
Darmneurose gedeutet, und starke Abmagerung, Anamie, sohwerste Kaohexie 
weoken den Verdaoht auf maligne Neubildung. Die vagotonisohen Anfalle 
mit unertragliohen Sohmerzen in der Magengegend, bleiohem und verfallenem 
Aussehen, SohweiBausbriiohen und kleinem sohnellem PuIs erklaren sioh duroh 
Zug am Vagus. Auoh sie werden bisweilen duroh flache Riiokenlage un:d Druok 
auf die Unterbauohgegend ooupiert. Sehr oharakteristisoh fiir Enteroptose 
ist die Periodizitat der Besohwerden, der Weohsel zwisohen guten und sohleohten 
Zeiten duroh viele Jahre im Gegensatz zu der stetigen Progredienz des Leidens 
bei malignen Tumoren. Die riohtige Diagnose wird duroh die Rontgenunter­
suohung siohergestellt. Die Arbeitsweise des Diokdarms entsprioht dabei dem 
Typus der atonisohen Obstipation. 

Die Therapie besteht zunaohstin den ausgesproohenen Fallen darin, daB 
man die ersohlafften Bauohdeoken zu stiitzen versuoht und eine passende Leib­
binde gibt. Wenn damit auoh die Organe nioht wieder gehoben werden, so 
fallt dooh der fortwahrende Zug an den Ligamenten fort und normaler intra­
abdominaler Druok wird wieder hergestellt, damit auoh wieder normale Blut­
zirkulationsverhaltnisse. Eine wesentliohe Besserung darf man nioht zu sohnell 
erwarten. Die aus der Ordnung gebraohte, komplizierte Masohine brauoht Zeit, 
um sioh wieder riohtig einzuspielen. Liegekuren, DiM, medikamentose Therapie, 
Regelung der ganzen Lebensweise miissen mitwirken. 

Die operative Behandlung ist duroh die Organopexien und Organoraphien 
an einzelnen Organen stark in MiBkredit gekommen. DaB bei allgemeiner 
sohwerer Ptose die Fixation oderRaffung eines einzelnen Organs nioht nur 
niohts hilft, sondern die mechanisohen Arbeitsbedingungen des Magens, des 
Coeoums und Asoendens, des Querkolons nooh bedeutend versohleohtert, ist 
eigentlioh selbstverstandlioh. Deswegen jede operative Therapie abzulehnen, 
sohieBt iiber das Ziel hinaus. Solange erst einzelne Organe befallen sind oder 
Verdaoht auf eine fixierte Ptose ist, besteht sie ganz zu Reoht. Die vornehmste 
Aufgabe ist heute die Prophylaxe. Sport und zielbewuBte Gymnastik und Atem­
iibungen halten beim Astheniker die Erkrankung hintan, wogegen sitzende 
Lebensweise und Verkiimmerung der Muskulatur sie beschleunigen. Pflege 
der Bauchwand und des Beokenbodens nach Graviditaten, naoh Operationen 
sind heutzutage eine selbstverstandliohe und auoh dem Laien gelaufige Forderung. 

4. Entziindliehe Erkrankungen des Diekdarms. 

Die Obstipation gehort nioht zum Bilde der akuten Entziindungen des 
DarmkanaIs. Dagegen gibt es eine Reihe narbiger Zustande im Ausheilungs­
stadium von Entziindungen, sowie ohronisohe Entziindungsformen, die mit 
stenosierender Tumorbildung verlaufen, bei denen die Obstipation lange Zeit 
das einzige, jedenfalIs aber eines der beherrsohenden Symptome ist. Die kli­
nisohen Ersoheinungsformen all dieser Erkrankungen haben sehr viel Gemein­
sames, eben die Stenosensymptome, die sioh im einzelnen duroh den Sitz der 
Stenose untersoheiden. Die versohiedenen Erreger haben allerdings ihre Lieb­
lingsstellen, an denen sie sioh ansiedeln, so daB auoh aus dem Sitz einer Stenose 
sohon ein gewisser Wahrsoheinliohkeits8..cthluB auf _ die Natur des ProzeSses 
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gezogen werden. kann. - ,Ala narbenbildende Erkrankungen kommen in Be­
tracht die Tuberkulose, die Lues, die Gonorrhoe und in seltenen Fallen die 
Dysenterie, besonders bei Amobendysenterie. Das Ulcus coli simplex macht 
keine Stenosen bei der Ausheilung. 

Tumorbildende Erkrankungen sind wieder in erster Linie Tuberkulose, Lues, ferner 
die Aktinomykose und die unspezifischen, tumorbildenden Entziindungen der Dickdarm­
wandung; die sich auf dem Boden einer Divertikulose oder ohne erkennbare Ursache 
bilden. 

Die Tuberkulose befallt den Darm erstens in Form von Geschwiiren. Sie wirken dann 
stenosierend, wenn sie bei ihrer meist queren Stellung einen groLlen Teil der Circumferenz 
des Darmes umgriffen hatten, und im Stadium beginnender oder fortgeschrittener Ver­
narbung - unter Mitwirkung der entsprechend quergestellten und narbig schrumpfenden 
Serosatuberkelreihen - so viel schrumpfendes Bindegewebe entwickeln, daLl es zu einer 
Striktur und einer erheblichen Einengung des Darmrohres kommt. Diese Geschwiire und 
Stenosen sind haufig mUltipel. Sie kOnnen an jeder Stelle des Diinn- und Dickdarms sitzen, 
befallen aber doch nur in Ausnahmefallen den Dickdarm, ungefahr zehnmal haufiger den 
Diinndarm. Dort machen sie wegen des diinnfliissigen Inhalts des Diinndarms weniger 
Obstipation als vielmehr einen chronischen lieus bei hochgradiger Stenose, bei schwacherer 
Stenose die bekannten Stenoseerscheinungen des Diinndarms, Schmerzen, Koliken, Stenose­
gerausche und sichtbare Peristaltik der machtig erweiterten und hypertrophierenden 
dariiber liegenden Schlingen, gelegentlich Erbrechen. Obstipation tritt nur seltener bei 
sehr tief sitzender lieumstenose ein. 

Von viel groLlerer Bedeutung fiir den Chirurgen ist die zweite, die tum 0 r b il den d e 
Form der Tuberkulose. Sie sitzt nur ausnahmsweise an anderen Stellen des Dickdarms 
als in der lieococalgegend und ist unter dem Namen tuberkuloser lieococaltumor bekannt, 
doch kommen entsprechende Tumoren auch im ganzen iibrigen Verlaufe des Dickdarms 
vor, besonders an den Flexuren. 

Das Coecum mit lieococalklappe und Endstiick des lieum stent dabei einen entziind­
lichen Konglomerattumor dar, in den die Appendix, regionare Lymphdriisen, Netz und 
Mesenterialabschnitt mit einbezogen sein konnen. Die Tumoren sind verschieden groLl, 
von WalnuLl- bis KindskopfgroLle. Die eigentliche Masse des Tumors ist gebildet von einem 
Granulationsgewebe, in dem die Bindegewebsbildung die Tuberkelbildung bei weitem iiber­
wiegt. Von den normalen Gewebsbestandteilen des Darmrohres bleibt die Muscularis 
am langsten erhalten. Die Bauhinsche Klappe ist gewohnlich am starksten verandert 
und bildet einen harten, in das Lumen vorspringenden, meist stenosierenden Wulst. Die 
Schleimh!}ut ist haufig auf groLle Strecken hin ulceriert, immer finden sich kleinere tuber­
kulose Ulcerationen, dazu, an der Grenze zwischen Schleimhautinseln, haufig papillen­
artige Excrescenzen. Trotz der starken Bindegewebsbildung neigt die Erkrankung nicht 
zur Ausheilung, auch nicht sicher nach Ausschaltung. 

Diese Tumoren entwickeln sich schleichend und ebenso die klinischen Er­
scheinungen. Zunehmende Obstipation, selten von Durchfallen abgelost, die 
Schleim, Eiter oder Blut enthalten konnen, ist oft lange das einzige Zeichen 
hei gutem korperlichen Gesamtzustande. Die hochgradige Verstopfung oder 
das Auftreten von Koliken treiben den Patienten zum Arzt, wenn schlieBlich 
auch das Allgemeinbefinden beeintrachtigt ist und wenn der Tumor bereits 
eine erhebliche GroBe erreicht hat. Man fiihlt ihn als hartes, hOckriges und 
wurstformiges Gebilde der Lage und Richtung des Kolons entsprechend. Nur 
selten erstreckt er sich fiber weitere Darmabschnitte. Die Verschieblichkeit 
richtet sich nach dem Grade der Verwachsung mit der Nachbarschaft. 

Die Diagnose wird gegenfiber der malignen Neubildung durch den schlei­
chenden Verlauf wahrscheinlich, weiter durch den Nachweis anderer tuberkulOser 
Organerkrankungen. 1m Rontgenbild sieht man die Stenose, oder nach Ein­
lauf das ffir entzfindliche Erkrankungen charakteristische Stierlinsche Sym­
ptom, die beschleunigte Passage ausdem erkrankten Gebiet und Aussparung 
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des betroffenen Abschnittes. Sichergestellt Fird die Diagnose durch den 
Bacillennachweis. 

Die Therapie soIl auf die Entfernung des Tumors gerichtet sein, also die 
Resektion. Haufig wird sie sich aber nicht durchfiihren lassen wegen des All­
gemeinzustandes, der einen so groBen Eingriff nicht ratsam erscheinen laBt, 
wegen technischer Schwierigkeiten durch ausgedehnte Verwachsungen, oder 
wegen generalisierter Bauchfelltuberkulose. Dann kommt die Anastomose 
mit unilateraler Ausschaltung in Frage. Bei der rein narbigen, nicht tumor­
bildenden Stenose ist sie eher indiziert, bei der tumorbildenden Form bleibt aber 
das erkrankte Organ zuriick. Das beeintrachtigt die Dauerresultate, da, wie 
oben schon gesagt, der ProzeB auch nach der Ausschaltung keine Ausheilungs­
tendenz hat. Man muB deswegen trachten, den Tumor in einer spateren Sitzung 
doch noch zu resezieren. Die primare Operationsmortalitat ist natiirlich bei 
der einfachen Anastomose geringer, 8-11% nach den verschiedenen Statistiken 
gegen 25-30% bei der Resektion. Eine Beurteilung der Dauerresultate ist 
wegen der spateren Tuberkulose anderer Organe, besonders der Lungentuber­
kulose, sehr schwer durchfiihrbar. Jedenfalls sind sowohl Rezidive, Kotfiste~ 
oder Darmtuberkulose an anderen Stellen, wie Lungentuberkulose in allen 
Statistiken bei den operativ geheilten Resektionsfallen viel seltener als bei den 
Anastomosenfallen. 

Die Aktinomykose des Darmkanals ist in der Regel ebenfalls in der lleococalgegend 
lokalisiert. Sie kommt als Ursache der Obstipation auch nicht annahernd der Bedeutung 
der Tuberkulose nahe, einmal, weil sie eine sehr seltene Erkrankung iiberhaupt ist, dann 
auch, weil dielleococalaktinomykose, selbst wenn sie einen erheblichen Tumor verursacht 
hat, durchaus nicht immer eine Stenosierung des befallenen Darmabschnittes macht. Nach 
Brunner (Grills Statistik) fand sich bei 63 Fallen von Darmaktinomykose 6 mal 
der Diinndarm, 44mal die lleococalgegend und 13mal das Rectum erkrankt. Haufig ist 
der Wurmfortsatz .der Ausgangspunkt. Nach einem Stadium der GeschwUrsbildung, das 
Wochen und Monate dauert, folgt das tumorbildende Stadium, in dem das aktinomykotische 
Granulationsgewebe die Darmwand durchsetzt und mit den umgebenden Organen einen 
Konglomerattumor bildet. Anfangs noch beweglich, verschmilzt der Tumor rasch mit 
der Umgebung, mit Netz, Beckenwandung, greift auf die Beckenknochen und auf die Bauch­
decken iiber. Es entsteht das bekannte brettharte Infiltrat, schlieBlich Fistelbilduilg nach 
auBen oder andere Komplikationen, Durchbruch in die Bauchhohle mit Peritonitis, Leber­
metastasen usw. Ahnlich ist der VerIauf bei der seltenen Rectalaktinomykose, nur wird 
bier die Diagnose gewohnlich viel frUber gestellt, weil der Herd der Beobachtungzugang­
licher ist. 

Obstipation kann, wie gesagt, durch Stenosierung herbeigefiihrt werden. 
Ein standiges Symptom ist sie aber nicht. Ofter wechseln Obstipation mit 
DiarrhOen abo 1m Stuhl sind blutig-eitrige Beimengungen. Die Diagnose wird 
durch den Befund von Aktinomycesdrusen gesichert. Am wichtigsten ist es, 
die Aktinomykose rechtzeitig zu erkennen, solange der ganze Krankheitsherd 
noch resezierbar ist. Die Behandlung ist die moglichst radikale Exstirpation 
aller erkrankten Organteile. Die Resultate sind schlecht. Brunner berichtet 
nur 15-20% Heilungen bei einer Operationsmortalitat von 40-50%. Auf 
die konservativen Behandlungsmethoden, Rontgenbestrahlung, Jodmedikation 
sei hier kurz hingewiesen. 

Narbenstenosen ohne besondere Pradilektionsstellen kommen nach Dy­
senterie vor, und zwar in seltenen Ausnahmefallen bei der durch die von 
Shiga-Kruse und Flexner gefundenen Erreger hervorgerufenen Bacillen­
ruhr, bei der sich die nekrotisierenden_Entzung'll_:Qgsprozesse hauptsachlich 
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in Schleimhautund Submucosaabspielen, wahrend bel der Amobenruhr die 
nekrotisierenden Prozesse unter Umstanden aIle Wandschichten bis auf die 
Serosa durchdringen und demEmtsprechend leichter zu callosen, stenosierenden 
Narben fiihren:. Eine praktisch wesentliche Rolle spielen die dysenterischen 
Erkrankungen bei der Obstipationsfrage nicht. 

Die Lues hat im Gegensatz dazu eine auBerordentliche Bedeutung, da 
die Narbenstenosen bei ihr sehr oft vorkommen. Die Lues kann im ganzen 
Darmkanal, besonders imganzen Dickdarm Stenosen hervorrufen. Ihre 
Pradilektionsstellen sind die Endabschnitte des Dickdarms, vor allem der 
Mastdarm. 

Sowohl die kongenitale wie die erworbene Syphilis befallt den Magendarm­
kanal, die kongenitale haufiger den Diinndarm, die erworbene mehr den Dick­
darm. An Haufigkeit des V orkommens der Darmlues iiberwiegt nach alteren 
Statistiken die kongenitale Form, was sich nach neueren Zusammenstellungen 
anscheinend nicht halten laBt. Fiir unsere Frage ist die erworbene von ungleich 
groBerer Bedeutung, da· die kongenitalluetischen Kinder gewohnlich doch nicht 
so lange leben, daB siees bis zu einer Narbenstenose bringen. Jedenfalls ist 
die Darmlues auch bei der erworbenen Syphilis ein sehr haufiger Befund. Chiari 
fand sie unter 94 Luesfallen 6mal, Stolper unter 61 Fallen 12mal (nach 
Brunner). 

Die Lues befiUlt den Darm im tertiaren Stadium. Sie tritt in drei Formen auf: 
1. Ala umschriebene, beetfOrmige Infiltrate der Mucosa und Submucosa, die besonders 

an den Peyer schen Einlagerungen am Diinndarm lokalisiert sind. 
2. Als Gumma. Die GroBe dieser Gummen ist ganz verschieden, von millaren Formen 

bis zu groBen plattigen oder ringformigen Verhartungen. Diese Gummen kommen am 
Diinndarm und am Dickdarm vor. Sie neigen zu geschwfuigem Zerfall und zu stenosierender 
Narbenbildung. Sie sind oft multipel. 

3. Als gleichmaBige diffuse Infiltration der ganzen Darmwand ohne geschwiirigen Zer­
fall, die zu hochgradiger narbiger Schrumpfung und Verengung, zur rohrenformigen Stenose 
iiber langere oder kiirzere Strecken fiihrt. 

Der haufigste Sitz dieser rohrenformigen Stenosen ist dflr Mastdarm. Die 
Stenosen der Dickdarmlues konnen sehr hochgradig sein, so daB der unter­
suchende Finger nicht mehr hineinkommt oder das Lumen nur mehr fiir Instru­
mente von der Dicke einer Uterussonde passierbar ist. Die oberhalb liegenden 
Darmabschnitte sind immer stark erweitert, hypertrophisch in ihrer Wandung. 
und durch die Koprostase oberhalb der Striktur bilden sich oft Decubital­
geschwiire aus. Die von der rohrenformigen Stenose betroffenen Darmstrecken 
sind gewohnlich 3-6 em lang, es kann aber auch ein groBerer Darmabschnitt, 
z. B. das ganze Descendens oder das ganze Transversum befallen sein. Die 
luetischen Affektionen der hoheren Darmabschnitte haben in ihrem Verlaufe 
nichts, was fiir die Lues besonders charakteristisch ist. Sie treten gewohnlich 
erst im Stadium der Stenosierung in Erscheinung nach einem Stadium leichterer 
enteritischer Symptome. Es sind wieder die bekannten Zeichen der Darm­
stenose, die sich genau wie bei der Tuberkulose oder anderen stenosierenden 
Erkrankungen geltend machen (Koliken, Auftreibung des Leibes, Hypertrophie 
und Erweiterung der proximalen Nachbarabschnitte mit sichtbarer Peristalik, 
Stenosegerausche, die Beschaffe:riheit des Stuhles und ala Ausdruck der Wir­
kung der chronischen intestinalen Stase auf den gesamten Organismus die 
Zeichen der chronischen Intoxikation). 
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Bei den Mastdarmerkxankungen spielen sieh aber die Vorgi\.nge in einer 
Zone ab, die entweder selbst senonsensibel versorgt ist oder dieht iiber der 
sensiblen Zone liegt, so daB sieh die in die Umgebung des Prozesses fortgelei­
teten Entziindungen dureh Sehmerzen, dureh Tenesmen, Spasmen, 
nach auBen abflieBende Sekrete usw. bemerklieh machen. Die Erseheinungen 
der rohrenformigen Mastdarmstriktur sind anfangs Obstipation, Defakations­
schwierigkeiten, Bleistiftstiihle. Handelt es sieh um zerfallende Gummen oder 
,andere Uleerationen oder treten solehe sekundar hinzu, so kommen Sehmerzen, 
Tenesmen, blutig-eitriges Sekxet, spritzerartige Entleerungen solehen Sekxetes 
hinzu. Die luetisehe Striktur sitzt meist 1~3 em oberhalb des Analringes, selten 
im Analring selbst und kaum mehr als 6-7 cm dariiber. Auffallend ist, wieviel 
mehr Frauen als Manner erkxankt sind. Unter den Kranken von D orsemagen 
waren 26 Frauen und 2 Manner. Smital beriehtete neuerdings iiber 80 Falle 
der Hocheneggsehen Klinik mit 73,7% Frauen und 26% Mannern. Auch 
die Riesenzahlen der amerikanischen Kliniken zeigen ahnliehe Verhaltnisse, 
naeh Buie aus mehreren Kliniken zusammengesetzt 616 : 158, wahrend in 
,der Klinik Mayo'von 258 Fallen benigner Mastdarmstrikturen nur 120 Frauen 
waren. Das sprieht gegen Lues als atiologisehen Faktor. Buie sagt selbst, 
daB nur 1/5 seines Materials luetisehe Strikturen waren. Die Ursaehen der ent­
ziindlichen Mastdarmstenosen unter den Kranken von S mital waren Lues 
26%, Gonorrhoe 13,7% Tuberkulose 13,7%, unspezifisehe Entziindungen 15%, 
Stenosen naeh operativen Eingriffen 3,7 0/ 0 und Dysenterie 2,5 0/ 0, Unter ,den 
vielen operativen Eingriffen, die zur Narbenstenose fiihren konnen, steht an 
erster Stelle die Whiteheadsche Hamorrhoidenoperation. Atzungen, Ver­
.brennungen, Verletzungen sind seltene Gelegenheitsursaehen der narbigen 
.Stenose. 

DaB Frauen so viel haufiger an Mastdarmlues erkxanken als Manner, wird 
von Rieder mit anatomisehen Griinden belegt. Danaeh sollen beim weibliehen 
Gesehleeht die Xste der Pudenta externa dureh Anastomosen direkt in Ver­
bindung stehen mit der Vena haemorrhoidalis inferior, und weiterhin sollen 
l'eichliehe Anastomosen bestehen zwischen Plexus utero-vaginalis und hamor­
rhoidalis, so daB also die Krankheit sieh auf diesem Blutwegeevtl. mit Zu­
·hilfenahme der perivaskularen Lymphbahnen ausbreitete. Beim Mann dagegen 
seien die Plexus der Genitalorgane und die des Rectums ganz getrennte GefaB­
gebiete. Von anderer Seite wird dagegen behauptet, daB es sieh vielfaeh gar 
nieht um luetisehe, sondern um gonorrhoisehe Entziindungen handelt. Der 
Infektionsmodus beim weiblichen Gesehlecht ist dann dureh direktes UberflieBen 
des Seheidensekxets in die Analoffnung leieht verstandlieh. Aueh gonorrhoische 
Bartholinitis soll in das Beekenbindegewebe durehbreelien und eine diffuse 
eitrige Infiltration des periproktalen Gewebes erzeugen. Bei den Mastdarm­
stenosen ist das perireetale Bindegewebe immer in Mitleidensehaft gezogen 
und beteiligt an der Sehwielenbildung. Eitrige Infiltration des Beekenbinde­
gewebes, multiple Abseesse, Fisteln naeh auGen, zur Seheide, zur Blase hin 
sind haufige KomplikationelU. Gewohnlieh ist der ganze stenotisehe Absehnitt 
dureh Sehwielen und Infiltrate fest mit dem umgebenden Beekenbindegewebe 
verbunden und starr firiert. 

Auf die Symptome wurde schon hingewiesen: Obstipation vom prokto­
genen Typus, Bleistiftstiihle, evtl. mit b.lutig-eitri~en Beimengungen, dauernd 



680 Heinrich Kri.ntzen: 

nassender AusfluB mit allen Fo~gen, Ekzem, Rhagaden, schmerzhafte Spasmen, 
Schmerzen im entziindeten Gebiet, Tenesmen mit scheinbaren sparlichen 
Durchiallen, iihelriechenden, spritzerartigen Eni(leerungen. Dann aIle ,sekun. 
darenEinwirkungen der Obstipation auf den gesamten Organismus. Die Kranken 
kommen ganz herunter und sind schwer kachektisch, so daB man zunachst an 
ein strikturierendes Mastdarmcarcinom denkt. Anamnestisch suche man den 
Nachweis friiherer Syphilis zu erbringen. Die Differentialdiagnose ist 
zuweilen sehr schwer zu stellen, Carcinom, Lues, Gonorrhoe, Tuberkulose, 
unspezifische Geschwiire kommen in Betracht. Bei Carcinom solI die Infil~ 

tration noch starrer sein, der Gewebszerfall noch ausgedehnter. Die Ron.tgen­
untersuchung gibt AufschluB iiber die Lange· und Form der Striktur und laBt 
evtl. weiter oben liegende andere Strikturen erkennen. 

N ach Do r s e mag en kann man im rectoskopischen Bilde Lues und· Gonorrhoe 
dadurch unterscheiden, daB die luetische Striktur ein allmahlich sich verjiingendes 
calloses Rohr ist mit Ulcerationen, die gonorrhoische dagegen setzt mit scharfem 
Rande gegen die gesunde Schleimhaut ab und der Narbenbereich ist eine glatte 
intensiv weill gefarbte Schwiele. Geschwiire sind in der Regei nicht vorhanden. 
Die' Geschwiire bei Lues sollen im Grunde reichlich· GrMlulationsgewebe. haben 
und glatte Rander, die tuberkulosen aberunterminierte Rander. Ei,ne sichere 
Unterscheidung wird aber in den meisten Fallen bei der immer stattgehabten 
Mischinfektion nicht moglich sein. Das wichtigste diagnostische Hilfsmittel 
ist die Wassermannsche Reaktion. Fallt sie negativ aus, so ist das immer 
noch kein absoluter Beweis gegen die Lues. 

Die Therapie ist spezifisch antiluetisch und chirurgisch. Wenn man dazu 
Zeit hat, kann man ja die Erfolge der spezifischen Behandlung noch abwarten. 
Allzuviel dad man sich davon nicht versprechen, denn die narbigen Verande. 
rungen sind in der Regel durch antiluetische Mittel irreparabel, schon deswegen, 
weil neben den luetischen Prozessen doch meist noch unspezifische Geschwiire 
im Spiel waren. 1m iibrigen deckt sich die Behandlung mit der der unspezi­
fischen entziindlichen Striktur. 1st die Entziindung vollig abgeklungen, so kann 
bei nicht zu enger Stenose eine Bougierbehandlung gute Erfolge geben. 
Das wird aber selten fiir lange Dauer sein. 1st die Stenose eng und gut beweglich 
und sitzt sie tief, so kann sie auf sakralem Wege exstirpiert werden. Die Re­
tlektion der'stenotischen Darmabschnitte solI immer das Ziel der chirurgischen 
Behandlung sein. 1st die Stenose lang und h6her sitzend, so kommen abdomi­
nale oder kombinierte abdominosakrale Eingriffe in Frage. Allen groBeren 
Eingriffen die Kolostomie voraus zu schicken, ist sehr empfehlenswert. 
Beseitigung der Koprostase, Hebung des Aligemeinzustandes, Entlastung des 
erkrankten Darmabschnittes, Abheilung etwaiger Geschwiire, Riickgang eines 
groBen Teiles der akuten und chronischen Erscheinungen, Riickgang der entziind· 
lichen Zusammenhange mit den Nachbarorganen und dem umgebenden Binde. 
gewebe sind die bekannten Vorteile der Methode. Bei schwereren Schleimhaut. 
affektionen kann die giinstige Wirkung erhoht werden durch Spiilbehandlung 
von unten. SchlieBlich ist die Kolostomie eine Methode, urn bei nicht allzu engen 
und rein narbigen Stenosen mit hoherem Sitz die Sondierung ohne Ende 
zu ermoglichen. 

Die Resektion wird in den meisten Fallen infolge der Verwachsungen mit 
der Umgebung und der starke:tJ. Infiltratioll und in vielen Fallen wegen alterer 
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und frischerer Entziindungsherde und AbsceBbildungen mit groBen technischen 
Schwierigkeiten und mit Gefahren fUr den Patienten verkniipft sein. Dann 
kommt als Anshilfe in Frage, den Darm iiber der Stenose zu durchtrennen und 
das zentrale Ende nach Mobilisierung hinunter zu ziehen und neben dem Rectrim 
in den Damm einzupflanzen, ferner bei hohem Sitz der Stenose .die Entero­
anastomose und endlich der Anus praeter. als Dauerzustand. Manche FaIle 
heilen nach Anlegung eines Anus praeter. auch aus. 

Unter den nichtspezifischen entziindlichen Dickdarmgeschwiilsten, die zur 
Stenosierung mit Obstipation AnlaB geben konnen, steht an erster Stelle die 
Gr as ersche Diverticulitis. Die Divertikelsind keine echten sondern falsche, keine 
Ausstiilpungen aller Darmwandschichten, sondern herniose Ausstiilpungen nur 
der Schleimhaut und der Submucosa durch die iibrigen Wandschichten bis 
unter die Serosa. 

Sie wurden zuerst von Graser in ihrer Bedeutungfiir chirurgische Dickdarmerkran­
kungen erkannt und beschrieben. Die Ausstiilpungen sollen sich mit Vorliebe.dort bilden, 
wo der Muskelmantel der Darmwand schwache Stellen hat, und das sind die Durchtritts­
stellen der BlutgefaBe, die mit einer zarten Hiille von Bindegewebe und Fett umgeben, 
die dicke Muskulatur· in der· Randlinie der Tanien durchsetzen. Das sind die Lieblings~ 
stellen der Divertikel; die sich nach Durchsetzung der Darmwand oft in Appendices epi­
ploicae hinein fortsetzen, !,!O daB sie also von der freien Bauchhohle nur durch eine diinne 
Fettschicht und die Serosa getrennt sind. Ihre Form ist oft hemdknopfartig, d. h. 
sie durchsetzen die Muskulatur mit einem feinen Halskanal und erweitern sich in der Ap­
pendix epiploica zu einem kleinen Hohlraum von verschiedener GroBe, gewohnlich Pfeffer­
korn- oder ErbsengroBe, selten kirschgroB oder dariiber. Sie enthalten ofter Kotpartikel­
chen oder Kotsteinchen, die sie infolge des engen Halskanals und mangels einer eigenen 
Muskelschicht nicht auspressen konnen. 

Die Entstehung der Divertikel soIl begiinstigt werden durch Altersatrophie und Schwache 
der Muscularis, durch Obstipation mit gesteigertem Binnendruck im Dickdarm infolge 
der Gas- und Kotstauung, durch Stauungsvorgange im Pfortadergebiet, die die GefaBliicken 
der Darmwand erweitern sollen, endlich durch plotzlichen starken Fettschwund. Manche 
halten auch diese Divertikelfiir angeboren. Dafiir sprechen Befundewie der von Turner, der 
neben Darmdivertikeln noch Blasendivertikel fand. In Erscheinung treten die Divertikel 
meist in hoherem Alter, im fiinften Lebensjahrzehnte oder spater, bei Mii.nnern haufiger 
als bei Frauen. Ihre Pradilektionsstelle ist das S Romanum. Nach George und Leonhard 
sind sie aber auch im Colon ascendens und im Transversum haufiger, als man bisher ange­
nommen hat. Fast immer sind sie Divertikel multipel, und ihre Anzahl kann so groB sein, 
daB der Darm wie mit Hunderten von Beeren besetzt erscheint. Doch kommen sie auch 
singular vor. Bei Sektionen sind sie ein sehr haufiger Befund. Drummondfand sie bei 
500 Sektionen 14 mal, andere noch viel haufiger, Sudsucki unter 40 Fallen 15 mal, Graser 
unter 28 Fallen IOma!. Nach Neirynck machen 60% aller Divertikulosen klinische Er­
scheinungen. Das scheint nach den obigen Zahlen reichlich hoch gegriffen. 

Bei langerem Aufenthalt von Kotresten oder Steinchen in den Divertikeln 
kommt es zu abnormen Zersetzungsvorgangen darin, die Schleimhaut wird druck­
atrophisch und die Wandung beginnt sich zu entziinden. Damit fangen die 
klinischen Erscheinungen an. Der Verlauf ist entweder akut oder chronisch. 
Bei akuter Entziindung ist der Durchbruch in die freie BauchhOhle mit Peri­
tonitis haufig. Raben sich rechtzeitig Verklebungen gebildet, so bilden sich 
Abscesse, Fisteln nach anderen Organen. Die Mortalitat ist enorm hoch. Uns 
interessieren aber hier nur die chronischen Verlaufsformen. 

1m Beginn der Entziindung treten Spasmen auf, Obstipation, dauernde 
Schmerzen infolge der lokalen peritonitischen Reizung, schlieBlich entziindliohe 
Infiltration der Darmwand, Verklebungen mit Netz, mit Naohbarorganen, 
Ausbildung eines entziindliohen Tumors,~er erhebliche Stenoseersoheinungen 
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lnachen kann. Unter den 316Fallen von Diverticulitis (inkLakuter), die Gerzo­
,witsch zusammenstellte, waren 21 mal stenosierende Tumoren. .Der ganze 
ProzeB spielt sich gewohnlich in der linken Fossa iliaca -abo Bisweilen wechseIn 
Obstipation und Durchfall, denen aber nur hochst selten Blut oder Eiter bei­
gemengt ist. Der Tumor kann sehr groB werden und ist in seltenen Fallen spontan 
riickbildungsfahig, unter Abklingen der gesamten Erscheinungen. Damit darf 
man aber niemals rechnen, schon deswegen nicht, weil anscheinend sehr haufig 
chronische Diverticulitis zu Carcinombildung fiihrt. Nach Lynch kam in der 
Klinik Mayo unter 116 Fallen 14mal maligne Entartung vor und in seiner 
eigenen Klinik unter 12 Fallen'viermal. W. Mayo nimmt an, daB 1/3 aller Dick­
darmcarcinome auf dem Boden von Diverticulitis entstehen. 

Die Diagnose wird aus den genannten klinischen Erscheinungen gestellt~ 
Spasmen, Schmerz, mehr oder minder verschieblicher Tumor in der linken 
Unterbauchgegend, Obstipation, bisweilen Durchfalle. Die Differentialdia­
gnose hat hauptsachlich an Carcinom zu denken, und diese Diagnose wird meist 
gestellt.· 1m Gegensatz zum Carcinom ist den Stiihlen fast nie Blut oder Schleim 
-beigemengt. Metastasen fehlen (besonders intra operationem wichtiger Befund). 
In letzter Zeit ist mehrfach die Rontgendarstellung von DivertikeIn gelungen. 
Die Dickdarmfiillung soIl vorsichtig einflieBen gelassen werden (de Quervain) 
wegen der Gefahr einer Perforation. Nachdem der Darm wieder entleert ist, 
,bleiben in den DivertikeIn bisweilen Reste von Kontrastmassen stehen, und sie 
erscheinen als einzeIne Schattenflecke im Verlauf des Dickdarms. Findet man 
Divertikel als zufalligen Nebenbefund, so soIl man sie ruhig unbehandelt lassen. 
Erst ihre Entziindung erfordert chirurgische Behandlung. 

Die beste Behandlung der Diverticulitis ist die Resektion, ein- oder mehr­
zeitig. Ist die Geschwulst wegen ausgedehnter Verwachsungen nicht resezier­
bar, so kann man damit rechnen, daB nach Anlegung einer Kolonfistel durch 
die Ruhigstellung die Entziindung zum Teil zurUckgeht und die Geschwulst 
wieder in einen resezierbaren Zustand gebracht wird. Mancher Operateur 
wird auch, nachdem er wegen eines offenbar inoperablen Carcinoms einen Anus 
praeter. angelegt hat, angenehm iiberrascht sein, wenn das Carcinom sich infolge 
der Ruhigstellung zuriickbildet und sich so als entziindlicher Tumor ausweist. 
Auf jeden Fall empfiehlt es sich, der Resektion eine Kolonfistel voranzuschicken. 
Nach Gerzowitsch hat die Resektionsmethode 12% Mortalitat, nach Mayo 
ilie gleiche wie das Sigmacarcinom. Als weitere Methoden kommen noch die 
Enteroanastomose und der Anus praeternaturalis in Betracht. Bei gering­
fiigigen Veranderungen ist auch die Excision eines Divertikels und die Ein­
'stiilpung und Ubernahung ausgefiihrt worden. 

Neben der Diverticulitis sind noch eine Reihe anderer seltener tumorbildender 
chronischer Entziindungsformen des Dickdarms beschrieben worden. Sie sind 
Gegenstand eines eigenen Referates von Tietze in dieser Zeitschrift, Band 12, 
1920., lch kann mich deswegen kurz fassen und beziiglich aller Einzelheiten 
und der Literatur auf das genannte Referat hinweisen, sowie in bezug auf die 
Therapie auf das Referat von de Quervain: "Die operative Behandlung 
chronisch entziindlicher Veranderungen und schwerer Funktionsstorungen des 
Dickdarms (mit AusschluB von Tuberkulose, Lues und Aktinomykose)", in 
Band IV dieser "Ergebnisse". 
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Es handelt sich um DaI1Ilen,t,Z@d,llD.~n, ... die nach einem . akuten Begimi 
oder von vornherein chronisch einsetzend, jedenfalls in· einem chronisch-ent" 
ziindlichen Stadium zur Tumorbildung fUhren. Pathologisch-anatoririsch sind. 
es unspezifische entziindliche Infiltrate mit sehr reichlicher Bindegewebsbildun,g. 
Die Wandungen des Darmes sind stark verdickt,liaufig sind Stenosierungen 
durch Schwielenbildung. A.tiologisch kommen Verletzungeri durch verschluckte 
Fremdkorper, Veratzungen, Appendicitis fibroplastic a (Laewen), chronic a 
adhaesiva (v. Haberer), Ulcus coli mit anschlieBender Darmwandphlegmone, 
schwere Enteritiden und vielleicht Infektionen auf dem Blutwege in Betracht. 
Die Infektion auf dem Lymphwege bedingt die Sonderstellung des Sigmas, das 
nach Albrecht mit den Lymphbahnen der weiblichen Genitalien in Zu­
sammerihang steht. Deswegen sollen auch Sigmoiditis und Mesosigmoiditis 
haufiger sein ais Kolitis anderer Darmabschnitte. " 

Tietze meint, daB die Kolitis am haufigsten am Colon ascendens, riachstdem 
an der Sigmaschlinge, dann an den Flexuren vorkommt. Die Darmwandent­
ziindungen greifen iiber das auf Mesenterium, in dem Narben und Schwieleri 
entstehen, ferner konnen Verwachsun,gen mit Netz, mit Bauchwand, mit Nach­
barorganen die Folge sein. Klinisch stehen der Tumor und die Obstipation 
abwechselnd mit Durchfallen mit blutig-schleimiger Beimengung im Vorder­
grunde. In der Anamnese wird meist ein jahrelang bestehendes Darmleiden 
mit oder ohne akuten Beginn an,gegeben. Differentialdiagnostisch kommt 
vor allem wieder das Carcinom in Betracht, das sich mit Sicherheit nie aus­
schlieBen laBt. 

Die Therapie ist die gleiche wie bei der Diverticulitis: am besten die Resek­
tion ein- oder mehrzeitig, wenn moglich nach vorheriger Anlegung einer Kolon­
fistel. Wenn die Resektion unmoglich ist, Enteroanastomose oder Anus praeter. 

In diesem Zusammerihang sei auch auf die Befunde von Folle und Fiolle 
hingewiesen, die als FoIge von Peri- und Parametritiden den oberen Mast­
darmabschnitt stenosierende Schwielen beschrieben, die den Darm zwickelartig 
beiderseits umgriffen. Die Mastdarmschleimhaut war dabei intakt, die Stran,ge 
lieBen sich von der Vagina aus durchschneiden. 

o. Adhasionen, und Membranen. 
Adhasionen sind ein iiberaus haufiges U"berbleibsel entziindlicher Erkran­

kungen am Peritoneum und operativer Eingriffe im Bereich der Bauchhohle, 
die aber auch spontan, d. h. ohne fiir uns erkennbare Ursache, entstehen konnen. 
Wie haufig sie sind, laBt sich aus dem chirurgischen Material nur schwer er­
kennen, da eine sehr groBe Anzahl von Adhasionen wenig oder gar keine Be­
schwerden Machen. Bei Sektionen ist man oft erstaunt, wie Darme, die iiber 
groBere Strecken hin ganz in Adhasionen eingebettet und' zu fast unentwirr­
baren Klumpen verbacken waren, wahrend des ganzen Lebens tadellos funk­
tioniert haben, wahrend andererseits in der Klinik oft bei Adhasionslaparoto­
mien wegen schwerster Storungen die Befunde durchaus nicht der Schwere 
des klinischen :aildes entsprechen. Es gibt nur wenige statistische Arbeii;P,n 
iiber die Haufigkeit postoperativer Adhasionen. Nach Payr sind an dem chir. 
urgischen Material der Leipziger Klinik unter 3000 Laparotomierten 3,26% 
wegen postoperativer Adhasionsbeschwerden zur Relaparotomie gekommen. 
Andere Statistiken geben nur die FallELvon PQstQperativem Adhasionsileus. 
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Diese Zahlell SindIl~t1:lJ'gE.lIIlj!~ viE.lI kleiner. Heudorfer berichtete iiber das 
gynakologische Material der Tiibinger Frauenklinik und fand 0,31 %. Ahn­
liche Statistiken (Zweifel, Baisch, Spencer-Wells) bewegen sich zwischen 
0,26% und 1,13% und die von Flesch-Thebesius iiber 3000 chirurgische 
Laparotomien ergab 0,940/ 0, Doch sind das alles, wie gesagt, FaIle von aus­
gebildetem lleus; nicht von anderen Adhasionssymptomen. 

Die Obstipation ist nur ein Teil des vieIgestaltigen Symptomenkomplexes 
der Adhasionskrankheit; sie spielt eine mehr oder weniger wichtige Rolle neben 
den iibrigen klinischen Erscheinungen, vor allem den Schmerzen und den unend­
lichen verschiedenen abnormen Sensationen, die im Bauch durch Verwach­
sUIlgen ausgelost werden. Die WirkUIlg der Adhasionen kommt einmal durch 
VerzeITUIlgen von Organen, Fixation von DarmschliIlgen in abnormer Stel­
lUIlg, Knickbildung, Kompression, Torsion oder Torsionsbereitschaft, also 
alles durch direkte mechanische Passagehindernisse zustande, andererseits 
durch Beeinflussung des Nervensystems der Bauchorgane, indem die gegen­
einander fixierten Darmteile sich gegenseitig bei ihren rhythmischen Bewe­
gungen hin- und herzerren und so einmal die Koordination der Bewegungen 
storen, dann aber auch direkt vOriibergehend oder dauernd Spasmen auslOsen 
durch den bestandigen mechanischen Reiz einer und derselben Stelle. Diese 
Einfliisse sind dem Verstandnis bedeutend naher geriickt durch die Unter­
suchUIlgen Wereschinskis, der in postoperativen Adhasionen iiberzeugend 
markhaltige und marklose Nervenfasern nachwies, die sich sogar zu Biindeln 
von 8-12 Achsenzylindern vereinigt hatten. 

Ohne' hier auf die feineren Einzelheiten in Entstehung und Bau der Ad­
hasionen eingehen zu wollen, mochte ich einige Einteilungsversuche wieder­
geben, die dem Bediirfnis entsprungen sind, dem Chirurgen AnhaltspUnkte 
dafiir zu geben, was fiir Bilder er bei einer Adhasionslaparotomie nach Anamnese 
und klinischen Erscheinungen zu erwarten hat und wie sie zu bewerten sind. 

Payr gab eine Einteilung nach atiologischen Gesichtspunkten und unter­
scheidet dabei 1. kOIlgenitale, 2. traumatische, 3. spontan~ (mit oder ohne 
klinisch erkennbare Ursache), 4. postoperative und 5. kombinierte Formen von 
Adhasionen und gibt als Entstehungsursache 1. Entwicklungsstorungen, 2. me. 
chanische 3: entziindliche Storungen an. 

Pathologisch -anatomisch unterscheidet er zwischen flachenhaften und 
strangformigen Verwachsungen, denen Wereschenski noch die membranosen, 
die Traktionsverwachsungen und als letzte Sondergruppe die Netzverwach­
sungen beiordnet. Die Traktionsverwachsungen sind eine Folge des Zuges 
an strangfOrmigen Verwachsungen, bei denen sich schlieBlich divertikelartige 
Ausstiilpungen der Darmwand in den Adhasionsstrang hinein erstrecken. Ferner 
unterscheidet Payr zwischen vaskularisierten, noch frischen und veranderlichen 
Adhasionen und gefaBarmen, hyalinen, perlmutterglanzenden, deren hochsten 
Grad die schwieligen sklerosierenden Formen darstellen . 

. N ach topographischen Gesichtspunkten stellt er dann einige sich gesetz­
maBig wiederholende Typen auf, die sich nach der Zugehorigkeit zu dem 'Organ 
richten, das als entziindlicher Ausgangspunkt der Krankheit und als Adhasions­
zentrnm zu gelten hat. 

TIber die kongenitalen und spontanen Verwachsungen ist besonders im Aus­
lande, in England und Amerika ... aber auchin Frankreich und Italien eine enorme 
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Literatur entstanden. Bei allen diesen spo:i:ttanen Adhasionen und Membranen 
steht die Frage, ob die Obstipationdurch die Membranen oder umgekehrt 
die Membranen durch die Obstipation entstanden sind, immer noch ungelOst 
im V ordergrunde. Wahrscheinlich kann beides der Fall sein, und es handelt 
sich dann um einen Circulus vitiosus. Sicher entschieden kann die Frage auch 
durch histologische Untersuchungen nicht werden, da die Endzustande peri, 
kolitischer Prozesse und kongenital entstandener Membranen eben keine sichere 
Unterscheidung ihrer Herkunft nach zulassen. Zuerst beschrieben sind solche 
Membranen von Jackson und meist werden sie deswegen mit dem Sammel-

Abb.8. J a cksonsche Membran (angeboren). 

namen "Jacksonsche Membranen" benannt, aber auch die Namen Jonnesko, 
Treves, Lane werden damit verkntipft. Verschiedene typische Befunde sind 
immer wieder beschrieben. Zunachst die heute allgemein unter J acksonscher 
Membran verstandenen Gebilde (Ab b. 8 u. 9). Es sind schleierartige Membranen im 
Bereich des Coecum, Colon ascendens bis zur Flexura hepatica hin. Sie ziehen 
yom Peritoneum der seitlichen Bauchwand tiber das Ascendens hin bis zur 
medialen Anheftungsstelle oder bis zum gro13en Netz. Meist ziehen sie in mehr 
oder minder breiter Ausdehnung tiber das Ascendens und lassen das Coecum 
frei, konnen es aber auch mitbedecken oder sich hinauf tiber die rechte Flexur 
hin erstrecken. In anderen Fallen bildet die rechte Nierengegend oder die Gallen­
blase ihren Ausgangspunkt. Immer tiben sie einengewissen Druck auf den darunter 
liegenden Dickdarmabschnitt aus, dessen freie Entfaltung sie hindern. Die 
Haufigkeit dieser Gebilde schwankt scheiI1.~ar nach den verschiedenen Landern. 
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Bei uns in Deutschlitnd bekommt man sie sicher, auch wenn man darauf achtet, 
nicht oft zu sehen. Aus dem Auslande dagegen kommen Berichte tiber sehr 
groBe Zahlenreihen. Polj enoff meint, daB in 18,5% solche Membranen 
besttinden. Schoemacker berichtet tiber 68 operierte FaIle und auch aus 
England und Amerika liegen sehr zahlreiche Beobachtungen vor. Peck fand 
sie bei 103 Operationen wegen Obstipation mit benigner Ursache 27 mal und 
29 mal fand er "Lanes kink". 

Drei Theorien sind tiber die Entstehung aufgesteUt. Die embryonale Theorie 
halt die Membranen fiir Reste einer Peritonealduplikatur (Fascia praerenalis), 

Abb.9. Jacksonsche Membran (erwurben) aus Netzplatte entstanden. 

die sich im 4.-5. Embryonalmonat (Toldt) tiber das Ascendens von der rechten 
Flexur her hertiberschiebt bis zum Coecum, das um diese Zeit seine Wanderung 
nach abwarts in die rechte Fossa iliaca gemacht hat, wahrend die hintere Bauch­
wand und das Mesenterium dieser Dickdarmabschnitte noch nicht miteinander 
verl6tet sind. Ftir diese Auffassung sprechen die Untersuchungsbefunde von 
Gaetano, der die Membran auch bei Feten von 7- 9 Monaten in mehr als ein 
Drittel der FaIle fand. Auch Schoemaker schlieBt sich dieser Auffassung an, 
der seinen 68 Fallen nicht nur die Membran entfernte, sondern auch das pro­
ximale Kolon resezierte und histologisch untersuchte. Er fand, tibereinstimmend 
mit anderen Untersuchern (Rost u.a.), nicht nur in den Membranen keine Spur 
abgelaufener Entztindungen, sondern auch in den regelmaBig mituntersuchten 
Darmwandungen nicht. 
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Dieentziindliche Entstehllngstheoriegeht<J,uf Virchow zuriick, der abge­
laufene lokale Peritonitiden als Ursache ansah. Als Ursache der Peritonitiden 
werden neben den zahlreichen Organentziindungen Appendicitis, Adnexerkran­
kungen, Gallenblasenentziindungen, Diverticulitis, tuberkulOse Mesenterial­
driisenerkrankungen auch lokale unspezifische Darmwanderkrankungen, chro­
nische Colitiden, die ohne wesentliche Symptome verlaufen sind, angenommen. 
Heute steht wohl die Mehrzahl der Autoren diesen entziindlichen Perikolitiden 
mehr ablehnend gegeniiber. Wenn sie auch gelegentlich vorkommen konnen, so 
gehoren sie doch sicher zu den groBten Seltenheiten. Einleuchtender ist schon 
die Erklarung, daB das Primare die Kotstagnation und das Sekundare die 
Membranbildung als Reaktionsform der Serosa auf die standige DehilUng und 
mechanische Beanspruchung der Wandung ist, die zu einer Art Wandentziin­
dung und Perikolitis filhren (Payr, Eost u. a.) . Ubrigens hatauch Virchow 
der Obstipation als Ursache lokaler Peri-
tonitis eine Rolle zuerkannt. Die entziind-
Hche Theorie steht nach den Befunden 
Helbings, der das Vorkommen fetaler 
Peritonitis nachwies, nicht im direkten 
Widerspruch zu den Befunden von Mem­
branen bei Feten, wenn es auch schwer 
vOl'stellbar ist, daB eine solche Menge von 
Feten an einer lokalen Peritonitis erkrankt 
sein sollten. 

Die dritte Theorie stammt von Lane 
und bringt den Erwerb der aufrechten 
Korperhaltung in Beziehung zu dem Pro­
blem. Durch die aufrechte Korperhaltung 
sollen die Bander und Aufhangeapparate 
des Darms in abnormer Weise beansprucht 
sein, und der Dickdarm hat die Tendenz, 
sich zu senken. Dem arbeiten aber Ver-
starkungsziige entgegen, die sich in den 

Abb.lO. Jacksonsche Membran und 
Lan e sche Ileumknickung bei Tiefstand 

des Coecums. 

Aufhangeapparaten und Gekroseblattern ausbilden als Reaktion auf den un­
physiologischen Zug, und das sind die Membranen und Bander. Sie sind also 
gleichsam Krystallisationen von Widerstandslinien. Der Auffassung Lanes 
stehen die Befunde derartiger Membranen bei Feten entgegen (Eastmann, 
Gaetano). Liest man die verschiedenseitigen Abhandlungen, So kommt man 
zu dem SchluB, daB jedenfalls keine Meinung allein die einzig richtige ist, 
sondern unter dem Namen der Jacksonschen Membran die verschieden­
artigsten Gebilde zusammengefaBt wurden. 

AuBer den J acksonschen Membranen sind noch eine Reihe typischer Be­
funde beschrieben. Lane hat an der letzten Ileumschlinge einen Knick be­
schrieben (Lanes kink), der nach oben oder nach unten konvex gelagert die glatte 
Passage an dieser Stelle verhindert und auBerdem den Einmiindungswinkel 
in das Coecum an der Bauhinschen Klappe falsch fixiert (Abb. 10 u. 11). In 
einem Falle wird die Knickbildung dadurch verursacht, daB das Ileum normal 
befestigtist, wahrend das Coecum-Ascend~ns sehrs~ark gesenkt ist und damit 
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das letzte Ileumstiick, um . zur B.a uhinschen Klappe zu gelangen, zu einem 
nach abwarts winklig geknickten Verlauf zwingt. 

1m anderen FaIle ist durch ein eigenes Band die Ileumschlinge wenige Zenti­
meter vor der Bauhinschen Klappe stark nach abwarts gezogen und an die 
hintere Beckenwand in der Gegend rechts des Promontoriums fixiert. AIle 
diese Formen der Adhasionen geben, nach Ansicht besonders englischer Autoren, 
zur Verwechslung mit der chronis chen Appendicitis haufig AniaB und so wurde 
von verschiedenen Seiten die Forderung aufgestellt, bei allen Operationen 
wegen chronischer Appendicitis grundsatzlich sehr groBe Schnitte zu mach en 
und die ganze Gegend auf die etwaige Anwesenheit dieser Bander abzusuchen. 

Abb. 11. Lan e sche Ileumknickung durch Adhasionsstrang fixiert. 

SchlieBlich hat Lane noch eine weitere Knickbildung beschrieben, die am 
Scheitelpunkt der Sigmaschlinge durch ein Band veranlaBt sein solI, das von 
der AuBenseite der Darmwand zur seitlichen Beckenwandung im Eingang zum 
kleinen Becken verlauft (last kink). 

Unter dem Namen Payrsche Krankheit wird eine gutartige Stenose an 
einer der beiden Flexuren, besonders an der linken Flexur, verstanden, die da­
durch zustande kommt, daB die beiden Schenkel der Flexur, die physiologischer­
weise schon ein Stuck weit parallel nebeneinander verlaufen, durch Verklebungen 
oder Verwachsungen gegeneinander oder durch Vermittlung von Netzadhasionen 
fixiert sind (Abb. 12). Durch ihre Formen sind die Flexuren pradestiniert 
zu Passagestorungen, weil der Inhalt des Darms auf seinem Wege hier eine 
sehr scharfe Kurve nehmen muB. Dazu kommt noch, daB hier ein locker auf­
gehangter Darmabschnitt, wenigstens an der linken Flexur, ziemlich unver­
mittelt in einen fest fixierten ubergeht. Doch kommen sehr scharfe Winkel­
bildungen auch an der rechten Flexur ·· vor. An der linken Flexur ist der 
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Dickdarm bekanntlich durch ein als Lig. phrenico·colicum bezeichnetes Band, 
das aus Peritonealduplikatur mit verstarkenden bindegewebigen Ziigen be· 
steht, auBerordentlich fest fixiert. Dem 
Ansatzpunkte dieses Bandes gegen· 
tiber springt die untere Kolonwand 
spornartig gegen das Lumen zu vor, 
solange der Querdarm schlaff herunter-
hangt. Der Sporn wiirde ein Hindernis 
bilden, wenn nicht die Tanienmusku-
latur des Querdarms imstande ware, 
bei ihrer Kontraktion den Querdarm 
so weit zu raffen und zu heben, daB der 
Winkel etwas ausgeglichen und die 
Stelle passier bar wird. Dieser Vorgang 
der Ausgleichung des scharfwinkligen 
Verlaufes des ruhenden Darmes durch 
die Darmmuskulatur kann nun unmog­
lich gemacht werden durch Verwach­
sungen zwischen den beiden Schenkeln 
der Flexur oder durch eine fixierte 
Transversoptose (Abb. 13). Zunachst 
die Fixation durch Verwachsungen. 
Wir sehen in diesen Fallen eine binde· 
gewebige Brocke zwischen dem 
steil aufwarts verlaufenden End­
abschnitt des Querdarms und dem 
AnfangsteiI des Descendens. Sie 
wird gebildet aus Teilen des groBen 
Netzes oder aus mehr oder weniger 
derbenAdhasionen, die die Serosa­
flachen beider Darmabschnitte 
verloten, die so bisweilen auf eine 
Strecke von 10- 12 em parallel 
nebeneinander " wie die Laufe 
einer Doppelflinte" liegen. 
Das Netz kann in seinen binde­
gewebigen Teilen sehr verst arkt 
sein und eine derbe Platte bilden. 
oder es finden sich in dem Bereich 
der Adhasionen derbe, weiBliche, 
oft sternformige, fibrose Strange. 
Rechts konnen die N achbarorgane, 
Leberunterflache , Gallenblase , 
Duodenum mit in die Verwach · 
sungen einbezogen sein, doch ist 
das Bild haufiger links als rechts 

Abb. 12. Organische DoppelfHnte 
an der rechten Flexur. 

zu finden. Bei ausgepragtem 
Krankheitsbild kann der ganze 

Abb. 13. 'Organische Doppelflinte an der link en 
Fl.exur durcll.Jixierte Transversoptose . . 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 44 
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der Stenose vorliegendE;L DiGll:_darillabschnitt erweitert und rn seinen Befesti­
gungen gelockert sern, so da~ erne eigentliche rechte Flexur nicht besteht, 
sondern der Dickdarm vom erweiterten Coecum an direkt in seichter Kurve 
zur Flexura lienalis hinzieht. .Ahnliche fixierte Knickungen kommen auch 
im iibrigen Verlauf des Dickdarms, z. B. zwischen Coecum und Ascendens, 
oder im Verlauf des Ascendens vor, doch gehoren sie zu den Seltenheiten 

Abb.14. Organische Doppelflinte am Colon ascendens. (Nach P ayr.) 

(Abb. 14). Die Ursachen dieser Verwachsungen konnen die gleichen sein, 
wie sie oben fiir die Adhasionen ii.berhaupt aufgefiihrt wurden, namlich 
aku te entziindliche Prozesse verschiedenster Art (Appendicitis, Cholecystitis, 
Adnexitis, subphrenische Abscesse usw.) oder chronisch entziindliche Reize 
bekannter oder unbekannter Art. SchlieBlich mag auch fiir die Verande­
rungen an der Serosa die Schlingen- und Narbenbildung sowie ein Circulus 
vitiosus in Betracht kommen, indem durch Uberdehnung und Zug infolge ver­
mehrter Fiillung und Peristaltik oder durch chronisch entziindliche Reize in­
folge der Kotstauung bindege_websbilde)lde Energien in der Serosa geweckt 
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werden. Die Knickbildung ander::t!'lElxlJListhaufig auch bedingt durch eine 
fixierte Koloptose. Meist ist das Netz mit seiner Neigung, sich uber Entzundungs­
herde zu lagern und dort zu verkleben, die Ursache. Appendicitiden und Ent­
zundungen der weiblichen Genitalorgane geben ja reichlich Gelegenheit fUr 
Verwachsungen des Netzes im kleinen Becken oder dessen Eingang. Sehr 
haufig sind Netzverwachsungen an Nabel-, Schenkel- oder Leistenbruchen. 
Seltener sind schon akute oder chronische Entzundungen des Netzes mit sekun­
darer Verklebung, oder abnormer Fettgehalt des Netzes, das dann durch sein 
Gewicht das Querkolon herabzieht. Fur die V-formigen Knickungen im Bereich 
des Coecums und Ascendens kommt so gut wie ausnahmslos die Appendicitis als 
Ursache in Frage, indem das Netz, 
das die Entzundung deckte und mit 
Coecum undAscendens verklebt ist, 
durch narbige Schrumpfung diese 
beiden Darmabschnitte in eine wink­
lige Stellung zueinander zwingt. 

SchlieBlich ist noch eine be­
sondere typische Stelle fUr Winkel­
bildungen die Flexura sigmoidea 
(Abb. 15). Auch hier ist wieder der 
Ubergang von fixiertem in beweg­
lichen Darmteil an beiden FuJ3-
punkten der Schlinge, der zu Stau­
ungen des Inhalts pradisponiert. 
Verwachsungen zwischen beiden 
FuJ3punkten oder Schenkeln der 
Sigmaschlinge oder noch haufiger 
narbige Schrumpfungsprozesse im 
Bereich des Mesocolon sigmoideum 
sind die Folge. Die Schrumpfung 
der Platte des Mesocolon sigmoi­
deum fUhrt zur Annaherung der 
FuJ3punkte der Sigmaschlinge und 
zur habituellen Torsion. Auch hier 
wieder ein Circulus vitiosus: durch 

Abb. 15. Sigma in alto fixatum. 

die Torsionen mechanische Insulte und GefaJ3storungen der Serosa und der 
Mesokolonplatte, weitere Schrumpfung und Vernarbung und damit erhohte 
Disposition zur Torsion. Als Ursache der Serosa -Mesenterialveranderungen 
gerade im Bereich del' Sigmaschlinge kommen hier besonders in Betracht 
die im Sigma besonders haufigen Graserschen Divertikel und die hier an­
scheinend viel haufiger vorkommenden Entzundungen der ganzen Darmwand, 
die Sigmoiditis , auch ohne Divertikel, und nicht zuletzt die Entzundungen 
del' inneren weiblichen Genitalorgane, die durch ihre unmittelbare Nachbarschaft 
leicht auf die Sigmaschlinge und ihr Mesenterium ubergreifen. Begunstigt 
wird dieses Ubergreifen noch durch die Gemeinsamkeit del' LymphabfluJ3-
bahnen der weiblichen Adnexe und der Sigmaschlinge. Wie haufig Mesosigma­
veranderungen im AnschluJ3 an Erkrankungen der weiblichen Genitalsphare 
sind, beweist eine Mitteilung E. Kaufmy,nns, der_ bei 150 gynakologischen 

44* 
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Laparotomien in.uber 50oJo der Faile an Mesosigma und Mesenteriolum narbige 
Veranderungen beobachtete. 

DaB auBer diesen eben beschriebenen, besonders charakteristischen Typen 
der Adhasionsstenosen noch durch entzundliche V organge in der Bauchhohle 
an den vers<;hiedensten Organen alle nur moglichen Verwachsungen von Or­
ganen und Darmschlingen miteinander und Verlagerungen vorkommen, ist 
selbstverstandlich und bekannt, ebenso wie die Tatsache, daB das Netz so gut 
wie immer an Verwachsungen, die auf akut entzundliche V organge zuruckzufiihren 

A b b. 16. Fixierte Transversoptose durch N etzadhasionen 
in del' Blinddarmgegend und am Peritoneum parietale. 

(Nach Payr.) 

sind, teilnimmt (Abb. 16). 
Dem Netz wohnt ja nach 
den Untersuchungen Were­
schinskis eine ganz beson­
ders starke bindgewebsbil­
dende Kraft inne, die das 
Fettgewebe umbaut in Nar­
bengewebe. Klinisch wardiese 
Sonderstellung des N etzes 
schon langer beobachtet und 
beschrieben, 

Bei allen Fallen von Ob­
stipation durch adhasive Pro­
zesse ist eine gewisse Gemein­
samkeit der klinischen Er­
scheinungen zu beobachten, 
die sich nur durch ihren Sitz 
unterscheiden, je nach dem 
Sitz des Hindernisses. Das 
sind namlich die chronischen, 
allmahlich zunehmenden Ste­
noseerscheinungen und dann 
die Okklusionskrisen (Payr). 
Wahrend sich bei den Ad­
hasionsstenosen, die auf ein 
entzundliches Leiden, Trauma 
oder Laparotomie folgen, die­
ses Ereignis anamnestisch als 
Ausgangspunkt der Besch wer­

den leicht ergrunden laSt, stellen sich bei den meist spontan entstandenen 
Doppelflintenstenosen der Flexuren ganz allmahlich die Beschwerden meist 
in hoherem Alter ein. Nach Payr betrifft das Leiden mit Vorliebe besser 
situierte alte Leute im 4.-5. Dezennium, kraftige, bluhend aussehende Menschen 
mit reichlichem Fettpolster, Manner haufiger als Frauen, selten korperlich 
schwer arbeitende. 

Die Beschwerden stellen sich ganz allmahlich zunehmend ein. Die fruher 
tadellose Darmfunktion verschlechtert sich. Blahende Speisen und solche, 
die voluminosen Stuhlgang machen, werden nicht mehr vertragen. Die Stuhl­
entleerungen werden seltener, die Kranken leiden an Meteorismus. Die Allge­
meinerscheinungen der intestinalen Staseund der Autointoxikation stellen sich 
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ein. Appetitlosigkeit, schlechter Geschmack im Munde und Foetor ex ore, 
Gefiihl der Volle, des Druckes im Leib, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Schwindel­
gefiihl, sehr haufig Herzbeschwerden, die organische Herzerkrankungen oder 
Herzneurose vortauschen. Die Stuhlentleerungen sind unregelmaBig, oft ex­
plosionsartig, worauf fiir kurze Zeit wieder das Gefiihl der Befreiung und Er­
leichterung eintritt. Der Stuhl selbst ist oft sehr iibelriechend, oft durch ab­
norme Garungsvorgange in einem eigentiimlich aufgelockerten Zustande. Die 
Kranken, die lli1Ch jeder Mahlzeit ihre Beschwerden zunehmen sehen, essen 
am liebsten gar nichts mehr. Sie werden kachektisch, so daB der Verdacht auf 
einen malignen Tumor sich aufdrangt. 

Objektiv findet man einen aufgetriebenen, meteoristisch geblahten Leib. 
Dabei kann der Leibesumfang in kiirzester Zeit sehr wechseln. Bisweilen 
sieht man einzelne stark geblahte Darmschlingen sich abzeichnen, z. B. ein 
in ziemlich geradem Verlauf von der Coealgegend zum linken Rippenbogen 
ziehendes-Coeeum Aseendens. Das Zwerchfell steht abnorm hoeh, das Herz kann 
sogar nach rechts verlagert sein dureh die stark geblahte linke Flexur (Hurst). 
So gut \vie immeristdasCoeeumstark ballonartig geblaht ftihlbar, das " Barometer, 
das den jeweils im Diekdarm herrschenden Gas- und Inhaltsdruek anzeigt" 
(Payr). Abfiihrmittel beeinflussen die Sachlage nieht, versehleehtern sie eher. 
Am ehesten wirken EinIaufe, doeh kommt es auch vor, daB sie zuriiekgehalten 
werden und spurlos im Darm verschwinden. Bisweilen sieht man eine Hyper­
peristaitik des Diinn- und Dickdarms. Der ganze Veriauf des Leidens ist sehr 
protrahiert. 

Das zweithaufigste Symptom, die Okkiusionskrisen treten entweder 
primar auf, oder - ofter - im Verlauf des sieh allmahlich verschlimmernden 
Leidens als erste schwere Erseheinung naeh jahrelangen Vorboten. 

Die Okklusionskrise ist eine Gas- und Kotsperre, die sieh dureh ihr pIotz­
Iiches Auftreten und ihr ebenso p16tzliches Abklingen unter starkem Abgang 
von Winden und Stuhl charakterisiert. Die Anfalle werden oft ausgelost dureh 
reichliehen GenuB blahender Speisen oder kohlensaurehaltiger Getranke, oder 
sie treten im Verlauf einer katarrhalischen Darmerkrankung oder naeh korper­
licher Anstrengung oder Erkaitung, nach Abftihrmitteln, nieht seiten nach 
psychischen Aiterationen (Spasmen) auf. Ganz pIotzlieh, bei gieichzeitiger 
volliger Stuhl- und Windverstopfung, kommt es zu lebhaften, krampfartigen 
Sehmerzen mit Druekgeftihl im Leib, Ubelkeit, Brechreiz, seltener wirklichem 
Erbreehen. Das Spannungsgeftihl wird meist in die Ileococalgegend, aber 
auch in die Nabelgegend oder unter den linken Rippenbogen lokalisiert. All­
mahlich wird der Leib aufgetrieben, gespannt. Fieber fehlt fast immer, doch 
sind auch Temperaturen bis 40° beobachtet. Gewohnlich naeh kiirzerer Zeit 
lost sieh der VersehluB wieder und rasch bessert sieh das Befinden der Kranken, 
der Leib flillt unter reiehIichem Abgang von Winden und Stuhl wieder zusammen 
und als einziges Residuum bleibt einige Tage eine gewisse Druekempfindlichkeit 
des von der Dehnung am meisten betroffenen Coeeums zuriiek. Der Anfall gleieht 
also vollig einem beginnenden Ileus; wenn er lange genug dauert, kann sieh 
die ganze Sehwere dieses Zustandsbiides entwiekeln mit starkem Meteorismus 
und Verdrangungserscheinungen der Brustorgane, Atenmot, Herzangst. Sogar 
zu Koterbrechen kann es bei sehr langer Daller eines Anfalls genau wie beim 
tiefen Dickdarmileus kommen. Meist gehen aberdie Anfalle sehr viel eher 
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zuruck. 1m Anfallmachen- die Patienten nicht den sehr schwer kranken Ein­
druck eines Ileuskranken. Es fehlt die starke reflektorische Bauchdecken­
spannung, es fehlen die Erscheinungen des peritonealen Choks und des Kollapses 
wie beim Strangulations- oder Torsionsileus. Die Verwechslung mit Appen­
dicitis liegt bei del' Druckempfindlichkeit des geblahten Coecum sehr nahe. 
Auffallend ist bei vielen Kranken, besonders bei solchen, die schon eine Reihe 
leichterer Anfalle hinter sich haben, daG sie durch Einnehmen einer besonderen 
Korperhaltung oder durch Druck oder Massage einer bestimmten Stelle den 
VerschluG zur Losung zu bringen versuchen, was auch oft genug gelingt. 

Die Diagnose Adhasionsventilstenose ist nach dem Gesagten in manchen 
Fallen sehr leicht, in anderen aber nur nach sorgfaltiger Untersuchung mit allen 
zu Gebote stehenden Hilfsmitteln, besonders durch das Rontgenverfahren, 
zu stellen. Eine genaue Anamnese ist unerla.Blich. Man achte auf konstitutio­
nelle Momente, worauf besonders Payr wiederholt hinwies. Menschen mit 
asthenisch-lymphatischem Habitus neigen zu Adhasionsbildung und zeigen 
nach Laparotomien eine hochst unangenehme Bereitschaft zu Verwach­
sungen. Bei starken Schmerzen muG man auGer an entzundliche Erkrankungen 
einzelner Bauchhohlenorgane auch an entziindliche oder Steinaffektionen der 
Harnwege denken, die fiir die Auslosung von voriibergehenden Krampfzustanden 
der Darmmuskulatur oder von Dauerspasmen und spastischer Obstipation 
immer in Frage kommen. Schwer ist oft die Entscheidung, ob es sich urn eine 
rein funktionelle Form spastischer Obstipation oder um Adhasionen handelt, 
die als spasmenauslosendes Moment in Frage kommen. In beiden Fallen wirkt 
Atropin spasmenlosend, schmerzlindernd und stuhlfordernd. Bei Adhasionen 
ist oft die Stelle der Adhasion bei Druck auf das stark gasgeblahte Coecum 
empfindlich, gibt also einen Fernschmerz. Bei linksseitiger Flexurstenose 
wird der Schmerz dann auGer unter den linken Rippenbogen oft noch in die 
Mitte zwischenNabel und linkem Rippenbogen lokalisiert. Durch Lufteinblasung 
in den Darm mit dem Geblase laGt sich bisweilen Schmerz an der Adhasions­
stelle oder in der Darmpartie unterhalb der Stenose auslosen. Dann tritt die 
Luft nicht in das Transversum oder Ascendens iiber. Umgekehrt kann man 
durch die Lufteinblasung manchmal ein der Okklusionskrise gleiches Bild her­
vorrufen, wenn durch starkere Gasblahung der Ventilmechanismus in Tatig­
keit gesetzt wird. In der Okklusionskrise liegt die Verwechslung mit Ileus 
durch irgendeine del' bekannten Ursachen sehr nahe. Gegeniiber gutartigen 
odeI' malignen Tumoren laGt sich in unserem Falle ein Tumor niemals fiihlen. 
Das wichtigste Hilfsmittel ist die Rontgenuntersuchung, die die Entscheidung 
zu geben vermag, ob eine Flexurstenose besteht, indem sich bei fixierter "Doppel­
£linte" die beiden "Laufe" durch die palpierende Hand nicht trennen lassen 
(WeI ter), oder bei Transversoptose, ob sich das Transversum verschieben 
laGt, oder ob eine Fixation besteht. 

Die Moglichkeiten der medikamentosen Therapie und diatetischen Beein­
flussung miissen vor Einleitung einer chirurgischen Behandlung hier wie bei 
anderen Obstipationsformen erschopft sein, besonders deswegen, weil Menschen 
die einmal zu Adhasionen neigen, nach einer Adhasionslaparotomie oft schwerere 
Adhasionen bekommen als vorher. Bevor ich auf die Behandlung der typischen 
Krankheitsbilder (also J acksonsche Membranen, Lanes kinks, Payrsche 
Krankheit, schrumpfende Mesosigmoiditis) eingehe, mochte ich noch einige 
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Gesichtspunkte ganz allgemeiner Art fiir Adhasionslaparotomien geben, wenn 
sich natiirlich auch bestimmte Regeln fiir das operative Vorgehen bei der Ver­
schiedenheit der Sachlage in jedem einzelnen FaIle nicht aufstellen lassen. 
Bei allen Adhasionslaparotomien sollen die Schnitte so groB gemacht werden, 
daB eine gute Ubersicht erreicht wird, damit man keine Fernadhasionen iibersieht. 
Die Wahl des Schnittes hangt natiirlich von der Stelle ab, an der die Verwach­
sungen vermutet werden. Bei postoperativen Adhasionen ist das Zentrum der 
Verwachsungen gewohnlich entweder die Laparotomienarbe, oder die Organe, 
derentwegen die erste Operation ausgefiihrt wurde, oder endlich die Gegend der 
Bauchhohle, in der sich entziindliche Komplikationen abgespielt haben (Douglas, 
Subphrenium). Andere Verwachsungszentren konnen zuriickgelassene Fremd­
korper, Tupfer, Gallensteine, Kotsteine, einiibersehenes StfLCk Appendix 
sein. Adhasionen in der Unterbauchgehend (Appendix, weibliches Genitale. 
Sigmaschlinge) sind im allgemeinen haufiger, als in der oberen Bauchgegend. 
Nach den Adhasionszeutreu zu werden die Verwachsungen gewohnlich immer 
starker, so daB bei unklarer Situation die zunehmende Dichte der Adhasionen 
ein Wegweiser zum Zentrum sein kann. Ein sehr regelmaBiger Begleitbefund 
bei chronischer Darmstenose sind Lymphdriisenschwellungen. Sie kommen 
durch vermehrte Resorption giftiger Bakterienstoffwechselprodukte zustande 
(Brosch). Bisweilen sind solche geschwollenen Lymphdriisenpakete auch als 
Schmerzpunkte durch die Bauchdecken tastbar gewesen. Hat man die Ad­
hasionszentren gefunden und sich zur Losung der Adhasionen entschlossen, 
so soIl man mit der Losung der Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand 
oder der Laparotomienarbe begirmen. Zuerst muB die Schiirze des groBen 
Netzes freigemacht werden. Bevor man an die Losung von Netzadhasionen geht, 
sehe man sich noch einmal genau die topographischen Verhaltnisse an. Netz­
adhasionen mit Diinndarm, mit der Ileococalgegend, mit dem Sigma konnen 
unbedenklich gelOst werden. Aber beim iibrigen Dickdarm ist Vorsicht geboten, 
durch Verlagerung z. B. des lang herabhangenden Querdarms konnen Irrtiimer 
vorkommen, und man lOst das Netz von seinem Ansatzpunkte ab und ist plOtz­
lich zu einer ausgedehnten Netzresektion gezwungen. Bei Losung miteinander 
verwachsener Darmschlingen oder Darmschlingen von anderen Hohlorganen 
(Gallenblase, Harnblase) achte man sehr auf innere Fisteln. Solche Fisteln 
und alte Adhasionen, eingeschlossene Abscesse und Eiterherde gefahrden die 
Asepsis auBerordentlich. Die Hauptbedingung fiir erfolgreiches Operieren 
ist eine zarte Technik, sorgfaltiges Nahen mit feinem Nahtmaterial und exak­
testes Peritonisieren aller Wundflachen. Auf die vielen Versuche medikamen­
toser Art bei der Operation der spateren Adhasionsbildung vorzubeugen, kann 
ich hier nicht eingehen. 

Die J acksonschen Membranen werden in der Regel einfach durchtrennt, 
doch sind auch Anastomosen und Resektionen vorgeschlagen. Schoemaker 
berichtet iiber 68 Resektionen, von denen er 50 nachuntersuchen konnte. Davon 
waren 32 geheilt, 8 gebessert und 10 ungebessert. Schoemaker resezierte 
das ganze proximale Kolon und machte eine Ileotransversostomie. Zu einem 
so radikalen Vorgehen aus dieser Indikation haben sich abel' anscheinend andere 
nicht entschlieBen konnen, wie ja iiberhaupt die Dickdarmresektionen bei uns 
viel seltel:er gemacht werden als z. B. in England und Amerika. Als Anastomosen 
sind je nach Lage des Falles Vereinigungen von Ileum odeI' Coecum mit 
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Transversum oder Sigma ang~geben. GroBere Statistiken tiber die Resultate 
fehlen. Die Behandlung der Laneschen Bander ist die Durchtrennung und 
Peritonisierung der Sttimpfe. Bei SchluBunfahigkeit der Bauhinschen Klappe 
wird evtl. kombiniert mit der Kellogschen Operation, oder deren Modifikation 
nach Payr. 

Zur Behandlung der schrumpfenden Mesosigmoiditis mit Annaherung der 
FuBpunkte der Sigmaschlinge wurden verschiedene V orschlage gemacht. Die 

Abb.17. VergroBerung des Winkels an der Flexura coli sinistra. 1. (Nach Payr.) 

einfache Durchtrennung der Mesosigmaplatte in der Langsrichtung, also parallel 
zu den beiden Schenkeln der Schlinge, beseitigt den Zustand nur vortiber­
gehend und laBt neue Narben in verstarktem MaBe entstehen. Die Anastomose 
an den FuBpunkten der Schlinge beseitigt die Gefahr der Torsion nicht sicher, 
und die Operationen, die eine Fixation der Sigmaschlinge an der seitlichenBauch­
wand bezwecken (Annahung des Darmes oder der Mesosigmaplatte, oder Ein­
schieben und Fixation der Schlinge in eine neugebildete subperitoneale Tasche 
in der seitlichen Bauchgegend analog der Cocopexie) beheben die Knickbil­
dungen an den FuBpunkten der Schlinge _nicht. Die beste Methode ist die 
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von Hermann angegebene Mesosigmaplastik: Langsincision der narbig ge­
schrumpf ten Mesenterialplatte von beiden Flachen her. Unter Umstanden 
gelingt es sogar, nur die oberflachlichen narbigen Schichten zu trennen und die 
zwischen heiden liegende, feinere, bindegewebige, gefaBfuhrende Schicht zu 
erhalten. In querer Richtung wird dann die Schnittoffnung allmahlich gedehnt 
und die Schnittrander quer vernaht. Damit werden die FuBpunkte der Schlinge 
auseinander gelagert und die Torsionsgefahr behoben und gleichzeitig die 

Abb.18. VergriiJ3erung des Winkels an der Flexura coli sinistra. II. 
Lig. phrenico.colicum durchtrennt. (Nach Payr.) 

Knickbildung ausgeglichen. Schliel3lich kommt auch hier die Resektion der 
Sigmaschlinge in Frage als einzeitige oder zweizeitige Operation. 

Bei der Payrschen Krankheit, der Doppelflintenstenose besonders der 
linken Flexur, kommen je nach Lage des Falles verschiedene Eingriffe in Be­
tracht: die einfache Adhasionslosung, die Verlegung der Flexur nach abwarts, 
Anastomosenoperationen und Resektionen. 

Die Adhasions15sung, die die fixierte Doppelflinte in eine freie verwandelt, wird 
am besten kombiniert mit einer Verlegung der Flexur (Abb. 17 -20). Das Liga­
mentum phrenico-colicum wird durchtrennt und die Flexur nach abwarts gezogen. 
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Der im Peritoneum parietale hierbei entstehende langliche Defekt wird durch 
seitliche zusammenziehende Nahte der Peritonealrander geschlossen und zum 
SchluB noch mit Einstiilpungsnahten die Stiimpfe des Ligamentum phrenico­
{)olicum versenkt. Bisweilen ist die Lasung der Adhasionen unmaglich, da sie 
zu fest sind. Aus dem gleichen Grunde wird auch die Anastomose zwischen 
zu- und abfiihrendem Schenkel der Doppelflinte technisch schwierig sein, und 
€s empfiehlt sich dann eine Anastomose von Querdarm zum Sigmoid (Payr), 

Abb. 19. VergroBerung des Winkels an der Flexura coli sinistra. III. 
Peritonisierung der Wundflachen. (N ach Pay r.) 

was bei der Lage des Querdarms in diesen Fallen gewahnlich das Gegebene ist. 
Resektionen sind an unserer Klinik niemals natig gewesen, doch sind sie bei 
Verdacht auf maligne Tumoren an der Flexur oder bei Darmverletzungen 
wahrend des Eingriffs vielleicht gelegentlich zu empfehlen. Von Kolopexien 
nach Lasung der Adhasionen durch Raffung des Ligamentum gastrocolicum 
oder. Annaherung des Kolons an die Magenwand ist nicht viel Gutes zu er­
warten. 

Bei fixierter Transversoptose liuB das Grundleiden beseitigt werden, die N etz­
adhasionen gelOst (Strangdurc~trennung,Lasung des Netzes von Appendix~ und 
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Adnexverwachsungen, Bruchoperationen) (Abb. 21). Zum .SchluB sei noch daran 
erinnert, daB nach jeder Operation wegen Obstipation, die durch Adhasionen 
ausgelost war, die Besserung des Zustandes, die Wiederkehr vollig normaler 
Darmtatigkeit nicht mit einem Schlage erfolgen kann. Die aus dem Gleich­
gewicht gebrachte Xoordination der Darmbewegungen, der gestorte kompli­
zierte Reflexmechanismus brauchen auch nach der Operation langere Zeit 
hindurch Hille durch eine strenge Diat und medikamentose Therapie, um zu 
einer geregelten Arbeit zuriickzufinden. Daran soIl man bei der Beurteilung 

Abb.20. VergroJ3erung des Winkels an del' Flexura coli sinistra. IV. 
Stumpfversenkung. (Nach Payr.) 

des Operationserfolges denken und darauf muB man die Kranken von vorn­
herein aufmerksam machen. In den Fallen aber, wo es sich bei Bildung pel'i­
kolitischer Membranen oder Strange wirklich um die Folgen einer primaren 
habituellen Obstipation handelt, muB man zwar die Prognose vorsichtig stellen, 
aber andererseits braucht man sich deswegen nicht zu den radikalsten Ein­
griffen, ausgedehnten Resektionen und dergleichen, zu entschlieBen, sondern 
muB bedenken, daB durch die Beseitigung der Verwachsungen der Circulus vitio­
sus ausgeschaltet ist und der konservativen Therapie neue Erfolgsmoglichkeiten 
geboten sind. 

6. Die gutartigen Tumoren des Dickdal'ms. 

Gutartige Dickdarmgeschwiislte gehoren zu den Seltenheiten, und nur ein 
geringer Teil von ihnen verursacht Obstipation. Sie konnen mechanisch durch 
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Verengerung des Lumens oder durch AuslOsung von Spasmen funktionell 
wirken. Klinische Erscheinungen beginnen sie iiberhaupt erst von einer gewissen 
GroBe an zu machen, und die Art dieser Erscheinungen hangt davon ab, ob 

Abb. 21 a und b. Losung einer durch Netzadhasion bedingten Transversoptose. 

der Tumor sich in das Darmlumen hinein entwickelt (submukos) , oder nach 
der AuBenseite hin (subseros). Die in die Darmlichtung hineinwachsenden 
Geschwiilste sind bestandigen mechanischen Insulten durch den Darminhalt 
ausgesetzt. Sie verursache~ infolgedessen Schmerzen und neigen ZU Blutungen. 
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Ein Teil der in das Darmlumen. hiu.eID.w~ht!enden epithelialen Tumoren ist 
von vornhereingestielt, und auch die zunachst breitbasig aufsitzenden von tieferen 
Schichten ausgehenden Tumoren der Bindegewebsreihe neigen dazu, gestielt 
zu werden, da die Muskelaktion des Darmes und die Stromung des Inhalts 
sie weiterschieben und evtl. einen langen Stiel ausziehen. Der Darm sucht 
in seinem Lumen liegende Geschwiilste wie eine fremde Inhaltsmasse weiter 
zu befordern. Besonders gestielte Tumoren ziehen dabei ihren FuBpunkt hinter 
sich her, und es kommt zur Invagination. Schmerzen bei Spasmen, Blutungen 
und Invaginationsileus sind also die haufigsten Erscheinungsformen der in 
das Darmlumen hineinwachsenden Geschwiilste, und nur selten wirkt ein solcher 
Tumor als Passagehindernis, am ehesten dann, wenn er der Darmwand recht 
breitbasig aufsitzt. 

Anders verhalten sich die subseros liegenden Geschwiilste. Sie sind meist 
nicht gestielt, und wenn sie groBer sind, konnen sie sehr wohl eine seitliche 
Kompression des Darmes ausiiben und zur Obstipation fiihren. 

Der Lage der Ausgangsgewebe innerhalb der Darmwandung entsprechend sind weitaus 
die haufigsten Tumoren mit einem Sitz im Darmlumen die epithelialen, als gestielte Polypen 
oder breitbasige Fibroepitheliome wachsend. Sie treten einzeln oder multipel auf und 
sind je naher dem After, um so haufiger. Die Anlage ist haufig angeboren oder sie entstehen 
bei entziindlichen Erkrankungen des Dickdarms wohl durch den Reiz der Entztindung in 
unmittelbarer Nachbarschaft der Entztindungsherde, wie z. B. die bekannten polyposen 
Schleimhautwucherungen um die Ulcerationen herum bei tuberkulOsen Dickdarmge­
schwtilsten, oder sie wachsen neben narbigen Bezirken, besonders haufig nach Dysenterie. 
Die Erscheinungen sind oben schon geschildert. 

Die Fi br9me sind sehr selten. Sie gehen gewohnlich von der Submucosa aus und auch 
sie sind meist in das Lumen hinein entwickelt. Die Lipome entstehen haufJger als von 
der Submukosa von der Subserosa und von den Appendices epiploicae aus. Meist liegen 
sie subseros, haufig gestielt und sie konnen betrachtliche GroBe erreichen. Am haufigsten 
zu Obstipation ftihren die Myome, die von allen Schichten der Muscularis ihren Ausgang 
nehmen konnen, gewohnlich aber nicht von der Muscularis mucosae, sondern von der Langs­
oder Ringmuskelschicht. Sie sitzen intramural oder haufiger subseros. Sie wachsen sehr 
langsam und konnen betrachtliche GroBe erreichen. Gewichte bis zu 12 Pfund sind be­
schrieben. Sehr selten sind GefaBgeschwtilste, Hamangiome, Lymphangiome. 
Sie sind weich und neigen zu Blutungen. Ganz seltene Vorkommnisse sind Geschwtilste 
oder Cysten im Mesenterium oder im retroperitonealen Raum, die zur Kompression 
und Stenosierung des Darmes ftihren. AuchGeschwtilste anderer Bau·chorgane, besonders 
die im kleinen Becken liegenden Geschwtilste des Uterus und der Ovarien machen ge­
legentlich Stenosenerscheinungen (Abb.22). 

Die Diagnose Tumor wird hauptsachlich durch den Palpationsbefund 
gestellt, bei Sitz des Tumors im Darmlumen auch durch die Rectoromanoskopie 
und .durch das Rontgenbild, das besondersbei polyposen Geschwiilsten nach 
der Fischerschen Methode oft sehr schone Bilder gibt. Die Therapie hat 
zu beriicksichtigen, daB bei jedem Tumor mehr oder weniger die maligne De­
generation droht und auch klinisch ein maligner Tumor nie mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. Sie wird also, wenn einmal die Diagnose Tumor 
gestellt ist, radikal sein. Bei der Polyposis ist allerdings die Moglichkeit der 
radikalen Entfernung sehr beschrankt. Schmieden berichtete auf dem Chir­
urgenkongreB 1926 iiber eine Totalresektion des Dickdarms wegen Polyposis 
mit gutem Erfolg. 

Eine besondere Stellung nehmen geschwulstartige heterotope Wucherungen 
vom Bau der Uterusschleimhaut ein, die sich in der Darmwand in Laparo­
tomienarben, am Nabel und in der 1.tlistengeg~IJ.d entwickeln konnen. Es 
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sind dies auBerst seltene Vorkommnisse, die friiher in ihrer Zusammen­
gehorigkeit nicht erkannt, unter den verschiedensten Bezeichnungen (Nabel­
adenome, Adenomyome, Adenomyomatose) in der Literatur gefiihrt 
wurden. Erst durch einige Arbeiten von Lauche und A. Mayer wurde die 
Aufmerksamkeit und das Interesse weiterer Kreise geweckt und seitdem sind 
eine ganze Reihe einschlagiger Beobachtungen mitgeteilt worden. Diese hetero-

Abb.22. Kompression von Sigma und Rectum durch Ovarialtumor. 
Hochgradige Obstipation. 

topen Uterusschleimhautwucherungen finden sich bei Frauen im geschlechts­
reifen Alter und sind dadurch gekennzeichnet, daB sie am Menstruationszyklus 
teilnehmen. Als gemeinsamer Mutterboden all dieser Wucherungen kommt das 
Peritonealepithel in Betracht, und der ProzeB kann nach Lauche durch drei 
verschiedene Moglichkeiten ausgelOst werden. Es handelt sich entweder um 
echte Tumoren (Keimversprengung) oder um Transplantate (Verletzungen, 
Laparotomien), oder endlich um -kompensatorische Neubildung von Uterus­
schleimhaut. Als Bezeichnung __ schlagt Lauche "FibroadenQmatose" vor, 
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in einer spateren Arbeit "seroepithelialeAdenome" oder "Choristoblastoma 
seroepitheliale". De Josselin de Jong, der mehr Gewicht auf die Beteiligung 
von glatter Muskulatur an den Wucherungen legt, benennt sie Adenomyomatose. 

In den bisher beschriebenen Fallen von Adenomyomatose der Darmwand (soweit mir 
die Literatur zuganglich, sind es 18 FaIle) ist fast immer die Sigmaschlinge am Ubergang in 
das Rectum betroffen. Die Wucherungen breiten sich facherformig von einer Stelle aus, 
durchsetzen aIle Wandschichten bis auf die Schleimhaut und greifen oft auch noch auf das 
Mesenterium iiber. Sie sind von entziindlichen Veranderungen der Darmwand begleitet 
und stellen stenosierende harte Tumoren dar. Anamnestisch wird fast immer iiber schwerste 
Obstipation, oft jahrelang langsam zunehmend, berichtet. Den entziindlichen Prozessen 
der Darmwand, Sigmoiditis und Mesosigmoiditis wird bald eine auslosende Rolle zuerkannt, 
bald werden sie mehr fiir Begleiterscheinungen gehalten. Die Diagnose wird gewohnlich 
erst nach der mikroskopischen Untersuchung gestellt, und die Thera pie ging von der Diagnose 
"maligner Tumor" aus, bestand also in der Mehrzahl der FaIle in der Resektion. Mehrmals 
war vorher eine Kolostomie angelegt. 

Ich verHige selbst iiber einen einschlagigen, bisher noch nicht veroffentliehten Fall. 
Es handelt sich um cine Frau im Beginn der dreiBiger Jahre, die seit Jahren sehwere zu­
nehmende Obstipationsbeschwerden hatte. In letzter Zeit hatte sie regelmaBige starkere 
Menstrualblutungen aus dem After. Naeh lang en konservativen und psyehoanalytischen 
Behandlungsversuchen wurde ein stenosierender Sigmatumor festgestellt. 1m Stuhl fand 
ieh einmal in einer pseudomembranosen Schleimbeimengung uterusdriisenahnliche Epithel­
wucherungen. Bei der Laparotomie fand sich ein zunaehst infolge entziindlieher Ver­
anderungen der Darmwand und der Naehbarorgane nieht resezierbarer derber Tumor. 
Es wurde ein Anus praeter. angelegt. Seitdem sind mehrere 2VIonate vergangen und der Tumor 
hat sich bedeutend verkleinert. Die histologische Bestatigung, daB es sieh aueh in diesem 
FaIle urn eine Adenomyomatose handelt, steht noch aus, doch zweifle ieh nieht, daB die 
Diagnose riehtig ist. Atiologisch kommt in diesem FaIle eine Pfahlungsverletzung in friiher 
Kindheit oder eine Curettage in Betraeht, die mit dem Begiun der Besehwerden zeitlieh 
zusammenfallt. Ieh habe trotz ihrer Seltenheit die Adenomvomatose der Darmwand etwas 
genauer besproehen, weil ieh glaube, daB das Krankheitsbild doch haufiger bemerkt werden 
wird, wenn nur erst einmal die Aufmerksamkeit darauf gelenkt ist. 

C. Die chirurgische Behandlung der rein funktionellen 
Obstipation. 

In den vorhergehenden Abschnitten sind die Haupttypen der mechanischen 
Obstipationsformen geschildert. Es ist unmoglich, alle Falle mechanischer 
Obstipationsursachen zu erschopfen. Das wiirde auch eine zu groBe Belastung 
mit einem Material ergeben, das doch schlieHlich nur rein kasuistischen Wert 
hatte. Dagegen bleibt noch iiber die Versuche zu berichten, die zur chirurgi­
schen Behandlung der rein funktionellen Formen der Obstipation gem;;1cht 
worden sind. 

Es lag der Gedanke sehr nahe, bei funktionellen Hindernissen im Verlaufe 
des Dickdarms diese. genau so zu umgehen wie bei mechanischen, und Anasto­
mosen anzulegen zur Ausschaltung der fehlerhaft funktionierenden Abschnitte. 
Zuerst von F. Franke 1902 angewendet, wurde das Verfahren in den verschie­
densten Modifikationen gebraucht. Alle Anastomosen haben aber die Gefahr, 
daB der Darm sie nicht benutzt, sondern der Kot seinen alten Weg ruhig weiter­
geht. Deswegen kam man zur unilateralen Ausschaltung, nachdem die Total­
ausschaltung kein gangbarer Weg war. Aber auch die unilaterale Ausschaltung 
hatte ihre groBen Gefahren und Nachteile. Es kam zu Riickstauungen und 
Kottumoren. Die Patienten muBten oft wegen Riickstauungserscheinungen 
und Kotsteinbildungen sekundar noch mit der Resektion nachbehandelt werden, 
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so daB man direkt zur primaren Resektion riet. Besonders in England und Frank­
reich unter dem EinfluB von Lane war eine Richtung radikalen chirurgischen 
Eingreifens bei der Obstipation lange tonangebend. Die Anschauungen Metschni­
koffs hatten die Grundlage fUr diese Aktivitat gegeben. Metschnikoff 
hielt den Dickdarm fiir ein Organ, dessen Vorhandensein wie das anderer rudi­
mentarer Organe nur phylogenetisch zu erklaren sei und das man ohne Schaden 
entbehren konne. Durch die Entwicklung einer reichlichen Bakterienflora 
und durch die Zersetzungsprozesse, die sich im AnschluB an die Anwesenheit 
der Bakterien entwickelten, sei der Dickdarm mehr eine Gefahr aJs ein Nutzen, 
und alle diese Nachteile seien noch gesteigert bei der Obstipation. Lane baute 
diese Gedanken weiter aus. Er hielt die Bakterien und die Zersetzungsprodukte 
im Dickdarm fUr den Ausgangspunkt einer chronis chen 1ntoxikation und 1n­
fektion, der alle Menschen und in besonders hohem MaBe die Obstipierten aus­
gesetzt seien. Den Dickdarm betrachtete er als Hauptcingangspforte aller 
Krankheitsstoffe, und alle Krankheiten, die sich durch chronische 1nfektionen 
oder 1ntoxikation erklaren lieSen, setzte er auf das Schuldkonto des Dickdarms 
und der Obstipation. Nach Lane soll die Obstipation eiue Krankheit der 
Zivilisation sein, an der der groBte Teil der Kulturmenschen leidet. Wahrend 
wilde Volker, die in ungehemmter Weise ihrem Defakationsdrang iiberall und 
immer nachgeben konnen, taglich normalerweise 2-3 Entleerungen haben, 
kommt das beim Menschen der Zivilisation nur selten vor. Schon das Kind, 
das zur Reinlichkeit erzogen wird, bekommt gleichzeitig damit die Anfange 
der Obstipation anerzogen. Folge der Obstipation, der intestinalen Stase, 
ist zunachst eine Uberschwemmung des Pfortadersystems mit toxischen Pro­
dukten, dann eine venose Stase in der Leber, Stauungen in den Gallengangen, 
Cholangitiden, Gallensteine, Gallenblasenentziindungen. Die Stauungsvor­
gange im Dickdarm fUhrten zu Senkungen an den Aufhangebandern, an anderen 
Organen zu Zirkulationsstorungen. Das Ulcus ventriculi et duodeni wird so 
erklart. Durch die chronische 1ntoxikation kommt es weiter zu Nierenschadi­
gungen und Degenerationen, zu chronischen Gelenkentziindungen, Arthritis 
deformans. Migrane, Neurasthenie, Psychosen, Melancholie werden durch die 
Obstipation mittelbar ausgelOst und endlich das Carcinom. Die wildlebenden 
Volker kennen kein Carcinom. Wenn aber Angehorige wilder Volker in die 
Zivilisation verpflanzt werden, so bekommen sie ebensooft Carcinom wie die 
Angehorigen der Kulturnationen. Die SchluBfolgerung war natiirlich die aktive 
Therapie aller habituellen Obstipationen durch die Resektion, und es sind sehr 
groBe Zahlen von Resektionen vorgenommen worden aus dieser Indikation hera us. 
Dabei wurde die Technik natiirlich sehr ausgebildet und die Erfahrungen mit Vor­
und Nachbehandlung fiihrten zu sehr guten Ergebnissen, was die Mortalitat der 
Operationen anbelangt. Die Resektionen wurden sehr radikal gemacht. Es 
wurde oft das ganze Kolon reseziert, nicht nur die rechtsseitige oder linksseitige 
Hemikolektomie gemacht, und die Ausschaltungsoperationen wurden fiir die 
Falle reserviert, die aus irgendeinem Gnmde sich zur Kolektomie nicht eignen. 
Die von Lane und seiner Schule (Bainbridge, Slesinger) veroffentlichten 
Resultate geben Mortalitatsziffern zwischen 2 und 6%. (Anfangs wurde aller­
dings iiber sehr hohe Sterblichkeitszahlen berichtet - 270(0.) Die Dauer­
resultate wurden ungefahr so bewertet, daB von vier Behandelten immer zwei 
geheilt, einer gebessert und eiTler ungeheilt blieb (Pa uchet). Doch kamen bald 
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auch gegenteilige Ansichten. Clark hatte schon 1914 iiber acht FaIle berichtet, 
von denen anfangs fiinf geheilt und drei gebessert waren. Noch spater aber 
bekamen zwei totale Riickfalle, zwei verschlechterten sich und einer starb an 
neus. Finney schatzt die Zahl der ObstipationsfaIle, bei denen ein Eingriff 
berechtigt sei, auf 5%. Eine gewisse Klarung der Frage brachte die Tagung 
der englischen 8hirurgengesellschaft von 1922, bei der das Thema der End­
resultate der Kolektomie zur Diskussion stand. Slesinger fand bei seinen 
Nachuntersuchungen 72% Heilungen, 12% Besserungen, 80(0 maBige Erfolge 
lind 8%nach vorheriger Besserung Gestorbene. Flint berichtete iiber Moyni­
hans Resultate von 68 Eingriffen (62 primare Hemikolektomien) mit zwei 
Todesfallen. Von 37 Nachuntersuchten waren 15 sehr gute, 16 leidlich gute 
und 6schlechte Erfolge. Hurst dagegen, der Lanes Material nachgepriift 
hatte, errechnete im Gegensatz zu Lanes Angaben eine Mortalitat von 16,5 0/ 0, 

Gray meinte, daB nach seinen Erfahrungen in 70 0/ 0 der ,Falle unangenehme 
Folgen der Resektionen zuriickblieben. Die Ansicht der meisten ging jedenfalls 
dahin, daB die chirurgische Therapie nur dann ihre' Berechtigung habe, wenn 
alle konservativen Mittellangere Zeit erfolglos waren und der Zustand so schwer 
sei, daB er zu einem Eingriff drange. Die Berechtigung chirurgischer Hilfe in 
diesen schweren Fallen erkannte auch Hurst an. Die ganz schweren Falle, 
bei denen die Muskulatur der Darmwand auf weite Strecken vollig geschwundeu 
ist, sollen im Rontgenbild an dem Fehlen jeder haustralen Segmentation zu 
erkennen sein (Lockart-Mummery). 

Um iiber einen Enderfolg urteilen zu konnen, miiBte man in vielen Fallen 
Monate, bis zu 20 Monaten, verstreichen lassen. So lange dauerte die Anpassung 
des Darmes an seine neue Tatigkeit. Dabei sind weiter alle internen und dia­
tetischen Mittel anzuwenden. Das Hauptmedikament in England ist das 
Paraffin. 

Interessante histologische Befunde der resezierten Darme gaben Keith 
und GroB. Keith fand zwei besonders typische Befunde: 

1. Schwer veranderte Darmwandungen mit starkerer entziindlicher Infil­
tration, besonders der Tunica propria der Schleimhaut, aber auch aller iibrigen 
Wandschichten, und Degenerationen im Auerbachschen Plexus. Verdickung 
der Serosa. 

2. Geringe entziindliche Veranderungen, aber Einlagerung von massenhaftem, 
melaninartigem Pigment in den Endothelien der Lymphspalten der Submucosa. 
In der Muskulatur und im Auerbachschen Plexus Veranderungen, wie sie 
denen bei vitaminfreier Ernahrung entsprechen. GroB konnte ahnliche Bilder 
durch Fiitterungsversuche mit vitamin -B -freier Kost erzeugen. Er erklarte 
die :Bilder durch, einen vermehrten Tonus der Muscularis infolge erhohten 
Adrenalingehaltes des Blutes, und, da die LymphgefaBe quer die Muskulatur 
durchsetzen, solI es zu einer Art LymphgefaBdrosselung kommen. 

In Deutschland verfiigt wohl iiber ein groBeres, vollstandig veroffentlichtes 
Material von Resektionen wegen fnnktioneller Obstipation nur Finsterer, 
der achtmal wegen spastischer Obstipation resezierte, linksseitige Hemikolek­
tomie. Er hatte dabei keinen Todesfall. Drei wurden geheilt, vier gebesserl 
und einer blieb ungebessert. Finsterer steht dabei auf dem gleichen Stand­
punkt, wie er eben als die Quintessenz de~_ reichen~rfahrungen der englischen 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 45 
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Chirurgen bezeichnei;. wurde, daB die Operation das Verfahren fiir die ganz 
hartnackigen, schwierigen Falle ist, die allen anderen Mitteln bestandig trotzen 
und durch die Schwere der Erkrankung dringend Hilfe brauchen. 

Uber die Wahl, welchen Abschnitt man resezieren soll, ist zu sagen, daB 
moglichst der Tell des Kolon wegfallen muB, der das Hindernis darstellt. Ob 
nun primar eine Atonie und Erweiterung einzelner Darmabschnitte vorliegt, 
in denen deswegen die Kotmassen stagnieren, oder sekundar die Stagnation 
durch weiter distal gelegene Hindernisse, z. B. Spasmen, muB von Fall zu Fall 
entschieden werden. In der Mehrzahl der FaIle wird doch wohl die Obstipation 
vom Ascendenstyp Stierlins, die atonische Obstipation der proximalen Dick­
darmstrecke bedingt sein durch spastische oder sonstige Hindernisse in dem 
distalen Abschnitt und die linksseitige Hemikolektomie am Platze sein. Deswege:ri. 
treten auch Finsterer und Schmieden mit Entschiedenheit fur die linksseitige 
Hemikolektomie ala die Methode der Wahl ein. 

Die Resektionen wegen reiner Obstipation werden wohl in den meisten 
Fallen einzeitig gemacht, also die Hemikolektomien, wahrend die totale in der 
Regel besser zweizeitig gemacht wird, je eine Halfte in einer Sitzung, urn die 
Operation nicht zu eingreifend zu gestalten. Die Resektionen, die fmher eine 
sehr hohe Mortalitat hatten, sind bei dem heutigen Stande der Technik durch 
genaue Ausarbeitung der Methoden und durch die Anwendungsmoglichkeit 
der Lokalanasthesie, wenigstens wahrend eines groBen Teils der Operation, 
keine so gefiirchteten Eingriffe mehr. 

Finsterer setzt sich sehr fur die einzeitige Resektionsmethode uberhaupt 
ein und errechnet aus der Literatur fur die einzeitige Methode 4% Mortalitat, 
fiir die zweizeitige 19%. lch glaube, daB die Lage des Falles immer den Aus­
schlag geben wird, wie man vorgeht, und daB sich schwer so generalisieren laBt, 
besonders wenn auf der Seite der einzeitigen Resektionen z. B. die 68 Falle 
Schoemakers mitzahlen, der wegen Jacksonscher Membranen die rechts­
seitige Hemikolektomie machte, auf der anderen aber die vielen Hischsprung­
faIle, die jede Statistik truben. Aus Finsterers Zusammenstellung und aus 
seinen eigenen Resultaten geht aber doch jedenfaUs hervor, daB Erfahrung 
und gute Technik einzelner Operateure noch weit bessere Resultate zu er­
zielen vermag, als es die errechnete Durchschnittszahl von 7,5% Mortalitat 
angibt. 

D. Physiologische und technische Bemerkungen zu den Operationen 
am Dickdarm (Abb. 23). 

Alle Eingriffe am Dickdarm sind in ihrem Erfolg unsieher, weil nebep. den 
anatomischen Grundlagen der gestorten Darmtatigkeit, die wir_,.;kennen und 
angreifen konnen, noch die funktionellen bestehen, die fur uns ein niehr oder 
minder unbekanntes Gebiet darstellen und von deren exakter Umstellung 
durch Operationen dementsprechend keine Rede ist. So muB die Wahl eines 
Eingriffes darauf ausgehen, daB wir entweder moglichst wenig in die kompli­
zierte Maschinerie eingreifen, oder wenigstens doch so, daB dem normalen 
Bewegungsablauf, wie wir ihn in seinen Grundtypen vor allem durch das Rontgen­
verfahren kennen, kein Hindernis gesetzt wird. Bei proktogener Obstipation 
besonders ist oft mit dem kl~ip.sten Ei,IJ,gr:iff, d. h. der Sphincterdehnung, und 
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mit der Beseitigung schmerzhafterZustanda):lill ,Anus, Fissuren, Hamorrhoidal­
leiden usw. iiberraschend viel zu erreichen. Bei Anastomosenoperationen ist 
einerseits die auszuschaltende Strecke moglichst kurz anzulegen, also die Ana­
stomose moglichst dicht an das Hindernis heranzulegen, andererseits sind die 
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Abb.23. Die Operationsmethoden: Faltung, Plastiken, Pexien, Enterostomien, 
Anastomosen, Resektionen, Sphinkterdehnung, -Valvotomie. 
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Grundtypen . der .Atlast~J;l1()_E!I'l)1 IJeotransversostomie, Transverso - Sigmoideo­
stomie und Vereinigung der FuBpunkte des Sigmaschlinge aui der Erfahrung 
auigebaut, daB gerade diese benutzten Stellen funktionell die besten Erfolge 
geben und den Gefahren der Anastomosen am ehesten begegnen, auch wenn 
dabei langere Darmstrecken in Wegfall kommen. Diese aui Erfahrung auf­
gebaute Auswahl der typischen Anastomosenstellen entspricht nur zum Teil 
der in der Bauchhohle gegebenen Lagerung. Es ist ebenso leicht eine Anastomose 
zwischen Ileum und Ascendens auszufiihren, wie zwischen Ileum und Trans­
versum. Zum anderen Teil paBt sie sich den fUr die einzelnen Darmabschnitte 
charakteristischen Bewegungsformen, wie sie uns durch das Rontgenverfahren 
bekannt geworden sind, an. Besonders wichtig ist in dieserBeziehung die 
Kenntnis vom retrograden Transport und von der funktionellen Zweiteilung 
des Dickdarms. Man wird nicht den fliissigen Diinndarminhalt in einen Darm­
abschnitt leiten, dessen besonders betonte Bewegungsform die riicklauiige 
Inhaltsverschiebung ist, sondern lieber in den weiter distal gelegenen, der mehr 
der Abfuhr des Kotes dient, um so der Riickstauungsgefahr zu begegnen. Also 
man wird die Anastomosenstelle etwas links von der Mitte wahlen. Dabei 
spielt auch der Ersatz der Funktion der Valvula Bauhini eine gewisse Rolle. 
J ede Anastomose birgt zwei Gefahren. Das ist erstens die Gefahr, daB der 
Darmirihalt trotz der Anastomose seinen alten physiologischen Weg weitergeht, 
und zweitens die Gefahr der Riickstauung in den umgangenen Darmabschnitt 
und ein Circulus vitiosus. Bei der Besprechung einzelner Obstipationsformen 
ist wiederholt darauf hingewiesen, welche enorme Anpassungsfahigkeit an Hin­
dernisse der Dickdarm beweist. So dauert es gewohnlich eine ganze Zeitlang, 
bis bei zunehmender Stenose Obstipationserscheinungen auitreten. Das ist 
am deutlichsten bei der postoperativen Adhasionsstenose, wo wir den Zeit­
punkt der Adhasionsentstehung genau kennen. Es vergehen oft Jahre mit 
unbestimmten Beschwerden, ehe eine wirklich hochgradige ·Stenose zur Obsti­
pation fUhrt. Den durch das Hindernis vermehrten Widerstand sucht der Darm 
durch Hypertrophie des Muskelmantels der vorangehenden Strecke auszugleichen. 
Vermehrte Schleimsekretion verhindert dabei zu starke Eindickung vor dem 
Hindernis. Die regelmaBig beobachteten Folgen, dieser Anpassungsind Hyper­
trophie, Dilatation und Lockerung der GelUosebefestigungen (Payr). Der 
Vergleich mit dem Herzmuskelliegt sehr' nahe. Nimmt der Widerstand weiter 
zu, so riickt der Darm aus dem Stadium der kompensierten Stenose in das 
der unkompensierten, wenn das Verhaltnis von treibender Ktaft zur GroBe 
des Widerstandes sich zu ungunsten des Darmes verschiebt. Uberdehnung 
der Wandung und wirkliche Kotstauung ist die Folge (die meisten FaIle von 
Ascendensobstipation entsprechen diesem Stadium). Welche enormen Grade 
von Hypertrophie die Darmwand bei ihrer Anpassung erreichen kann, zeigen 
am besten die entsprechenden FaIle von Hirschsprungscher Krankheit, 
bei denen die Muscularis l/Z cm und starker werden kann, so daB bei operativen 
Eingriffen es iiberhaupt ausgeschlossen erscheint, an einer solchen Darmstrecke 
zu nahen, z. B. eine Kolostomie anzulegen, weil man erwarten muB, daB die 
enormen Muskelmassen beim Einsetzen kraftiger Bewegungen spielend jede 
Naht zerreiBen. Angesichts solcher Anpassungserscheinungen muB es wunder­
nehmen, wie beharrlich der Dann aui der anderen Seitesich oft weigert, einen 
.durch . eine Enteroanastomose~_gewiesenen Umgehungsweg eines Hindernisses 
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tatsachlich auch zu benutzen. Dieser Gefahr begegnet die einseitige Aus­
schaltung, die den Darm zwingt den gewiesenen Weg zu gehen. Die Riickstau­
ungsgefahr mit Bildung von Kottumoren und allen anderen schadlichen Folgen 
der Stagnation (tTberdehnung, abnorme Zersetzung mit chronischer Intoxikation, 
Darmwandschadigungen, Geschwiirsbildungen usw.) bleibt dabei bestehen und 
ist urn so groBer, je langer die ausgeschaltete Darmstrecke ist. Bei der Ileo­
sigmoideostomie z. B., die doch bisweilen funktionell sehr gute Resultate liefert, 
tritt sie (nach Payr) in etwa 200(0 auf. Die als Mittel gegen die Riickstauungen 
empfohlenen Gas- und Spiilventile, die Appendikostomie und Cocostomie 
haben sich als Dauerzustand aus begreiflichen Griinden nicht eingefiihrt. 

Die von Payr angegebene Methode, das einseitig ausgeschaltete Darmstiick 
dicht iiber der Anastomose durch eine zirkular angelegte Serie von Einfaltungs­
nahten unwegsam zu machen und das im Prinzip gleiche, von Ruge empfohlene 
Verfahren, die ausgeschaltete Strecke dicht iiber der Anastomose durch einen 
Fascienstreifen stark einzuengen, kommt, wenn es wirksam sein soIl, auf eine 
Totalausschaltung heraus. Auch mehrfache Anastomosen, Transverso-Sig­
moideostomie und Anastomose der FuBpunkte der Sigmaschlinge (Schmieden) 
schiitzen nicht vor den Anastomosezwischenfallen (v. Aldor, Schmieden). 
Eine weitere Gefahr bei der Anastomose der FuBpunkte der Sigmaschlinge 
ist die Drehung durch die Annaherung der FuBpunkte. Auch ist die Frage, 
wenn man die Sigmaschlinge stark erweitert und hypertrophisch vorfindet, 
ob durch die Anastomose etwas geniitzt werden kann, denn in den meisten 
Fallen wird das ursachliche Hindernis, die Klappe am tTbergang in das Rectum 
oder eine andere der friiher genannten Moglichkeiten, eben nicht zwischen die 
Anastomosenpunkte zu liegen kommen, sondern sie bleibt peripher. Bei habi­
tueller Torsion der Sigmaschlinge ist in leichten Fallen die Mesosigmaplastik 
angebracht; aber beim Sigma wie bei den anderen Darmabschnitten ist die 
einzig sichere Methode, den Anastomosezwischenfallen aus dem Wege zu gehen, 
der radikalere Eingriff, die Resektion (Schmieden u. a.). Die Typen der 
Resektion sind 1. die rechtsseitige Hemikoletomie bis zur Mitte des Transver­
sum mit Ileotransversostomie, 2. die linksseitige Kolektomie von der Mitte 
des Transversums an unter Schonung oder unter Mitnahme der Sigmaschlinge, 
also mit Transversosigmoideo- oder Transversorectostomie, 3. die isolierte 
Resektion der Sigmaschlinge und endlich 4. die totale Kolektomie, meist ein 
zweizeitiger Eingriff mit Ileosigmoideo- oder Ileorectostomie. Technisch ist 
ein Teil der Resektionen, besonders nach Lockerung des Befestigungsapparates 
durch langdauernde Stauung des Inhalts, verhaltnismaBig leicht. Die Erfah­
rung hat gelehrt, daB auch ein zuriickbleibender kleiner Rest von Kolon funk­
tionell ausreichen kann, ja daB gute Erfolge mit einem Rest von etwa 30 cm 
erzielt wurden, ohne daB Durchfalle bestanden. Je groBer die Resektion, je 
unmittelbarer der diinnfliissige Diinndarmchymus dem Rectum zugefiihrt 
wird, desto groBer ist zunachst die Gefahr der Durchfalle. Die natiirlichen Hem­
mungsvorrichtungen des Dickdarms, besonders die Sphincteren verursachen 
aber doch noch eine Stauung, die eine Erweiterung und Hypertrophie des 
untersten Ileums bewirkt, das mit Dickdarmbakterien besiedelt wird und sich 
auch in seinen Bewegungen weitgehend als Dickdarmersatz ausbildet. Diese 
Zeit der funktionellen Umstellung dauert viele Monate (bis zu 20 Monaten). 
Sicherlich bieten bei funktioneller ObstiRa,tion dieausgedehnten Resektionen 
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den Vorteil, daB die WegstXE:lcke verkiirzt wird und gerade die Hindernisse 
spastischer oder sonstiger Art wegfallen, und da die Wasser resorbierende Ober­
flache vermindert wird, erfolgt die Eindickung des Stuhles weiter distal. Aber 
gerade bei spastisch-dyskinetischer Obstipation konnen geringe stehengebliebene 
Reste der betreffenden Darmstrecke so vermehrte funktionelle Hindernisse 
bieten, daB der Erfolg der Operation vollig ausbleibt. Deswegen sind hypo­
kinetische Obstipationstypen geeigneter fiir die Resektion als die mit gesteigerter 
Muskelarbeit (Payr). Die seltenen atonischen, hypokinetischen Formen werden, 
dem Sitz der fehlerhaft arbeitenden Darmstrecke und der Beschwerden ent­
sprechend, meist mit Resektion der proximalen Halfte, die spastisch-dyskineti­
schen Formen sicherer mit Resektion der distalen Halfte behandelt werden, 
auch wenn die Beschwerden mehr im Coecum und Ascendens lokalisiert sind. 
Ungleich haufiger sind die spastisch -dyskinetischen Formen und dement­
sprechend sind die meisten Autoren (Finsterer, Schmieden, die Mehrzahl 
der englischen Chirurgen) fiir die Resektion des distalen Kolonteiles ein­
getreten. 

Neben der Gefahr des MiBerfolges drohen bei der Dickdarmresektion mehr 
als bei anderen Darmoperationen eine Reihe technischer Nachlassigkeiten bei 
del' Operation zum Verhangnis fUr die Patienten zu werden, worauf alle Autoren, 
die iiber eine groBere Anzahl derartiger FaIle verfiigen, immer wieder hinzuweisen 
sich veranlaBt fiihlen. 

Die Nahttechnik am Dickdarm muB besonders sorgfaltig sein, denn da die 
Dickdarmschleimhaut del' Muscularis fest anhaftet, kann sie nicht der Nadel 
ausweichen bei del' letzten Nahtreihe, die nur die auBeren Schichten fassen 
solI, und leicht geht der Stich durch alle Schichten. Die Vereinigung der Enden 
muB ganz ohne Spannung erfolgen. Also ausgiebig die Nachbarabschnitte 
mobilisieren, um jede Spannung zu vermeiden. Die GefaBversorgung der Enden 
ist genau zu kontrollieren, damit es keine Nekrosen gibt. Hedri empfahl als 
einfaches Mittel dazu eine Appendix epiploica abzuschneiden und zu sehen, 
ob der Stumpf blutet. Bei der End-zu-End-Vereinigung kommt es leicht dadurch 
zu Stenosen, daB die beiden Enden gegeneinander verdreht werden, oder daB 
zu weit eingestiilpt wird. Besonders gefahrdet sind alle Dickdarmnahte durch 
die Festigkeit des Stuhles. Es kommt also darauf an, den Stuhl entweder lange 
gar nicht einwirken zu lassen oder ihn fliissig zu halten. Bei tiefem Sitz der 
Vereinigungsstelle empfiehlt es sich, ein Darmrohr bis iiber die Nahtstelle ein­
zufiihren und eine Reihe von Tagen (6 Tage, Lane) liegen zu lassen. Stopfen mit 
Opium ist zu widerraten, weil dadurch der Stuhl zu sehr eingedickt wird. Lane 
gibt yom 3. Tage an Paraffinum liquidum. Von anderen ist sogar schon yom 
2. Tage an Ricinusol empfohlen worden (Pendl), ein Verfahren, das auch an 
unserer Klinik in einer Reihe von Fallen gute Dienste geleistet hat. Finsterer 
empfiehlt Darmspiilungen yom 2. Tage an. 

Um die Gefahren der Infektion der Bauchhohle bei Eroffnung des bakterien­
reichen Dickdarms zu verringern, sind eine ganze Reihe von Vorschlagen gemacht 
worden (Moszkowicz, Burckhardt, Burns, Halsted, Bidgood u. v. a.). 
Zum Teil sind die Methoden in die Lehrbiicher iibergegangen (Harterts Koch­
methode). Die iibrigen Methoden haben alle das gleiche Prinzip. Die beiden 
blind geschlossenen Enden werden aufeinander genaht, so daB ein diaphragma­
artiger, doppelter VerschluBbesteht. Dieser wird nach Fertigstellung der 
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zirkularen Naht geoffnet, entweder durch nachtragliches Aufziehen der Schniir­
nahte der Blindverschliisse, oder durch miteingenahte, eigens konstruierte 
Instrumente mit einem kleinen Messerchen, oder er wird vom Anus her durch­
stochen. Auch ein kleiner Gummiball wurde benutzt, der zwischen die locker 
zusammengeschniirten blinden Enden eingenaht wurde und dann so lange bin­
und hergeschoben, bis die Stelle durchgangigwar. Fraser muBte einen solchen 
Fall wegen Stenose der Nahtstelle relaparotomieren. Viel wichtiger als aIle 
diese Methoden, . die zum Teil erst an Versuchstieren versucht wie technische 
Spielereien anmuten und bei guter Technik jedenfalls entbehrlich sind, ist 
die Frage, wie die Darmenden vereinigt werden sollen, End-zu-End, Seit-zu­
Seit, oder End-zu-Seit. Die bei uns in Deutschland iibliche Methode scheint 
die Seit-zu-Seit-Vereinigung zu sein. Die Englander treten beim Dickdarm 
sehr fiir die End-zu-End-Technik ein und sie scheint auch bei uns an Boden zu 
gewinnen. Bei Vereinigung von Diinndarm mit Kolon wird von vielen Seiten 
(Kellog u. a.) empfohlen, bei der End-zu-Seit-Vereinigung das Ileumende ein 
Stiick weit in den Dickdarm einzustiilpen, um so eine Art Bauhinischer Klappe 
zu rekonstruieren. Michou verwendet dazu einen Querschnitt in den Dick­
darm. Lembo spitzt das Ileumende vor der Einstiilpung in den Dickdarm 
noch etwas zu. Melzner zeigte auf dem ChirurgenkongreB 1926 wie bei einer 
Seit-zu-Seit-Anastomose die Ringmuskulatur, die ja bekanntlich in Form einer 
engen Spirale verlauft, auf eine zu groBe Strecke unterbrochen wird, wahrend 
bei der End-zu-End-Vereinigung die Unterbrechung denkbar kurz ist. Dem­
entsprechend sollen die normalen Bewegungsvorgange hier viel .friiher wieder 
einsetzen als dort. Dem entspricht der von Grey mitgeteilte Befund, daB die 
Anastomosenstellen bei der Seit-zu-Seit-Vereinigung sich spater auf das2-3fache 
erweitern und die anliegenden Darmwandpartien schlaff, flatternd werden. 
Die End-zu-End-Vereinigung von Diinn- zu Dickdarm wird oft wegen des 
Kaliberunterschiedes unmoglich oder unsicher sein. In anderen Fallen aber 
kann dagegen, worauf Payr hingewiesen hat, durch Uberdehnung des proximalen 
Darmabschnittes der Kaliberunterschied ganz aufgehoben sein, so daB eine 
Vereinigung von Diinn- zu Dickdarm End-zu-End sehr gut ausfiihrbar ist. 

E. Erfahrungslehren fiil' und wider den Eingriff. 
In den vorhergehenden Abschnitten sind die einzelnen Formen der Obsti­

pation und ihre Behandlung geschildert. Es seien nur noch einige allgemeine 
Gesichtspunkte gegeben fiir die Beurteilung von Fallen, in denen entweder 
das Krankheitsbild nicht klar ist oder die Entscheidung schwer ist, ob ein 
operativer Eingriff angebracht ist oder nicht. Dabei halte ich mich an die Aus­
fiihrungen von Payr, der diese Gesichtspunkte besonders klar ausgearbeitet hat. 

Wie bei kaum einer anderen Krankheit ist bei der Obstipation die Unter­
scheidung, wieviel von ihr auf Rechnung anatomischer Veranderungen und 
wieviel auf rein funktionelle Momente zuriickzufiihren ist, schwer oder unmog­
lich. Payr teilt eine Krankengeschichte mit, die in dieser Beziehung sehr lehr­
reich ist und die beweist, wie bei scheinbar sonnenklaren Fallen doch eine funk­
tionelle Komponente aIle Berechnung iiber den Haufen werfen kann. 

Ein junges Madehen hat naeh einer Appendektomie an Stelle eines Glyeerinklysmas 
aus Versehen ein Klysma mit reinem Salmiakgeist erhalten, und es hat sieh eine sehwere 
Narbenstenose im Mastdarm, 9 em tiber dem Anus gebildeJ, .die sehwerste Obstipation zur 
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Folge hat. Sechs Jahre nach der Verletzung kam sie in Behandlung von Payr, der den 
narbigen Bezirk zirkular resezierte, womit zunachst auch die Obstipation behoben war. Ein 
halbes Jahr lang erfolgte ohne aile Abfiihrmittel oder ortliche Mal3nahmen regelmal3ig der 
Stuhlgang, bis nach einem schweren Zerwiirfnis mit der Familie die alten Beschwerden 
sich plOtzlich wieder einsteilten. Eine neue Stenose hatte sich nicht gebildet. Mehrere 
weitere Operationen, die Schliel3ung eines Bauchnarbenbruches und eine Hydronephrosen­
operation blieben ohne Einflul3 auf die Obstipation, die erst ausheilte, nachdem sich 
die Kranke mit der Familie wieder ausgesohnt hatte und sich ihre wirtschaftliche Lage 
gebessert hatte. 

Hier ist bei einem anatomisch einwandfrei begriindeten FaIle von prokto­
gener Obstipation die Heilung nach Beseitigung des Hindernisses nur voriiber­
gehend und die Funktionsstorung tritt wieder nach einem psychischen Trauma 
auf und verschwindet mit ihm. Man denke also auch bei ganz sicheren und ein­
deutigen Befunden immer noch an die funktionelle Quote. Die Anamnese 
kann nicht genau genug sein und muD auch seelische Erschiitterungen und 
iiberhaupt psychische Momente mit beriicksichtigen, die fiir die richtige Beur­
teilung ausschlaggebend sein konnen. 

Die korperliche Untersuchung solI sich nicht nur auf den Magendarmkanal, 
sondern auf den ganzen Korper erstrecken. Es ist genau zu unterscheiden, 
ob im einzelnen FaIle die Obstipation als selbstandiges Krankheitsbild oder 
als Symptom einer anderen Krankheit zu werten ist. Man denke an gastrogene 
Obstipation. Besonders die Nachbarorgane des Darmes in der Bauchhohle, 
Appendix, Gallenblase, das Urogenitalsystem sind genau zu untersuchen, ferner 
das Nervensystem. Obstipation ist haufig bei Nervenerkrankungen und Psy­
chosen. Besonders depressive Zustande treten oft mit Verdauungsstorungen auf. 
Da man in der Obstipation nicht das primare, sondern nur ein Begleitsymptom 
zu sehen hat, ist chirurgisches Eingreifen kontraindiziert. 

Whi te berichtet iiber einige Operationen bei Nervenkranken, wobei er aller­
dings von Laneschen Anschauungen und von der Voraussetzung ausging, 
daD die Obstipation das Primare seL Es handelte sich um zwei schwere Epi­
leptiker und zwei schwere Neurastheniker. Er fiihrte die Appendiko- bzw. Coco­
stomie aus und schloD die Fistel wieder nach 10-27 Monaten, zum Teil auf das 
Drangen der Patienten. Er sah zwar in allen Fallen Erfolge, die allgemeinen 
Beschwerden besserten sich, die Anfalle wurden viel seltener und weniger heftig, 
aber er kommt doch zu dem SchluD, daDer so leicht keinen derartigen Eingriff 
aus dieser Indikation heraus wieder machen wiirde. Fiir uns sind jedenfalls 
PSJrchosen und Nervenkrankheiten (Tabes, Neurasthenie, Hysterie) Gegen­
anzeigen, auch "passive Operationsfreudigkeit", die sich gewohnlich schon durch 
eine Reihe alter Operationsnarben (Appendix, Gallenblase, Alexander-Adams) 
verrat. Deutliche Vagotonie mit Neigung zu Spasmen und verstarktem retro­
graden Transport spricht gegen die Operation (in einer neuen, interessanten 
Arbeit konnte Schwarz verstarkten retrograden Transport bei Obstipierten 
nachweis en mit rectal eingebrachten Kontrastmitteln, die bis zum Coecum 
hinaufgeschoben wurden). 1m gleichen Sinne gegen einen Eingriff sind chro­
nische Vergiftungen (Morphium, Nikotin, Blei) zu bewerten. Man denke auch 
an seltenere Ursachen von Spasmen wie Hamatoporphyrie - schon mehrere 
Hamatoporphyriekranke sind unter falscher Diagnose laparotomiert worden -
oder an endokrine Storungen (thyreogene Obstipation), die in der Organsub­
stitutionstherapie ihre gegebmLe Behandlung finden. Schwere Allgemeinleiden 
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oder Organerkrankungen (Diabetes, Arteriosklerose, Herz-; Nierenleiden) bilden 
Gegenanzeigen. 

SchlieBlich ist die gesamte Konstitution (Spastiker, Astheniker, Ptotiker) 
und die Personlichkeit (Geschlecht, Beruf, Alter, Charakter) zu beriicksichtigen. 

Fiir einen Eingriff spricht dagegen alles, was, ganz allgemein gesagt, darauf 
hinweist, daB die Storung eine anatomische Ursache hat. 

Anamnestisch ist besonderes Gewicht zu legen auf iiberstandene· ent­
ziindliche Erkrankungen in der Bauchhohle, die ffir Adhasionsbildungen in 
Betracht kommen, also vor allem Ulcusperforationen, Appendicitiden, Gallen­
blasenentziindungen, Bauchfell- oder Mesenterialdriisen -Tuberkulose, irre­
ponible Hernien, Bauchnarbenbriiche, friihere Operationen, besonders solche 
mit entziindlichen Komplikationen, stumpfe Bauchverletzungen. Wenn 
typische Ventilverschliisse, Okklusionskrisen, Anfalle von Gassperre beschrieben 
werden, oder mehrfache Darmverschliisse sich spontan wieder gelOst haben 
(habituelle Torsiouen), so spricht das jedenfalls ffir einen Eingriff. Direkter 
Wechsel von Durchfall und Verstopfung laBt auf mechanische Ursachen schlieBen, 
liegen dagegen zwischen beiden Phasen langere Zeiten normaler Darmtatigkeit, 
so wird man mehr funktionelle Storungen vermuten. 

Findet man klinisch ausgesprochene Stenoseerscheinungen, womoglich mit 
genauer Lokalisation der Stenose, oder erhebliche morphologische Abweichungen 
in Form und Lange (Megakolon) oder in Lage einzelner Abschnitte (fixierte 
Ptosen einzelner Darmteile, Doppelflintenstenose), so ist die Operation das ge. 
gebene Verfahren. Die Schwere des Krankheitsbildes und allgemeine Gesichts­
punkte (Lebensverbitterung, Arbeitsunfahigkeit) Mnnen auch bei habitueller 
Obstipation zum Eingriff drangen. Stenosierende Tumoren indizieren den 
Eingriff immer, schon weil man ihre Malignitat nie ausschlieBen kann. 

F. Die Behandlung mit dem Enterocleaner. 
Zum Schlusse mochte ich auf eine Einrichtung hinweisen, die sich in anderen 

Kliniken, wie bei uns, in zahlreichen Fallen sowohl als therapeutisches Mittel, 
wie auch gelegentlich als wertvolles diagnostisches Hilfsmittel bewahrt hat. 
Es ist das subaquale Darmbad (Enterocleaner, Sudabad), das urspriinglich von 
Brosch und Aufschnaiter 1912 in Wien angegeben, neuerdings aus Amerika 
wieder bei uns eingefiihrt ist (Abb. 24). 

Das Prinzip des Verfahrens ist, daB der Patient bequem in einem warmen, 
entspannenden Vollbade sitzend langsam und unter regulierbarem, geringem 
Druck einen Einlauf erhalt, der dauernd zuflieBt, wahrend gleichzeitig durch 
eine besondere Vorrichtung der Darm sich bestandig wieder entleeren kann 
durch ein Ableitungsrohr ohne das Badewasser zu beschmutzen. Es findet 
also eine Durchspiilung statt mit beliebig groBen Fliissigkeitsmengen, und man 
kann bequem in einer Sitzung 30-40 Liter verwenden. Es wird so eine voll­
standige Reinigung und Entlastung des Dickdarms erzielt. Der Effekt besteht 
aber nicht nur in der mechanischen Sauberung, sondern es werden auch durch 
die Langsamkeit der Fiillung bei geringem Druck aHmahlich spastische Wider­
stande iiberwunden und gelost. Der Dickdarm wird zur vollstandigen Fiillung 
gebracht, ohne iiberdehnt und atonisch zu werden,und es werden normale 
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Beweguugsvorgange durch den normal abgestuften Dehnungs- und FiiIlungs­
reiz ausgelost. Dabei kann durch medikamentose Zusatze zur Fliissigkeit 
die Wirksamkeit der Spiilung noch erhoht werden. Zu therapeutischen Zwecken 
geben wir gewohnlich eine Serie von 5-6 Spiilungen mit mehrtatigen Ab­
standen. Wegen aller technischen Einzelheiten verweise ich auf die Arbeiten 
von O. Miiller, GanBle und A. Kortzeborn. 

Wir verwenden das Sudabad therapeutisch sowohl bei rein funktionellen 
wie bei einer Reihe mechanischer Obstipationsformen. Unter den funktionellen 

Abb.24. Schema des Enterocleaners. E Irrigatorbehalter. G Manometer_ 
F Riickschlagventil. A Sattel. B Ansatz der Irrigatorleitung an das Afterrohrchen. 

C Kotleitungsrohr. C2 Schauglaseinsatzstiick. D Kotsammelbecken. 

Obstipationsformen scheinen besonders die mit einer spastischen Komponente 
auf die Behandlung gut anzusprechen, und wir haben eine Reihe von Patienten, 
die in regelmaBigen Abstanden die Klinik wieder aufsuchen, um sich eine Serie 
von Badern verabfolgen zu lassen, weil diese das einzige wirksame Mittel sind, 
was sie jedesmal und auf Monate hinaus von ihren Beschwerden wirklich befreit. 
Bei den mechanischen Obstipationsformen sind es besonders die FaIle, bei denen 
funktionelle Momente stark mitspielen, die sich zur Behandlung mit dem 
Enterokleaner eignen, Adhasionsfalle mit Spasmen, mit Knickbildungen, Kranke, 
bei denen die Obstipation mehr ein Begleitsymptom anderer Organerkrankungen 
ist (Appendicitis, Cholecystitis, Erkrankungen der Harnwege) und reflexogene 
Spasmen zu iiberwillden sind. Ferner spiilen wir bei Megakolon, chronischem 
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Meteorismus, bei Yerstopfungszustanden infolge von Enteroptose, bei Diverti­
culose und chronisch entziindlichen Zustandeii" des Dickdarms. 

Es wurde wiederholt betont, daB oft die operative Beseitigung mecliani­
scher Hindernisse nicht geniigt, um eine geregelte Darmtatigkeit zu erzielen, 
sondern daB es einer langeren Zeit sorgfaltiger medikamentoser und diateti­
scher Therapie bedarf, um wieder normale Yerhaltnisse zu schaffen. Dabei 
hat sich uns das Sudabad als Hilfsmittel ausgezeichnet bewahrt. Es ist imstande, 
dem erschop£ten Darm durch Entlastung und durch Anregung zu normaler 
Bewegungstatigkeit iiber den toten Pnkt hinweg zu helfen und einen geregelten 
Bewegungsablauf. wieder einzuleiten. Sehr gute Dienste leistet die Spiilung 
als V orbereitung zu Operationen am Dickdarm, sowie dann, wenn es darauf 
ankommt, zur Erzielung guter Rontgenbilder den Darm wirklich vollig zu ent­
leeren, z. B. ,bei Aufnahmen der Gallenblase, der Nieren und der Harnwege. 
SchlieBlich kann die Enterocleanerbehandlung in zweifelhaften Fallen, wo 
es nicht feststeht, ob ein mechanisches Hindernis vorliegt oder nichtz zur Diagnose 
mithelfen, weil bei mechanischen Hindernissen der Erfolg ausbleibt, wahrend 
. bei rein funktionellen Formen der Darm gewohnlich in' kftrzester Zeit reagiert. 

G. Schlullsatze. 
Wahrend im Auslande vielfach die Chirurgie der Obstipation unter dem 

EinfluB der Laneschen Lehre eine sprunghafte Entwicklung genommen hatte, 
dabei weit iiber das Ziel hinausgeschossen und von einem schweren Riickschlag 
gefolgt war, hat sie sich in den Landern deutscher Zunge mehr stetig, vorsichtig 
tastend und unter bestandiger scharfer Gegnerschaft vollzogen in einem Tempo. 
das ungefahr gleichen Schritt ge'halten hat mit dem Ausbau der exakten Unter­
,suchungsmethoden. 

Uberblicken wir das bunte Bild der vielen Krankheiten, bei denen die Obsti­
pation teils als selbstandiges Leiden, teils als mehr oder minder beherr­
schendes Symptom auf tritt, und sehen wir dabei von den Fallen ab, die ein­
wandfrei und ausschlieBlichmechanisch bedingt sind, so bleibt eine groBe 
Gruppe kombinierter Formen iibrig, bei der Indikation und Gegenindikation 
zum operativen Eingriff deswegen so unsicher und umstritten ist, weil ein sicheres 
Abschatzen der dynamischen gegen die organische Komponente noch nicht 
'moglich ist. Es ist die Aufgabe der Zukunft, hier unsere Kenntnisse zu erweitern, 
Untersuchungsmethoden zu finden und auszugestalten, damit die Indikationen 
exakter festgelegt. werden konnen, und die sch6nen Erfolge einzelner Chirurgen; 
die sie arztlichem Scharfblick und groBer Erfahrung verdanken, einer ganzen. 
Generation zuganglich gemacht werden konnen. 
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Abmagerung, abnorme ale Amputationsstiimp£e, 

Ursache der Bruchentste- Wertigkeit der 132_ 
hung 327. Anasthesie, Anwendung: 

Abscesse: Gastroskopie 296. 
- paranephritische, Hernien Anatomie: 

nach Incision 347, 348. -Handatlasder,vonSpalte-
- spondylitische; Hernien holz 624. 

nach Incision 343. - topographische, Lehrbuch 
AbsceBincisionen,Lenden- der, von Corning 609. 

hernien nach 349. An us, Sphincteren des, 'Tonus 
Absetzung und Auslosung und Innervation 612. 

an Hand und FuB vom Apparat zur lumbalen Luft-
Standpunkt· der Funktion einblasung 180. 
131; Literatur 131. Apparate fiir die Behand-

Addisonsche Krankheit, lung der Schenkelhals-
Darmfunktion bei 641. pseudarthrose 38. 

Adenom, polyposes der Tube Appendicitis: 
540. - chronica adhaesiva 683. 

Adenomyomatose der - chronische, Coecummobile 
Darmwand 703. und 615, 625, 626, 657. 

Adhasionen 612. - fibroplastica 617, 683. 
- DarmverschluB durch 614, Appendicitisoperation, 

684. Leistenbriiche nach 341. 
- Einteilung 684. Appendix, Tubencarcinom-
- Haufigkeit postoperativer I metastasen 532. . 

683. Arthrodese des FuBgelenks 
- Obstipation und 683. 363, 377, 501; bei Schen-
- spontane in der Bauch- kelhalspseudarthrose 54. 

hOhle 620, 684, 685. Arthroplastik s. Hiiftge-
Adhasionsla paroto mien lenkplastik. 

695. Arthrotomie zur blutigen 
Adhasionsventilstenose Vereinigung der Fragmente 

694. bei SchenkelhaIsbriichen 
Adnextumoren, Probelapa- 62, 65. 

rotomie bei 525. Articulatio talocalcanea 
Aktinomykose: beim normalen und beirn 
- Bauch- 612. KlumpfuB 438. 
- Coecum- 613, 614. Ascendensobstipation 
- Darm- 618. 653. 
- Ileococal- 677. Ascites, Tubencarcinom und 
Albeesche Operation bei 523. 

Schenkelhalspseudarthrose Asepsis bei Magen-Darm-
55. operationen 613, 619, 710. 

Amniotische Furchen und AuslOsungimoberenSprung-
KlumpfuB 370. gelenk (Symesche Opera-

Amputatio metatarsea 152. tion) 146; unter dem 
- tibiocalcanea osteoplastica Sprungbein 150; in der 

147. FuBwurzel 150; vordere 
Amputation nach Chopart Auslosung in der FuB-

150; nach Lisfranc 151; wurzel 151; irn FuBwurzel-
osteoplastische nach Piro- MittelfuBgelenk 151. 
goff 147. Auslosung oder Absetzung 

Ampu ta tionsfor men, un- einzelner MittelfuBknochen 
giinstige 131, 149. 153. 

Autoosteoplastik bei 
Schenkelhalspseudarthrose 
43. 

Bacterium tumefaciens bei 
klinischen Entziindungen 
551, 591. 

Bakterien: 
- tumorerzeugende 591. 
- unsichtbare und unziicht-

bare Formen bei patho­
genen 551, 593. 

Bakteriophagen 550, 555, 
556, 599, 600. 

Balkenstich, Encephalo­
graphie nach 157, 160. 

Basalzellencarcinome der 
Haut 559. 

Bauchaktinomykose 612. 
Bauch briiche, seitliche 350. 
Bauchdeckenplastik 623. 
Ba uchfell verwachsungen 

626. 
- Biologisches zur Entste­

hung, Riickbildung und 
Vorbeuge von 621. 

Bauchhohle, pathologisch­
anatomische Situsbilder 
620. 

Bauchorgane, Verschieb­
lichkeit und Befestigungs­
mittel der 614. 

Bauchpresse, BruchEmt­
stehung und 328. 

Bauhinoplastik 668. 
Bauhinsche Klappe s. Val­

vula Bauhini. 
Becken, enges, Hirsch­

sprungsche Krankheit und 
614. 

Behelfsinstrumente beirn 
Redressement des Klump­
fuBes 371. 

Bestrahlung s. Rontgen­
bestrahlung. 

Bilharziainfektion des 
Darmes 608. 

Biochemische Grundlage 
der Disposition fiir Car­
cinom 551, 563. 

Blasen beschwerden, Tu­
bencarcinom und 523. 

Blasencareinom, Milch-
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sauregarung eines mensch­ Carcinosarkoendotlie- I Co Ion: 
lichen 557. liom der' TUbe 52S, - sigmoideum, tumorartige 

Blastomyceten ala Krebs­ 546. uterindrtisenahnliche 
elTeger 5SS. Celluloseverdauung 618, Wucherungen des Peri-

632. tonealepithela am 625. Bleivergiftung, chronische, 
Obstipation bei 651, 652. Chondrodystrophie, Coxa Syphilis des 616. 

valga bei 100. - transversum, . topographi-Blinddarm, Leiomyom des 
621. Chondrosarkocarcinom sche Lage 616. 

Blinddarmoperationen, 
Hernien nach 341. 

der Tube 546. Colostomie 6S0. 
Chopartstumpf und seine Corpus striatum, Erkran-

Prothese 150. kung des, seltenere Fiille Blutcyste des Mesocolon 
transversum 619. 

Blutdriisen, Verdauungs­
tractus und 60S, 641. 

Blutkorperchen, Senkungs­
geschwindigkeit der roten, 
bei Tubencarcinom 527. 

Bohrschrauben, Schanz­
sche zur Fixation des Tro­
chanters in der Pfanne 50, 
54. 

Bolzung der Schenkelhala­
briiche 59ff.· 

Brackettsches Operations­
verfahren bei Schenkel­
halspseudarthrose 5S. 

Bruchanlag.e 322, 325; bei 
Feten und jungen Kin­
dern 324. 

- Bauchwand und 326; 
weiche Leiste 326; Pointe 
.de Hernie 326. 

- Haufigkeit 32S. 
Briiche: 
- angeborene, Begriff 322, 

323. 
- erworbene, Begriff 322, 

Chorionepitheliome, ma­
ligne der Tuben 
543. 

- - - Atiologie 543. 
- - - einseitiges Auftreten 

543. 
- - - Histologie 544. 
- - - Lebensalterund543. 
- - - Literatur 510, 511. 
- - - makroskopisches 

Ausseheri 544. 
- - - Metastasen 544. 
--:- - - Symptome 543. 
- - - Therapie 545. 
Cocainpinselung des Ra­

chens vor der Gastroskopie 
296. 

Cocalapparat, Peritoneal­
falten des, Entwicklung 
der 616. 

Cocalklappe, retrograde 
Permeabilitat der 60S. 

Cocaltumor, Operation des 
615. 

Cocostomie, Nervenkrank­
heiten und 626, 712. 325. 

Brucheinklemmung, Un- Coecum: 
fall und 333. - Aktinomykose 613, 614. 

Bruchentstehung, Atio- - mobile 615, 616, 626, 657. 
logie :Persistenz des offenen - - Appendicitis chronica 
Scheidenfortsatzes 323. I und 625. 

Bruchentwicklung, Sta- - - Torsion des 616, 65S. 
dien der 329. - Volvulus des 614. 

Bruchsack s. Peritoneum. Cocumblahung, isolierte 
Bruchsackruptur durch 612. 

Trauma -343. Coecu mer krankungen, 
Bruchschaden und Unfall- entziindliche, chirurgische 

versicherungsgesetz 314, Behandlung 6U. 
315, 31S, 357. Coelioskopie 269, 307. 

Brustbauchverletzungen, CoHca mucosa 652. 
, penetrierende, Zwerchfell- Colektomie 607, 625. 

hernien bei 353. Colon: 

Calcaneus, Keilosteotomie 
bei KlumpfuB 484. 

Carcinoide 560. 
Carcinom (s. auch Krebs): 
- Blasencarcinom s. d. 
- Tubencarcinom 507ff. 
Carcinomzellen, bioche­

mische Untersuchungen 
mittels artfremder Sera 
552, 582. 

- ascendens, "Doppelflinten­
stenose" am 690. 

- Atresie des 625. 
- -Bewegungen, groBe 615, 

624, 635. 
- Divertikel 612, 615, 619, 

623, 6S1. 
- -Obstipation 653. 
- -Ptose, Obstipation und 

614. 
- -Resektion bei chronischer 

Obstipation'W4, 705. 

160. 
Coxa valga 71. 
- - adolescentium 101,102; 

. Diagnose 112. 
- - Atiologie 95. 
- - Anatomie, pathologi-

sche 102. 
- - Behandlung und Ver­

lauf 114. 
- - chondrodystrophica 

100. 
- - Definition 77. 
- - Einteilung 79. 
- - EntIastungs- 102. 
- - Entstehungsmechanis-

mus, Pathogenese 
SO. 

- - epiphysarea 75. 
- - Geschichtliches 7S. 
- - idiopathische 114. 
- - kongenitale 95, 102; 

Symptomatologie 
113. 

- - Literatur 71. 
- - luxans 96, 115; Behand-

lung 129; Symptome 
123. 

- - muskulare 102. 
- - rachitische 91, 102;Dif-

ferentialdiagnose112, 
113. 

- - Symptomatologie, Dia­
gnose 108. 

- - traumatische 96, 102. 
Cox a va r a adolescentium, 

Entstehung 73. 

Cysten: 

- abdominelle 608. 
- Blutcyste des Mesocolon 

transversum 619. 
- Kleinhirncyste, Encephalo­

gramme 243, 244; Ven­
trikulogramme 244, 245. 

- subarachnoideale bei post­
traumatischer Jackson­
epilepsie 166. 

Cysterna carebello - medul­
laris Punktion der ,160. 

Cysticercus fasciolaris ala 
'ElTeger eines Angiosar­
koms bei einer Ratte 552, 
574. 

Cysticerkentumoren der 
Ratte 549, 574. 
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Darm: 
- Bilharziainfektion 608. 
- Entwicklungshemmung des 

613. 
- Lageentwicklung des, mor­

phologische und kausal­
analytische Untersu­
chungen 626, 627. 

- pharmakologische Beein­
flussung seiner Inner­
vation 616, 666. 

- Rontgenuntersuchung 613, 
622, 623, 625, 629, 633, 
634. 

Darmaktinomykose 618, 
677. 

Darmbad, subaquales 713. 
Darm bakterien 611, 632. 
Darmbewegung, Schild-

driise und 610. 
Darmdivertikel, multiple 

in del' Flexura sigmoidea 
613, 681. 

Darmgeschwiilste 623. 
- entziindliche 608, 616. 
Darmnaht, aseptische 609. 
Darmoperationen, asepti-

Bche 619, 710. 
Darmperforation durch 

Tubencarcinommetastasen 
532. 

Darmpolypen 701. 
- Totalresektion des Dick­

darms bei 701. 
Darmprolapse, traumati-

sche 343. 
- ~ perforierende 343. 
- - subcutane 343, 344, 345. 
Dar mresektionen, asepti­

sche vermittels del' Koch­
methode 613, 710. 

Darmsteine 608, 621. 
Darmstenose 623. 
- Lymphdriisenschwellun-

gen bei chronischer 695. 
- Magen bei 618. 
- syphilitische 678. 
Dar mstrikturen, rontgeno­

logischer Nachweis 622, 
680. 

Darmvereinigung, end­
standige und seitliche 618, 
711. 

DarmverschluB: 
- Megalosigmoideum per­

magnum und 607. 
- postoperativeI' durch Ad­

hasionen 614, 684. 
Daumen, Funktionierung des 

verkriippelten 132. 
Daumenprothese 132. 
Deciduoma malignum siehe 

Chorionepitheliom. 
Defakation 639, 640,654. 
Del' moidcys te im Gehirn 

163. 

Sachverzeichnis. 

Dermoidcyste del' HiI'll­
basis 167. 

- in beiden Stirnlappen 165. 
Dextrokardie, Megakolon 

und 615, 693. 
Diarrhoen, thyreotoxische 

610, 641. 
Dickdarm: 
- Anatomie 628. 
- Anomalien del' Lage und 

Form 610, 613, 656. 
- Aufblahung, rectale 623, 

644. 
- Bewegungsformen 634. 
- End-zu-End-Anastomose, 

aseptische 617. 
- Fiillungsverhaltnisse des 

622, 629, 633. 
- Funktionsstorungen, chro­

nische 625. 
- Innervation 637. 
- Kolonbewegungen, groBe 

635. 
- Lymphbahnen des 610, 

612, 633. 
- Pendelbewegungen, kleine 

634. 
- Physiologie des 632. 
- posttraumatische narbige 

Prozesse am Mesente­
rium des 622. 

- retrograder Transport im 
617, 634, 636, 712. 

- Sinistroposition des 613. 
- Verengerungen, angebore-

ne 658. 
Dickdarmanomalie bei 

Situs inversus 608. 
Diekdarmbakterien des 

Erwachsenen und ihre kli­
nische Bedeutung 622. 

Diekdarmchirurgie, Ent­
wicklung del' 620. 

Dickdarmdivertikel 681 
(siehe Diverticulitis). 

Diekdar men tZiindungen, 
iniiltrierende 621. 

Diekdarmer krankungen: 
- entziindliche 675. 
- Rontgendiagnostik 626, 

645, 694. 
- Schluckbeschwerden bei 

607. 
D ickdarmgesch wiilste: 
- entziindliche 625, 682. 
- gutartige, Diagnose 701. 
- - Obstipation und 699. 
- - Therapie 701. 
- rontgenologisehe Diagno-

stik 611, 646. 
Dickdarmlipome 616. 
Dickdarmnaht 710. 
Dickdar moper a tionen: 
- physiologische und techni­

sche Bemerkungen 706; 
- Zeichen fur die Lebens-

fahigkeit des Dickdarms 
614, 710. 

Dickdarm peristaltik 622, 
633. 

- Beobaehtlmgen am experic 

mentellen Bauchfenster 
626. 

- fortschreitende 635. 
Dickdarmresektion 614, 

711. 
- Invaginierungsresektion 

611. 
- primare totale bei Hirsehc 

sprungscher Krankheit 
615. 

- totale 609. 
Diekdar mstenose, Spat­

folge nach Trauma 617. 
Dickdarmsyphilis 678. 
Dickdar m tu bel' kulose 

676. 
- tnmorbildende Form 676. 
Dicodid, Anwendung bei 

Gastroskopie 297. 
Di verticuli tis 608, 612, 

613, 615, 618, 625, 68l. 
- perforativa del' Flexura 

sigmoidea 610. 
- Pericolitis ascendens nach 

610. 
Di vertikel: 
- siehe Darmdivertikel. 
- siehe Flexura sigmoidea. 
- siehe Meckelsches Diver-

tikel 611. 
Drainage des Subaraehnoi­

dealraumes bei eitriger 
Meningitis 161. 

Diinndarm, Ileus dureh 
Schellaekstein im 607. 

Dysen terie, Narbenstenosen 
nach 677. 

Eigenblutbehandlung del' 
Krebserkrankung 558, 584. 

Eingeweidesen.kung 669. 
- Konstitution und 616. 
Eklampsie: 
- Encephalographie bei 16l. 

therapeutische Wirkung 
221. 

Embolie s. Fettembolie. 
Em bryonalentwicklung, 

Stadien del' menschlichen 
403. 

Em bryonalzellen s. Ge-
schwiilste; s. Zellen. 

Encephalogramm: 
- Bildtauschungen 165, 210. 
- normales 195; bei fronto-

occipitaler Aufnahme 
195; bei occipito-fron­
taler Aufnahme 198; bei 
del' Seitenaufnahme 200. 



Encephalogramm: 
- pathologisches 202; Greli~ 

zen zwischen Normalem 
undPathologischem 201. 

Stereo- bei Hydrocephalus 
261, 262. 

- Subtentorieller Raum 201, 
248, 249, 259. 

Encephalogramme: 
- Cyste, traumatische im 

rechten Stirnhirn 254, 
255. 

- Eklampsie 161. 
- Epilepsie 161, 233ff. 
- Gehirnerkrankungen 257ff. 
- HirnabsceB 245, 246, 247. 
- Hirnschadigungen, trau-

matische 158, 264. 
- Hirntumoren 241ff. 
- Hydrocephalus congenitus 

224. 
- - e vacuo bei progressiver 

Paralyse 229, 230, 
231; b,.ei Porence­
phalie 231, 232, 233. 

- - unilateralis e vacuo 
nach cerebraler Kin­
derlahmung 227ff. 

- Idiotie 259, 260. 
- Migrane 257, 258. 
- Postkommotionelle Zu-

stande 247ff. 
- SchadelsteckschuB, trau­

matische Liquorcyste 
234, 235. 

- Turmschii,del 258, 259. 
Encephalographie 156. 
- diagnostischer Wert bei 

Epilepsie 264; bei Hirn­
tumoren 261 ; bei Hydro­
cephalus 264; 

Geschichtliches 167. 
- Indikation 221. 
- Kindesalter 158,162, 212. 
- Leistungen der' Methode 

261. 
- Kontrastmittel 185. 
- Literatur 157. 
- Nebenerscheinungen und 

Gefahren 211; subjek­
tive Beschwerden 211; 
Ursachen der Neben­
erscheinungen214; MaB­
nahmengegendie Neben­
erscheinungen 216; Ge­
fahren 217. 

- Platschergerausch bei 188, 
224. 

- Rontgenaufnahmen, Tech­
nik 190. 

- Sauglingsalter 162, 163, 
188, 212. 

- spezielle pathologische Be­
funde 224. 

- therapeut. Wirkungen 220. 
- Todesfalle bei 217. 
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Endokrine Drusen: hernien 352; nach Tro-
- - Dai."ifiIunktion und 608, chanterirnplantation bei 

609, 641. SchenkeThalspseudarthrose 
- - Krankheiten der, von 52. 

B. Zondek 626. Femur, GefaBversorgu.n.g des 
- - Tumorwachstum und oberen Femurendes vor 

550, 570. und nach der Fraktur 16; 
Endotheliome der Tube s. GefaGe. 

546. Fettembolie nach ortho-
En terokleaner, Behandlung padischen Operationen 

mit dem 713. 362, 460. 
Enteroptose 626. Fettgewe bseinlagerung 
- hochgradige mit Tiefstand bei Hiiftgelenkplastik 

beider Flexuren 672. ' wegen Schenkelhalspseud-
- intraabdomineller Druck arthrose 57. 

Enterospasmus 616, 653. wanderschlaffung und 674. 
und 624, 670. I Fetthangebauch, Bauch-

Enterostomie bei Kotstau- Fettleibigkeit, Hernienent-
ung im Darm 626. stehung und 327. 

Entschadigung der Unter- Fibromyoma recti 610. 
leibsbriiche in der staat- Fibula-Bolzung bei Schen-
lichen Unfallversicherung kelhalspseudarthrose 64. 
314, 315, 318, 357. Finger: 

Entwicklungsgeschichte - Absetzung und Auslosung 
des Menschen, Grundril3 an Hand und 135. 
der, von J. Bro mann 608. - Funktion von Hand und 

Entwicklungsheminung 136. 
des Darmes 613. - Wertigkeit der 138. 

Entwicklungsstadien des Fingerverletzungen, Be-
menschlichen Ful3skelets handlung von frischen 139. 
aus dem 2. Monat 399. 

Epilepsie: 
- Encephalogramme 

233ff. 
161, 

- Encephalographie, diagno­
stischer Wert 264. 

- - Indikation 223. 
- - therapeutischeWirkung 

220. 
Epithelwucherungen, ex­

tragenitale heterotope yom 
Bau der Uterusschleimhaut 
617, 702. 

Erfrierungen s. Zehenerfrie­
rungen. 

Ernahrung, Kotstauungen 
und 624, 625, 655. 

Exarticulatio intertarsea 
anterior nach Jager und 
Bona 151. 

- intertarsea posterior 150. 
- mediotarsea 150; 
- tarso-metatarsea 151. 
Extensoren - Pronatoren, 

Anlage der, beim Embryo 
413. 

Fissura ani: 

- - Megasigma bei 616. 
- - Obstipation und 655. 
Flexoren-Supinatoren, 

Anlage der, beirn Embryo 
412. 

Flexura coli sinistra, 
"Doppelflintenstenose" , 
fixierte 620, 689; opera­
tive Behandlung 697. 

- hepatica, Doppelflinten­
stenose an der 618. 

- lienalis, Ileus infolge fri­
scher syphilitischer Neu­
bildung der 608. 

Flexura sigmoidea: 
- - Diverticulitis perfora­

tiva der 610. 
- - Divertikel der 611, 613, 

681. 
- - Erkrankungen der 625. 
- - Evaginationsmethode 

der 614. 
- - Form- und Lagevari­

anten der 624. 
- - Genitalien, weibliche 

und 606, 683. 
Faeces, Bakterienmenge der - - Geschwiilste, entziind-

618, 623, 625, 633. liche 607. ' 
Farbfilter fiir Gastroskopie - - Kunstafter in der, Be-

287, 288. seitigung 624. 
Fascia lata: - - strikturierende tuber-
- Interposition bei Hiift- kulose Tumoren 608. 

gelenkplastik 58. - - Volvulus der 622. 
FascienplastikJ,lei Lungen- - - - Behandlung 620. 
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Flexura sigmoidea: 
- - Volvulus, Experimen­

telles 614. 
- - - Invaginationsme­

thode von Gre­
kow- Kiimmell 
617. 

- - - Rontgendiagnose 
614. 

Flexurstenosen 626. 
Foramen Monroi, Darstel­

lung im encephalographi­
schen Bilde 164, 193. 

Frakturen: 
- Behandlung, Transfor-

mationsgesetz und 2. 
- SchuBfrakturen s. d. 
Frena Morgagni 666. 
Fiihrungsapparate zur 

Herstellung eines Bohr­
loches bei der Verschrau­
bung von Schenkelhals­
briichen 60, 61. 

FuB: 
- Absetzung und Auslosung 

an FuB und Zehen 144. 
- Funktion des 144. 
- MittelfuB, Absetzung im 

152. 
- MittelfuBknochen s. d. 
- Zehen s. d. 
FiiBe, Wiederherstellung de­

formierter 371. 
FuBarthrodese 363, 373, 

377,501; durch temporare 
Talusexstirpation 502. 

FuB bewegungs messungs­
apparat 366, 447. 

FuBdeformitaten, ange­
borene, blutige Eingriffe 
366, 482; s. Muskel­
atrophie. 

FuBskelet, Entwicklungs­
stadien des menschlichen, 
aus dem 2. Monat 399. 

FuBumformer zur Korrek­
tur des KlumpfuBes 458. 

FuBverbildungen, Syste­
matik der 373, 382. 

FuBverstii m melungen 
und orthopadisches Schuh­
werk 363, 488. 

FuBwurzel, Auslosung, vor­
dere 151. 

FuBwurzel-MittelfuBgelenk, 
Auslosung im 151. 

Gabelung, Lore nzsche des 
oberen Femurendes bei 
Schenkelhalspseudarthrose 
46. 

Gallen blasencarcino m, 
Gallensteine und 553, 580. 

Gastritis, chronische, Ga­
stroskopie 269, 310; klini­
sche Diagnose 271. 

Sachverzeichnis. 

Gastrointestinal pal pa­
tion 614, 643 

Gastrokoloptose 623. 
Gastroptose, operative Be­

handlung 626. 
Gastroskop nach Elsner 

285; nach Hill-Herschel 
273; nach Kausch 285; 
nach Kelling 282; nach 
Korbsch 286; nach Loe­
ning - Stieda 284; nach 
v. Mikulicz 284; nach 
Nitze 282; nach Rosen­
heim 285; nach Schind­
ler 285.286; nach Stern­
berg 286; nach SuB mann 
283. 

- Fiihrungsgastroskop nach 
Hitbner 288, 289. 

Gastroskopie 266. 
anatomische Vorbemer-

kungen 274; Speise­
rohrenmund 274; 
Form und Richtung 
der Speiserohre 278; 
Bauchteil der Speise­
rohre 279; Lage der 
Kardia 280; Form 
und Stellung des Ma­
gens 280, 281. 

Gefahrlichkeit, Frage der 
301. 

Geschichtliches 272. 
Instrumentarium 281. 

- - Abknickung am unte­
ren Ende 286. 

- - Farbfilter 287. 
- - Gummiansatz und 

Fithrungssonde 287. 
- - halbstarres System 284. 
- - starre Gerate 284. 
- - unstarre Gerate 282. 
- klinischer Wert 305; dia-

gnostischer Nutzen 
305; Gastroskopie 
oder Probelaparoto­
mie? 306; Coliosko­
pie und Laparo-Ga­
stroskopie 307. 

- Literatur 267. 
optisches Problem 289; 

Vergleich mit der Cysto­
skopie 290; optische Ver­
haltnisse bei der Gastro-

skopie 290. 
- Technik 293. 
- - Aufblahung des Ma-

gens 299. 
- - Einfiihrung des Gastro­

skops 298; Kompli­
kationen 299. 

- - Indikationen und Kon­
traindikationen 294. 

- - Lagerung des Kranken 
297_ 

Gastroskopie: 
- Technik, Orientierung im 

Magen 300_ 
- - Untersuchungsdauer 

301. 
- - Voriibungen 293. 
- - Voruntersuchung des 

Patienten 295; An­
asthesie 296. 

- Untersuchungsergebnisse 
308; normaler Magen 
308; pathologische 
Veranderungen 310. 

GefaBe am oberen Femur­
ende und ihre Beziehungen 
zu pathologischen Prozes­
sen 7. 

Gehirn: 
- Cyste, traumatische im 

rechten Stirnhirn, Ence­
phalogramm 254, 255. 

- Dermoidcyste im 163; der 
Hirnbasis 167; in beiden 
Stirnl~ppen 165. 

Encephalographie s. d. 
- Liquorraume des, norma­

Ies Luftbild 194; bei 
fronto-occipitaler Auf­
nahme 195; bei occipito­
frontalel' Aufnahme 198; 
bei der Seitenaufnahme 
200. 

- Ventrikelpunktion s_ d. 
- Ventrikulographie s. d. 
GehirnabsceB, Encephalo­

gramme 245, 246, 247. 
Gehil'ndefekte, Schema zur 

Erlauterung der raum­
fiillenden Funktion des 
Liquors bei 209. 

Gehirndruck 161, 164_ 
- entlastende Eingriffe, To-

desursache nach 160_ 
Gehirnerkrankungen: 
- Encephalogramme 257 ff. 
- Rontgendiagnostik 164, 

167_ 
- traumatische, Encephalo­

graphie und Ventrikulo­
graphie bei 158, 264. 

Gehirngesch wiils te: 
- Encephalogramme 241 ff. 
- Encephalographie 219. 
- - diagnostischer Wert 

222, 261. 
- - Indikation 222. 
- radiographischer Nach-

weis 167. 
- Ventrikulographie, diagno­

stischer Wert 261. 
Gehirnko mplika tionen, 

otogene 160. 
Gehirnnervens chadigung, 

Lumbalanasthesie-.und 158. 
Gehirnpunktion 163. 
Gehirntrauma, nervose 



Folgezustande, Encepha­
lographie 223. 

Gehirnventrikel: 
AusguB der 170. 
Subarachnoidealraume u. 

in wen Beziehungen zu­
einander 171. 

Gehirn- und Schadeltopo­
graphie, stereoskopische 
Bilder 161. 

Gelenke s. Schlottergelenke. 
Genitalien, weibliche, Fle­

xura sigmoidea und 606, 
683. 

Geschwiilste: 
- biisartige, Oberflachen-

spannung und 563. 
- - der Tuben 507; Litera­

tur 507 ff. 
- Dickdarm-, s. d. 

Erzeugung mitteL'! art­
eigener und art­
fremder Embryonal­
zellen 552, 569, 582. 

- Pflanzengeschwiilste bak­
teriellen Ursprungs 
556, 585. 

Gewaltbriiche 314. 
- Entschadigungsfragen 314, 

315, 318, 357. 
- Literatur 314 ff. 
Gipsbehandlung, Whit-

mansche bei Schenkel­
halspseudarthrose 44. 

Gipsverband nach Redres­
sement des KlumpfuBes, 
Technik 463. 

Gongylonema neoplasti­
cum, Krebsentstehung und 
574. 

Gonorrhoe: 
- Mastdarmtripper 607. 

Ha morrhoidenoperation, 
Whiteheadsche, Nar­
benstenose nach 679. 

Hand (s. Finger): 
- Absetzung und Auslosung 

an H. und Fingern 135. 
- Funktion von H. und 

Finger 136. 
Hangebauch, Bauchdecken­

plastik 623. 
Hange ba uchoperationen, 

Erhaltung des Nabels bei 
623. 

Harnverhaltung, Tuben­
carcinom und 523. 

He bosteotomie, Hernien 
nach 341. 

Heftpflastergipsver­
bande bei der KlumpfuB. 
behandlung 464. 
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Hernia diaphragmatica: 
- - Ulcus ventriculi und 

317. 
- - Zwerchfellhernien s. d. 
Hernia intercostalis 320. 
- - traumatische 353. 
Hernia ischiadica, Trauma 

und 341. 
- lumbalis traumatica 345. 
- pubica, Symphysenruptur 

und 318. 
- - traumatische 341. 
- sacralis 342. 
- ventralis lateralis conge-

nita 322. 
Herniae praevasculares 342. 
Hernien: 
- epigastrische, Unfall und 

335, 340. 
- kiinstliche 314, 354. 
- - Arten 355. 
- - Symptome 356. 
- Linea alba 320. 
- Narathsche 342. 
- Statistik 322. 
- traumatische 314, 322, 330, 

335; an atypischer 
Stelle 341; am Tho­
rax 35l. 

- - Entschadigungsfragen 
314, 315, 318, 357. 

- - Operationspflicht und 
322. 

- - postoperativ entstan-
dene 341. 

- Unfallhernien s. d. 
Herz s. Dextroka~die. 
Hirschsprungsche Krank-

heit 609, 613, 615, 
616, 619, 620, 621, 
622, 625, 626, 659. 

- - Becken, enges und 614. 
HohlfuB 368, 382. 
H iifte, schlotternde 125. 
Hiifterkrankungen, Tren-

delenburgsches Phanomen 
bei 71, 74, 75, 85, 124. 

Hiiftgelenk 5. 
- Anatomie und Mechanik 

11. 
- KapselgefaBe 18. 
- Pfannenschadigungen bei 

Osteochondritis des 105. 
- Pneumoradiographie 15. 
H iiftgelenkplastik nach 

Lexer bei Schenkelhals­
pseudarthrose57; Brak­
kettsche mit Trochan­
terversetzung nach Hen­
derson 58. 

H iiftg elenks verrenkung: 
- angeborene, Haufigkeit 

384. 
Hernien nach Einrenkung 

angeborener 341. 

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 

737 

Hiiftkriicke, federnde 38. 
Hydrocephalus:. 
- congenitus, Encephalo-

gramme 224. 
- e vacuo bei progressiver 

Paralyse, Encephalo-
gramm 229, 230, 231. 

- e vacuo bei Porencephalie, 
Encephalogramm 231, 
232, 233. 

- Encephalogramm 20.6. 
- Encephalographie bei, dia-

gnostischer Wert 222, 
264. 

- male resorptorius 207. 
- Stereo-Encephalogramm 

261, 262. 
- traumaticus male resorp­

torius, Encephalogramm 
256. 

- unilateralis e vacuo nach 
cerebraler KinderIah­
mung, Encephalogramm 
227££. 

- Ventrikulographie, diagno­
stischer Wert 264. 

Hydrops tubae profluens 522, 
524, 542. 

Hyperthyreoidis m us, 
Darmfunktion und 641. 

Hypophyse: 
- Funktion der 612. 
- Obstipation und 641. 
Hypophysenextrakt, Wir­

kung 613. 
Hypothyreoidismus, Ob­

stipation bei 641. 

Idioten, striare Symptome 
und encephalographische 
Befunde bei 160. 

Idiotie, Encephalogramme 
259, 260. 

Ileococalaktino my kose 
677. 

Ileococaltu berkulose, 
Rontgendiagnostik 625. 

Ileococaltumoren: 
- entziindliche 607. 
- tuberkul.ose 676. 
Ileo-Sig moideosto mie 

610. 
Ileumknickung, L anesche 

687, 688. 
Ileus: 
- Diinndarm- durch Schel­

lackstein 607. 
- Flexura lienalis 608. 
- mechanischer im Wochen-

bett 619. 
- viermal als I. laparoto­

mierter Grenzfall von 
Spasmophilie und Hy­
sterie 613. 

47 
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Immunitat bei Krebs 554, 
560. 

Implantationsmeta­
stasen bei Tubencarcinom 
532. 

Injektionsbehandlung bei 
Schenkelhalspseudarthrose 
39. 

Innere Sekretion s. Endo­
krine Driisen. 

Instrumentarium fUr Ga­
stroskopie 281; zu ence­
phalographischen Unter­
suchungen 175. 

Insulin, Tumorwachstum 
und 554, 558, 567. 

Intercostalhernien s. Her­
nia intercostalis. 

Interstitium inguinale 326, 
355. 

Ischiadicusverletzungen 
493, 494. 

Jacksonsche Membranen 
608, 611, 612, 619, 
685, 686, 687. 

- - operative Behandlung 
695; Hemikolekto­

mie 706. 

Kachexie, Tubencarcinom 
und 524. 

Kastra tions bestrahl ung, 
differentialdiagnostische 
bei Tubencarcinom 527. 

Keilosteotomie, supramal~ 
leolare beirn paralytischen 
KlumpfuB 379. 

Keimdriisen, Darmfunktion 
und 641. 

Kinderlahmung, cerebrale: 
- - Epilepsie nach, Ence­

phalogramm 238,239. 
- - Hydrocephalus nach, 

Encephalogramme 
227, 228, 229. 

Kleinhirncysten: 
- Encephalogramme 243, 

244. 
- Ventrikulogramme 244, 

245. 
Klu.mpfuB 361. 
- Atiologie und Pathogenese 

des angeborenen 387; 
des erworbenen 
KlumpfuBes 426. 

- angeborener: 
~ - Anatomie, pathologi­

sche 432. 
- - Behandlung 449; Friih­

behandlung 450. 
- - - blutige operative 

Therapie 469; 
Keilresektion aus 
der lateralen FuB­
wurzel 481; Og-

Sachverzeichnis. 

stonsche Operation Kl u m pf u B: 
478; Operation nach - postfetal erworbener, Ana­
Phelps 472; Opera- tomie,pathologische44l. 
tionnachWul1stein - Prognose 448. 
474; Sehnenverpflan- - spastischer 432. 
zung 475; Talusex- - - Behandlung 503. 
stirpation 479; Ver- - statischer 428. 
hii.mmerung 462. - - Behandlung 504. 

KlumpfuB, angeborener: Statistik 383; der ange-
- - Behandlung. unblutige borenen KlumpfiiBe 

450; S c h u 1 t z e sche 383; der postfetal er-
Technik 456. erworbenen Klump-

- _. Geschlecht und 385. fiiBe 386. 
- - Os naviculare bei 439. - tibio-talarer Gelenkspalt, 
- - Spina bifida occulta Verbreiterung des 

und 406ff. 440. 
- - Tibiadefekt, Behand- - traumatischer, Behand-

lung 490. lung 505. 
- amniotische Furchen und - traumatisch-entziindlicher 

370. 426, 427. 
- arthrogener, Behandlung - Unterschenkel eines Neu-

504. geborenen mit kon-
- Articulatio talocalcanea genitalem 437. 

bei 438. - Vererbung 387; endogene 
- Begriffsbestimmung 382. primare vererbbare 
- Behandlung des im spateren Keimschadigung 

Lebensalter erwor- 396; Entwicklungs-
benen 491. hemmungstheorien 

- Behandlung schwerster 397; neuromyo-
KlumpfiiBe alterer Per- pathische Theorie 
sonen 374. 404; exogene Druck-

- Behandlung, elastische462. wirkung 416. 
- Calcaneus-Talus-Deformi- KlumpfuBwadll 435. 

tat 443, 444. Knochen: 
- cicatricieller 429. - Anatomie 6. 
- - Behandlung 504. - Transformationsgesetz in 
- Diagnose und Differential- I der Frakturenbehand-

diagnose 446. lung 2. 
- Gescbichtliches 362. Knochenarterien 6. 
- hysterischer 432. Knochenbolzung der 
- - Behandlung 506. Schenkelhalsbriiche 59ff. 
- Indikation zur blutigen Knochenplastik, gestielte 

Operation 489. bei Pseudarthrose 65. 
- klinisches Bild des ange- Knochenspannagelung 

borenen 444; des post- bei Schenkelhalsbruch 61, 
fetal erworbenen 445. 62, 63. 

- Literatur 362ff. Kochsalzinj ektionen, in-
- myogener 429. travenose gegen Neben-
- - Behandlung 504. erscheinungen bei Gas-
- neurogener 374, 430. fiillung der Liquorraume 
- - Behandlung 504. 216. 
- osteogener, Behandlung Kolikschmerzen, Patho-

505. genese 626. 
- paralytischer 430. Kolloidchemische Vor-
- - Behandlung 491. stellungen iiber Krebs-
- - einzeitiges Redresse- ursachen 562. 

ment und Sehnen- Kommotionsneurosen, 
transplantation 502. Encephalographie bei 161, 

- - Knochenbolzung 363. 223. 
- - Nerventransplantation Konstitution: 

494. - Eingeweidesenkung und 
- - Prophylaxe 491. 616, 620, 669. 
- - Sehnenverpflanzung - Hernien und 323. 

497. - Krebs und 548, 555. 
- - Talusexstirpation, tem- - Obstipation und 642. 

porii,ren02. Konstitutionsanomalie, 
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Stillersche im Kindes- Kr e bsu rsac hen: Linea alba, Herniender 320; 
alter 626. - Ens-Malignitatis-Hypo- im Kriege 327. 

Konstitutionskrankheit, these von Teutsch- Lipome: 
asthenische 625, 671. lander und Doerr im - Dickdarm- 616. 

Kontrastmittelkonkre- Lichte der Carre I schen - praperitoneale, Hernien 
mente im Dickdarm Versuche 597. und 327. 
Rontgenuntersuchter 623. - formalgenetische Vorstel- Liquor cerebrospinalis 

Koprostase nach Ernahrung lungen uber 562. 158. 
mit Hafer 625, 655. - kausalgenetische Theorien ~ - Physiologie 169. 

Kotstauungen: 580; als Entgleisung der - - - und Pathologie 158. 
- Ernahrung und 624, 625, Entwicklung 580; Theo- Studien zur Physiolo-

655. rie von Moszkowicz gie und Pathologie 
- Nebennierenerkrankungen 580. des, von Weigel d t 

und 609. 641. Kellings Ansicht der art- 166. 
Krebs (s. au~h Carcinom): fremden Embryonal- Liquorcyste, traumatische, 
- Altersdisposition fiir 575. invasion 582. Encephalogramm 234, 235. 

Amlin- 575. - kolloidchemische Vorstel- "Liquorpumpen" 165, 179. 
biochemische Grundlage lungen 562. Liquorraume: 

der Disposition flir 551, - nervose Theorie 570. - AnatOlnie der 169. 
563. - parasitare Theorie 584; Gasfiillung der 171; durch 

Blutversorgung und 555, grundsatzliche Vorbe- Ventrikelpunktion 172; 
568. merkungen 584; Blasto- durch Lumbalpunktion 

- Eigenblutbehandlung 558, myceten 588; "spezi- 176; durch Suboccipital-
584. fische" Erreger von punktion, 182; Vorteile 

Endemien von Spontan- Young, von Nuzum und Nachteile der drei 
carcinomen bei Mausen und von Glover 588; Punktionswege 184. 
572. halbspezifische Erreger Luftbild, normales der L. 

Epidemiologisches555,587. von Blumenthal 591; des Gemrns 194. 
- Immunitat bei 554, 560; Protozoen von Calcar; Liquorveranderungen 

cellulare Immunitat 570. "Virus" von Gye und nach Lufteinblasungen 161 
- Mausekrebs, Sarkoment-, Barnard 593. Littlesche Krankheit, Coxa 

wicklung bei der Trans- i - Unzulanglichkeit und Sub- valga bei 100. 
plantation von 548, 560. I jektivitat der rein mor- Lu m balanasthesie, Hirn-

- Narbencarcinom, Patho-, phologischen Arbeits- nervenschadigung nach 
genese 557, 568, 569.1 richtung 559; der rein 158. 

- ortliche Haufung 587. statistischen Arbeits- LumbalbestecknachSeeli-
- Regeneration und Tumor- richtung 560. ger 177. 

bildung 550, 554, 576, - Virchows Reiztheorie Lu m balhernien s. Hernia 
580. nach den neueren Ex- lumbalis. 

Sauerstoffversorgung, Sto- perimenten 574. Lumbalkanal, Gaseinbla-
rungen der 567. Kreuz beinresektionen, sungen in den, Todesfalle 

Stoffwechseluntersu- Sakralhernie nach 343. nach 158. 217. 
chungen 563. Lumbalpu~ktion, Gasfiil-

- Vererbung 571. lung der Liquorraume 
- Zuckerstoffwechsel und Lagerung des Kranken bei durch 176; Betaubung 176; 

558,566. Gastroskopie 297. Lagerung 177; Technik 
Krebsbegriff, Abgrenzung Laparogastroskopie 307. 178; Vorteile u. Nachteile 

des 561. 'La paroskopie 307. 184. 
Krebsentstehung, Tabak- Laparotomie: Lumbalpunktionsnadeln 

und Alkoholgebrauch in - Probe- oder Gastroskopie? 178; zu encephalographi-
ihrem EinfIuB auf die 558. 306. schen Untersuchungen 157, 

Kre bserzeugung, experi- - Zwerchfellhernien und 353. 174. 
mentelle 553; durch Teer Lebermetastasen bei Tu- Lungenhernien 351. 
550, 553, 554, 576, 578., bencarcinom 532. - angeborene 351. 

Krebsstoffwechsel557. I Leiomyom des Blinddarms, - Behandlung 352. 
Krebsstroma, Histogenese .621. 1- - operat.iv: 3~2. . 

553, 559. Lelsten briiche: - Erwerbsfahlgkelt bel 352. 
Kre bstran splanta tion - angeborene 316. 1- traumatische 351. 

555; von Mensch zu - kiinstliche 316, 317, 318, Lungenprolapse 351. 
Mensch, Selbstversuche 320, 321, 354. Luxa tio coxae, Coxa valga 
553, 604. Lendenhernien, traumati- und 115. 

Krebsursachen 547; Lite- sche 345. Lymphdriisenschwellun-
ratur 548f£. Lig a men tu m phrenico-coli- gen bei chronischer Darm-

Bakteriophagenfrage, der cum 631. stenose 695. 
Fall von Ledme und Ligamentum teres, Ge-: LymphgefaBe des Dick­
Lacassagne 600. faBe des 17. i darms 612;derTuben530. 

47* 



740 

Magen: 
- Form des 280; Korperhal­

tung und 281. 
- Formveranderungen bei 

Darmstenosen 618. 
- Lage del' Kardia 280. 
- Luftaufblahung bei Gastro-

skopie 299. 
- Photographie des Magen­

inneren 274. 
- Sphincter pylori 271, 309. 
- Verletzungen bei Gastro-

skopie 304. 
Magencarcinom, gastrosko­

pische Diagnose 311, 312; 
gastroskopisches Bild 312. 

Ma geng es ch wiir, gastro­
skopischer Befund 311. 

Magnesiumsulphat - Ein­
laufe, l'ectale gegen Ne­
benerscheinungen bei Gas­
fiillung der Liquorraume 
216. 

Mammametastase bei Tu­
bencarcinom 532. 

Mastdarmgeschwiir 626. 
Mastdarmlues, Geschlecht 

und 679. 
Mastdarmstenosen, ent-

ziindliche 679. 
Mastdarmstrikturen: 
- benigne 609, 679. 
- syphilitische 679. 
Mastdarmtripper 607. 
Mausekrebs, Sarkoment-

wicklung bei der Trans­
plantation von 548, 560. 

Meckelsches Divertikel 611. 
MelJ:akolon 626. 
- Atiologie 619. 
- angeborenes 615, 620, 659, 

661; bei Zwillingen 621, 
660. 

Dextrokardie bei 615, 693. 
- erworbenes 608, 615, 661. 
- Herzerkrankung vortau-

schend 617. 
Megalosigmoideum 621. 
- Fissura ani und 616. 
- permagnum, Darmver-

schluB bei 607. 
Meningitis: 
- eitrige, Drainage des Sub­

arachnoidealraumes 
bei 161. 

- - Encephalograpbie, the­
ra peutische Wirkung 
220. 

- tuberkulose, Ventrikel­
:punktionen und Ven­
trikulographien bei 
161. 

Mes en teri u m ileo-colicum 
commune als Ursache eines 
Hirschsprungschen Sym­
ptomenkomplexes 613. 
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Mesocolon transversum, 
Blutcyste des 619. 

Mesosigmoiditis 621. 
Mesosig moid verwacl1sun­

gen 616,691; Behandlung 
696. 

Mes othori u m behandl ung 
bosartiger Neubildungen 
510. 

Metastasen bei malignem 

Netzadhasionen 692. 
- Losung von 695. 
- Transversoptose durch 

673, 674. 
N eurosen, traumatische, En­

cephalographie 165, 223. 
N eurotisation, muskulare 

495. 

Chorionepitheliom 544; bei Oberflachenspannung s. 
Tubencarcinom 529. Geschwiilste. bosartige563. 

Metatarsus varus congenitus Obstipation: 
382. - atonische 649. 

Migrane: - - Rectoskopie 623. 
- Encephalogramm 257,258. - Begriffsbestimmung und 
- Encephalographie, thera- Einteilung 647. 

peutische Wirkung 221. - Chirurgie der 606; Litera-
Mikrocolon congenitum 613, tUT 606ff. 

65S. - - Erfahrungslehren fiir 
Milchsauregarung eines und wider den Ein-

menschlichen Blasencarci- 2'riff 711. 
noms 557. - - physiologische und 

MittelfuBknochen, Aus- technische Bemer-
losung oder Absetzung ein- kungen zu den Ope-
zeIner 153. rationen am Dick-

Morphium - A tropinein- darm 706. 
s pritzung vor der Gastro- - entwicklungsgeschicht-
skopie 296. liche Bemerkungen 

Musculus cremaster, Bruch- 627. 
entstehung und 327. - funktionelle, chirurgisC'he 

Muskelatrophie, neurale Behandlung 703. 
progressive, FuBdeformi- l - - histologische Befunde 
taten bei 365, 504. der reseziertenDarme 

Myxodem, Obstipation bei· 705. 
641. - habituelle chronische 614; 

Nabelbriiche, Unfall und 
335. 

Nadel fiir die Suboccipital­
punktion IS3. 

N ar bencarcino m, Patho­
genese 557, 56S, 569. 

N e bennierener krankun­
gen, Kotstauungen und 
609, 641. 

N ervenendfasern im Carci­
nom 570. 

Nervennaht, Prognose 376, 
379, 494. 

Nervenoperationen, peri­
phere bei spastischen Lah­
mungen 372, 503. 

N ervenregeneration 379, 
494. 

N ervenschuBverletzun­
gen 367, 493. 

N erventransplanta tion in 
der Behahdlung des para­
lytischen KlumpfuBes 494. 

Nervus sympathicus, 
Darmbewegungen und 60S, 
63S. 

Einteilung 649. 
- Koloptose als Ursache der 

614. 
- mechanisch bedingte For­

men 656. 
- proktogene 639, 653, 654, 

655, 712. 
- spastische 60S, 649, 651; 

bei chronischer Blei­
vergiftung 651, 652. 

objektive Befunde 624, 
644, 652. 

- spastische mit Transverso­
ptose 652, 653. 

- thyreogene 610. 
- Untersuchungsmethoden 

642. . 
Okklusionskrisen 693. 
Operationstisch, orthopii­

disc her der chirurgischen 
Universitatsklinik zu Leip­
zig 371. 

Ossophyt-Inj ektionen bei 
Schenkelhalsfraktur 39, 
40. 

Osteochondritis des Hiift-
gelenks, Pfannenschiidi-
gungen bei 105. 

Nervus vagus, Dickdarm Osteoklast zur Korrektur 
uJld 60S, 63S. des KlumpfuBes 455ff. 



Osteoplastische Behand­
lung von Klump- und 
PlattfiiBen 376. 

Osteoporose, senile, Schen­
kelhalsfraktur und 21. 

Osteotomie des Calcaneus 
bei KlumpfuB 484ff. 

- subtrochantere bei Coxa 
valga luxans 129; bei 
SchenkeIhalspseudar­
throse 26, 50. 

Otitis media: 
- - HirnabsceB nach, En­

cephalogramme 245, 
246, 247. 

- - postmeningitischer Zu-
stand, Encephalo-
gramm 257. 

Ovarialtumoren, Darm­
stenose durch 701, 702. 

Palpation: Gastrointestinal-
614, 643. 

Papillome der Tuben 539. 
Paradentare Neul,Jildungen 

550, 585. 
Paralyse, progressive: 

Hydrocephalus e vacuo 
bei, Encephalogramm 
229, 230, 231. 

SChlafenlappenatrophie 
bei, Encephalogra­
phie 161. 

Parkinsonismus: 
- Encephalographie, thera­

peutische Wirkung 165, 
221. 

Lufteinblasung, intralum­
bale, therapeutische Wir­
kung 157. 

P ayrsche Krankheit 631, 654, 
688; operative Behandlung 
697. 

Pericolitis: 
ascendens, Diverticulitis 

und 610. 
membranacea 623, 624, 

687. 
Peritonealepithel, tumor­

artige uterindriisenahn­
liche W ucherungen des, am 
Colon sigmoideum 625. 

Peritonealfalten des Cocal-
apparates, Entwicklung 
der 616. 

Peritoneum, Veranderungen 
in Bruchsacken 329. 

Peritonitis: 
- adenoides H ueter 625. 
- fetale 614, 687. 
Peroneuslahmung, Plastik, 

ostale 378, 500. 
Pes adductus congenitus 382. 
Pes varus s. KlumpfuB. 
Pflanzengeschwiilste bak-
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teriellen Drsprungs 556, Ptosenoperationen nach 
585. Perthes 613. 

Phelpssche Methode der 
KlumpfuBbehandlung 373, 
472. 

Phlorr hizinpro be, intra­
venose bei Tubencarcinom 
527. 

Photographie des Magen­
innern 274. 

Physiologie, Lehrbuch der, 
von Tigerstedt 625. 

Pirogoffamputation 147. 
Pirogoffstiimpfe, reampu-

tierte 149. 
Pituitrin, Anwendung 641. 
Plastik: 
- ostale bei Peroneuslah­

mung 378, 500. 
- Valvula Bauhini, Insuffi­

zienz der 667. 
Plastische Operationen an 

Fingern und Hand 132, 139. 
Plastische Operationsme­

thoden bei Schenkelhals­
pseudarthrose 56. 

Platschergerausch bei En­
cephalographie 188. 

Plattenepithelge-
s c h w u 1 s t, bosartige nach 
Impfung mit Bakterien­
stamm P. M. 548. 

Pleurahohle, Punktion der, 
Gefahrlichkeit 303. 

Plexus chorioidei: 
- - Encephalogramm 196, 

200, 225, 226, 227. 
- - Physiologie und Patho­

logie 157. 
Pneumoperitoneum, 

Dickdarmdiagnostik und 
646. 

Pneumoradiographie des 
Hiiftgelenks 15. 

Pointe de Hernie 326. 
Poliomyelitis anterior 

acuta, Pseudohernien bei 
350. 

Porencephalie, Hydroce­
phalus e vacuo bei, Ence­
phalogramm 231,232,233. 

Potter-Bucky-Blende 190. 
- Rontgenstereogramme mit 

der 161, 194. 
Pro belaparotomie: 
- Adnextumoren und 525. 
- Gastroskopie und 306. 
Probepunktion bei Tuben­

carcinom 525. 
Prolapsus ani et recti, Bek­

kenbodenplastik 615. 
Pseudarthros en, SchuB-

frakturen und 5. 
Pseudohernien 347. 
- traumatische 350. 
- ventralis lateralis 350. 

Radiu m bestrahlung bei 
Tubencarcinom 535, 536. 

Rectalerkrankungen, ent­
ziindliche 624, 679. 

Recto-Sig moideoskopie 
644. 

Rectum: 
- Erkrankungen des 625. 
- Kohlrausch-Hous-

tonsche Falten 629. 
- Querfalte, obere in ihrer 

Beziehung zur Stuhlver­
stopfung 621. 

Regenera tion: 
- Nerven, periphere 379, 494. 
- Talus nach Exkochleation 

479. 
Resektion, plastische nach 

Goetze bei Schenkelhals­
pseudarthrose 57. 

Retentio urinae, Tuben­
carcinom und 523. 

Rippe, bewegliche zehnte als 
Stigma enteroptoticum 
616. 

RippenschuBbruch, 
Pseudohernie nach 350. 

RiB briiche 336. 
- Entschadigungsfragen 357. 
Ron t gena ufnah men, 

Technik bei Encephalo­
graphie 190; bei Schen­
kelhalsfrakturen 14. 

Ron tgen bestrahlung: 
- Kastrationsbestrahlung, 

differentialdiagnostische 
bei Tubencarcinom 527. 

- prophylaktische nach der 
Operation der Tuben­
carcinome 535. 

Ron tgendiagnos tik: 
- Coxa valga 108. 
- Darmdivertikel 682. 
- Darmstrikturen 622, 680. 
- Dickdarmerkrankungen 

626, 645, 694. 
- Gehirnkrankheiten 164, 

167. 
- Ileococaltuberkulose 625. 
- Volvulus der Flexura sig-

moidea 614. 
Ron tgenkon tras t mittel 

bei Encephalographic 185. 
Rontgenstereogra m me 

mit der Potter - Bucky­
Blende 161, 194. 

Ron tgenstrahlen wir­
kung, Sarkom, experi­
mentelles bei Meerschwein­
chen durch 551, 579. 

Ron tgen untersuchung 
des Darms 613, 622, 623, 
625, 629, 633, 634. 



'14.2 Sachverzeichnis. 

Roser - N elatonsche._ Linie- Schenkelh als brii che: Behandlung 42; 
114. - intertrochantere 14. Inversion, Trans-

Roustumorenproblem - intrakapsulare, Endresul- position42;Whit-
557. tate unblutig behan- mans Methode 44. 

Ruckenmarksgeschwiil- delter 8. Schenkelhalspseudar-
ste, Diagnostik 164. - Kindesalter und 5, 25. throse: 

- laterale 14. - Formen 29. 
Sakralhernien 342. - - Behandlung 25. - Funktion bei 33. 
Sar kocarcino me bei ge- - - Pseudarthrose nach 31; - Kritische Zusammenfas-

teerten Mausen 559. Prognose 32. sung 66. 
Sarkom: - laterale eingekeilte mit - Prognose 32. 
- experimentelles beimMeer- Pseudarthrose 31. Spatresultate nach Be-

schweinchen durch - mediale 14. handlung, stati-
Rontgenstrahlenwir- -_ - Behandlung 2. stische Tabellen 
kung 551, 579. - - Ergebnisse der unblu- 66ff. 

- - durch intraperitoneale _tigen Behandlung 8'1- Ursachen und patholo-
Teerolinjektionen bei - - knocheme Heilung bei gisch-anatomi-
der Maus 554, 576. 19. , sche Einteilung 

- experimentelle Erzeugung - - Pseudarthrose nach, 27. 
eines transplantablen histologische Unter- Schenkelhernien: 
bei Ratten 552, 592. suchungen 8. - traumatische 338, 340. 

- Hiihnerteersarkom 554, - - Pseudarthrose nach, - Unfall und 334. 
598 Prognose 33. Schienen bei Schenkelhals-

- Indolhiihnersarkome 598. - Osteoporose, senile und 21. pseudarthrose 38. 
- Transplantation, hetero- - pertrochantere 14. - SchultheBschiene zurNach-

plastisch intracere- - Rontgenaufnahmetechnik behandlung des konge-
brale von Ratten- 1~. nitalen KlumpfuBes 362. 
sarkom 556, 569, 583. - subkapltale 14. Schilddriise: 

- Tubensarkom 545; Lite- - - Behandlung 3.. _ Darmbewegung und 610. 
ratur 510; - - Fernresultateopenert.4 _ Obstipation und 610. 

Sarkomentwicklung bei - - Pseudarthro~~ nach 30. Schilddriisenpraparate, 
der Transplantation von - - veraltete, Hiiftgelenks- Anwendung: Obstipation 
Mausekrebs 548, 560. veranderungen bei 5. 610, 641. 

Sauerstoffeinblasungen - Totalnekrosen des abge- Schlafenlappenatrophie 
bei Schenkelhalsfraktur 40. brochenen Kopfes 18. bei halluzinierenden Para-

Schadelgrube, Druckent- - veraltete, P!ogno~e und lytikem, Encephalograpbie 
lastung der hinteren 160. Theraple 1; Llteratur 161 

Schadelnarben, Lokali- 2ff . k 
sation mittels perkutori- Schenkelh~lsperiost 15 Schlottergelen e, opera-

. tive Behandlung 53. 
scher Transsonanz 157. Schenkelhalspseudar- S hI kb h db' 

S h " d lp k ' throse.' c ~c esc wer en el 
cae er USSlons- Beha dl ' ht DlCkdarmprozessen 607. 

methode, Benedeksche - n ung, mc opera- f" hI L' 
166. tive 38; Appa- Schmerzge u , ~ltun~S-

SchadelsteckschuB, En- ratebehandlung ba~en des, und die chIT-
cephalogramm 234, 235. 38; Injektionsbe- urgIsche Be!;tandlung der 

Schadeltraumen, Folgezu- handlung 39. Schmerzzustande 160. 
stande: Encephalogramme - - operative 40; Auswahl Sch~au?en,Schanzschezur 
247ff. del' Patienten FIXatlOn des Trochanters 

Schenkelhals, Schwunddes, Zeitpunkt fiir de~ in der Pfanne 50, 54. 
bei Frakturen 19, 20. Eingriff 40. Schuhwerk, orthopadisches 

Schenkelhalsbriiche: - - - blutig-operative 363, 380. 
- deform geheilte 12, 25. Behandlung 46; SchultheBschiene zur 
- Einteilung 14. extraartikulare Nachbehandlung des kon-
- Endergebnisse del' Behand- Operationen: Ga- genitalen KlumpfuBes 362. 

lung 5. belung, subtro- SchuBfrakturen, Pseudar-
- frische 14. chantere Osteoto- throsen nach 5. 
- - Behandlung und ihre mie 46; Trochan- SchuBverletzungen, 

. Erfolge 22., ter- oder Halsim- Zwerchfellhemien nach 
GefaBversorgung des obe- plantation nach 353. 

ren Femurendes vor Kopfexstirpation Sehnenverpflanzung: 
und nach der Frak- 51; plastische - KlumpfuB angeborener 
tur 16. Operationsmetho- 475; Wullsteinsche 

- Heilungsbedingungen 15. den 56; blutige Sehnenplastik 477. 
- intermediare 14. Vereinigung der - - paralytischer 497. 
- Interposition von Kapsel- Fragmente 59. - Lahmungen,spastische503. 

teilen 21. - - = unblutige-operative - physiologische 363, 496. 



Shentonsche Linie 75, 114. 
Sigmoiditis purulenta 607. 
Simulation siehe Hernien, 

kiinstliche 354. 
Situs inversus, Dickdarm­

anomalie bei 608. 
Spatium tendineum lumbale 

345. 

Speiserohre: 

- Anatomie, topographisch­
chirurgische 275. 

- Bauchteil der 279. 
- Form und Richtung der 

278. 
Schema der menschlichen 

275. 
Sondierungsverletzungen 

303. 
Ubergang in die Kardia 

280. 
- Verletzungen bei Gastro­

skopie 303; perforieren­
de ?04; Verletzungen 
bei Osopbagoskopie304. 

Speiserohrenmund 274. 
Spina bifida occuita, Klump-

fuB und 406 ff. 
Spiropteracarcinom 574. 
Splanchnoptose 609. 
Spondylitis: 
- Abscesse, Hernien nach 

Incision 343. 
- deformans, Hernia ven­

tralis lateralis spuria bei 
350. 

Sprungbein, Auslosung un­
ter dem 150. 

Sprunggelenk, Auslosung 
im oberen 146. 

Stauungshydrocephalus 
207. 

SteiBbeinoperation, Her­
nia sacralis nach 315, 343. 

Stereo-Encephalogramm 
bei Hydrocephalus 261, 
262. 

Stereoskopische Bilder zur 
Gehirn- und Schadeltopo­
graphie 161. 

Sterilitat, Tubencarcinom 
und 520. 

Stirnhirntumor, Rontgen­
diagnostik 161. 

Stoffwechsel der Tumoren 
557, 563. 

Stoffwechsel un tersu­
chungen bei Krebs 563. 

Striare Symptome und en­
cephalographiscbe Befunde 
bei Idioten 160. 

Stum pfver besserungen, 
operative 133, 150. 

Subarachnoideale Cyste 
bei posttraumatischer 
Jacksonepilepsie 166. 

Sachverzeichnis. 

Subarachnoidealraum: 
- Drainage·· oeieitriger Me­

ningitis 161. 
- Physiologie und Patholo­

gie 158. 
Subocci pi tal punktion 

161, 166, 167. 
Gasfiillung del' Liquor­

raume dureh 182; Tech­
nik 182; V orteile und 
Gefahren 183. 

- Nadel fiir die 160, 183. 
Subtentorieller Raum, 

Encephalogramm 201,248, 
249, 259. 

Sudabad 713. 
SymescheOperation 146. 
Sympathicus siehe Nervus 

sympathicus. 
Symphysenruptur mit 

Hernia pubica 318., 
Syphilis, Darm- 678. 

Talipedometer 447. 
Tal us, Regeneration nach 

Exkochleation 479. 
Talusexstirpation bei an­

geborenem KlumpfuB 
479. 

- temporare 502. 
- Wbitmansche 500. 
Tarsekto mie beim ange­

borenen KlumpfuB 481. 
Teercarcinoide des Kanin­

chenohres 549, 559, 560. 
Teercarcino m bildung, In­

sulin und 554, 558, 567. 
Teerkrebs, experimenteller 

550, 553, 554, 576, 578. 
Teertumoren, maligne bei 

weiBen Mausen 553, 559, 
560. 

Tenodese des Sprunggelenks 
381, 499. 

Thorakoplastik, Pseudo­
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Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) ...... . 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefiiBe (A. Reich) 
Empyemhohlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Encephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) ..... 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Drusen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
-:- s. Tubengeschwiilste. 
Ent'eroklcaner, Behandlung mit dem s. Obstipation. 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
Epicondylitis humeri (J ung mann) . . . . . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie 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. Symp;tthektomie. 
Erysipelas carcinomatosum, s. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. :\;'anaritium. 
Erythromelalgie, $. Sympathektomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exadikulationen s. Absetzung und Auslosung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralanasthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringra viditiit, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitaten, obere, SchuBverletzungen (einschl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Farbstoffproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) .. 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. -

Band Seite 

I 356--412 
XII 628-669 

V 467--487 
X 1170-1196 

IV 183-201 

IV 654-671 

XIX 72-74 

XVIII 1-62 
X 1122-1169 

VII 515-597 

XX 156-265 

XVI 155-164 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIn 207-273 
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Fettembolie (Lando:is) . . . . . '_' .. _~ •.. _ •. ". . • • • . • . . 
Flbrolysininjektionen, s. Harnrohre, Strikturen. 
Filzring, entlastender, s. Hallux valgus. 
Finger s. Absetzung. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktnr, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissnra spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissnranrethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
Foerstersehe 'Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Fraktnr am atrophischen Knochen, s. Knochenatrophie. 
Frakturen, Behandlung der (B. Bardenheuer und R. GraeBner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- s. a. Knochenbriiche, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- s. Marschiraktur. 
-- s. Radiusfraktur. 
- s. Schii.delbasisfraktur. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- Spontan-, s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- s. Wirbelfrakturen. 
Friedensehirnrgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) .......... _ ...... : ..... . 
Fungus haematodes, s. Hamangiome. 
Fnrunkel an der Hand, s. Panaritium. 
FuB s. Absetzung. 
FuB, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­

therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) ............. _ ... . 

- s. Gan~lien. , 
FuBdeformItiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
- s. HohlfuB_ 
FuBriiekenganglien, s. Ganglien. 
FuBwurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelband, s. Madelungsche Deformitat. 
Gallenblase, gut- und bosartige Neubildungen der, und der Gallen-

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . 
Gallenfarbstoff, s. Blut. 
GallenfarbstoffbUdung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, s. Knochenatrophie. 
Gallengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensiinreretention, s. BI¥.t. 
Gallensteiukrankheit, Die Atiologie und pathologische Anatomie der­

selben (H. Riese) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- chirurgische Behandlung derselben und ihre Dauerresultate (C. 

Steinthal) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gallenwege, Fnnktionspriifung der (Adolf Rittel.') . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Hertel) 
Gangriin, arteriosklerotische, s. Sympathektomie. 
GasabszeB, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) . 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) . . . • . . . . . . . . . . . . . . . 
- (A. Hiibner, Berlin) .................. . 
Gaumenspalte, s. Kinder. 
- Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
GefiiBehirnrgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Koln). . . . . . . . . . . . . . . . ..•... . . .. __ . . . . . 

Band Seite 
XVI 99-154 

X 1170-'--1196 

XII 363-420 

I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 

XIX 475-542 

VIII 471-624 

VII 454-514 

III 430-465 
XVII 158-239 
XVII 722-72;1 

XVIII 377 -436 

XI 347-355 
XI 235-364 
XI 356-357 

IV 387--407 
XX 266-313 

XV 257~361 

48* 
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Gefiillerkranknngen,organisohe, 8r-Sympathektomie. 
Gefiillkrampl, Begmentarer, B. Sympathektomie. 
Geliillmiiler, s. Hamangiome. 
Geliill- nnd Organtransplantationen (R. Stich) 
Gefiillschwamm, lappiger, B. Hamangiome. 
Geliillverletznngen, s. BlutgefaBverletzungen. 
Geltirnabscell s. Encephalographie. 
Gehimchirurgie, diagnostiBche Bedeutung der Augenveranderungen 

fUr die. - Veranderungen der Netzhaut und des Selmerven 
(A. Birch-Hirschfeld) • . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- B. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnschiisse, B. Schadelschiisse. 
Gehirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Lanilois-Berlin) . 
- s. Ellbogengelenk. 
- s. Fingergelenke. 
- s. HandgelenkstuberkulosE. 
-- B. Hiiftgelenk. 
- B. Kiefer/Zelenk.· 
- s. Kniegelenk. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Schultergelenk. 
Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkranknngen, chronische, mit AusBchiuB der mykotiBchen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Munchen) ..... 
- 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 derselben,s. Karzinom. 
GesehwulstbUdnngen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 

Therapie derselben, s. Schadelgrube. 
Gesehwiiltite der Appendix, s. Appendix. . 
'- bOsartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- bOsartige der Tuben (Erwin Zweifel, MUnchen) . . 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 
- der Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- erektile, s. Hamangiome. 
- der Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdriise, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Gesiehtsverletznngen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbriiehe (R. Reichle, Stuttgart) ....... . 
GewebsiiberpDanzung, freie, Bedeutung derselben fUr die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
GlaRkom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Gleitbruch des Darmes (Frit,z Erkes-Berlin) 
Granuiom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . 
GroBklauenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 

H;aekenhohlfuB, s. HohlfuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) ................. . 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidalblutun:~en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iibrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) 
- :- s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . 
Hallux varus eongenitus, s. ZehenmiBhildungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) . . . . . . . . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) 
Hammerzehe s. FuBdeformitaten (H. Meyer) .. 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkriimmmigen. 

Band Selte 

I 1-48 

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. 
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HammerzehenplattrulJ, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBvt:rletzungen der (Paul GlaeJlner). . ........• 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madeluhgsche 

Deformitat. 
HandgelenksgangIien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, B. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) .......... . 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) 
Harnblase, Divertikel der (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . 
- s. Blasenektopie. 
- B. Blasengeschwiilste. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnrohre, Strikturen. 
HarnriShre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenseharte (E. v. T othfalussy) • . . . . . . 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, B. Panaritium. . 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. Rollier) • . . . . . . . . . • . . 
Hcreditiit, s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Ganglien. . 
Hernia epigastriea. (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia inguinaIis, 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 Folgezustande (V. Schmieden und 
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Band Seite 

XI 211-234 

VIII 7l8-782 
VII 67l-705 

XIX 543-582 

XVII 516-607 
VII 409--453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XX 314-360 

H. Fischer) . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . .. XIX 98-216 
Herzkrankheiten, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Hirndruck (Franz Schiick) ....... . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ...... . 
Hirnschwellung, s. Hirndruck. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) ..... . 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) 
Hochfrequenztherapie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hoden, operative Behandlung der Lageanomalien (K. Hanusa) 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
HiShensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohlluG (M. Hackenbroch) • . . . . . . .. . . . . . . . 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiilte, schnellende (M. Zur Verth) . . . .., . . . . . . . . 
Hiiftgelenk, Anatomie und Mechanik des s. Schenkelhalsfraktur. 
- Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. Wehner). 
- Arthrodese des, bei Arthritis deformans (E. Wehner) . . . 
- s. Osteochondritis. 
Hiiftgelenkplastik s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiftgelenkresektion wegen Arth,ritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner.) 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Einrenkung 

XVII 398--456 
VII 330-408 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 

XVII 457-515 

VIII' 868-908 

XIX 
XIX 

XIX 
XIX 

38-57 
50-52 

38-45 
45-50 

1-62· (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . .'. ; . . . . XVIII 
Hiiftluxation, angeborene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . .'. , .. III 529-570 
Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeff. 

ler) ..................... . .. XVI 484-515 
- veraltete, traumatische. s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuBbaum.Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 

XIV 453-456 
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Hydrops des ZentraJkanals,. s.Spina..bifida oystica.. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida oystioa. 
Hyperiimie. s. Sympathektomie. 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose, s. Sympathektomie. 
Hyperspadie, s. Epispadie. 
Hypophysis oerebri, Chirurgie derselben (E. Melohior) • . . . . . 
Hypospadie, s. Epispadie. 

ldiotie s. Enoephalographie. 

Band Seite 

III 290-346 

Ikterus, hamolytisoher, Splenektomie bei, s. Milzohirurgie (H. Her-
farth) . . . . . . . . . . . . . . . • . . • . . . . . .. XIX 285-290 

- Pathogenese der versohiedenen Formen des (F. Rosenthal) ... ' XVII 308-397 
Deumknickung, Lanesche s. Obstipation. 
Deus, s. Duodenalversohlul3. 
Inaktivitiitsatropbie der Knoohen, s. Knoohenatrophie. 
Infektionen, s. Bluttransfusion. 
IJJfektionskrankheiten, Pathologie und Therapie der sohweren akuten 

ohirurgisohen (Adolf Lang, Budapest) '. • . . . • . . . . . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
Injekiionen, epidurale, s. Extradura·lanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . • • . . . 
InsuiDation. intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland)' 
Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) .... 
Insulinbehandlung nicht diabetisoher Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . . . . . . . . . . . 
intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) . . . . . . . . . . . . . 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale ReDexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirioh) .....••.......... 
Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltze. (H. F. O. Haberland) 
Ihtraveniille Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 

Kachexie, s. Tumorkachexie. 

XV 718-806 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 

XIX 1-32 

XIX 1-32 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . ; . . . . .. VII 729-747 
Kiilteschiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-

born) . . . . • . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . .. XII 166-210 
Kardiolyse s. Herzbeutelentziindung. 
Karpalarthrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid uhd Karzinom der Appendix: (W. V. Simon) IX 291-444 
Karzinom, s. Brustdriise. 
Karzinome der weibliohen Genitalien (W. Hannes) . III 504-528 
- s. auoh Gesohwiilste. 
- der Speioheldriisen, s. Speioheldriisen. 
Katheter naoh Le FOlt, s. Harnrohre, Strikturen. 
Kausalgien, s. Sympathektomie. 
Kauterisation, s. Brustdriise, Krebs der. 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkoplstenosen, Luftrohren- und, ohronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) ...•............ XII 606-627 
Kiefergelenk, s. Ganglien. 
Kiefergelenkkiipfchen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 75-76 
Kielerverletzungen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Liokteig) X 196-318 
Kinder, Behandlung der, vor und naoh operativen Eingriffen (P. Dre-

vermann) • . . . . . . • • . . . . . . . . . . XVIII 475-555 
KlauenhohIluB, s. Hohl£uJ3. 
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Klauenzehen, s. Zehenverkr~1ll;Igen. 
KIeinhirncysten s. En<~ephal()graphie. 
KIumpfuJI (C. Mau, Kiel) . . . . ,. . . •. . ",~'.' . . . . 
KIumptuOredressement, Beugecontractur del-' GroBzehe nacho s.Zehen-

verkriimmungen. 

Band Seite 

XX 361-506 

KIumphohHuO, paralytischer, s. HohlfuB. 
KniclduJl s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . .. XIX 521!f. 
Knie, schnellendes (H. Kuttner und F. Lie big)' . . . . . . . .• XIX 439-474 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behan\li~ (E. We.ll-

ner) . . . . . . . . . . . . . . .'. . . . . . '.' . XIX 57-70 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) . . VIII 783-867 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion wegen Arthritis deforD;l.ans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- s. Kniescheibenbruche. 
Kniegelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 

XIX 63-64 
XIX .69,,""",70 

Kniescheibenbriiche, ihre Behandlung und Vorhersage (Hermann 
Kastner). . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . XVII 240-307 

Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 
(0. Beck) .............. .... . . . . . " XVIII 556-689 

- Therapie der, s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knochenbolzung s. Schenkelhalsfraktur. . 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., .s. 

Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen. 

erkrankungen. 
K;nochenflstel nach SchuBverletzung UJ!.dihreBehandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) ................... . 
Knochennaht, s. Kniescheibenbruche. 
Knochenpanaritium, s. Panaritium. 
Knochenplastik, s. Kniescheibenbruche. 
Knochenresektion, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) . . . '.' . . . . . . . 
Knochentransplantation s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Knochentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knochenzysten (A. Tietze) ............... . 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
KohlehydratstoHwechsel, s. Leber, Funktionsprfifung. 
Koblenoxydgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Kiihlersche Krankheit s. FuBdeformitaten (H. Meyer) ...•. 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des Harnapparates undderen Therapie (C. Franke) 
Koplscbmerzen, s. Hirndruck. 

XII 363-420 

XVI 199-483 

II 32-55 

XIX 535 

VII 671-705 

- s. Sympathektomie. 
Krallenzehen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) .......... XIX 530 
- s. Zehenverkrummungen. 
Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Krebs, Ursachen des, neuere Anschauungen (W. Koose, Breslau) 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth, Kiel) .......... . 
Kriegsortbopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Kriegs-SchuBverietzungen des Halses (Fritz Hartel, Halle) . 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AnschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.). . . . . . . .. . . . . 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) ..... 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) . . . . . . 
- des Ruckenmarks ~nd derWirbelsaule (Paul Frangenheim, Coin) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) . . . . . . . . . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 
Kiimmellsche Krankheit s. Wirbelsaulenver8teifung, operative. 

XX 547-605 

XI 83-98 
XI 401-470 

XIII 647-820 

XI 471--622 

XIII 
X 
X 

XI 
V 

1-96 
319-442 
196-318 

1-82 
133-190 
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Lageanomalien des Hodens. operative Behandlung (K. Hanusa) .. 
Liihmungen, periphere Nervenoperationen bei spastischen (Lehmann) 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. . 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
Larynxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ..... . . . 

Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) . . . . . . . . . . . . . . .. ...... . . 

- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . .. ....... . 
- splenomegalische, s. Ikterns, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Brtiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica.· 
Lipome der Speicheldriisen; s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Liquor cerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. . 
- s. Hirndruck. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Bra n n) 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau). . . . 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson) .. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth). . . 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. G arr e) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .. 
Lungenhernien s. Gewaltbriiche. . 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Phrenicusausschaltun!!. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ...... . 
Luxatio Hiaca postiea superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio isehiadica, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation, 8. Ellbogengelenksverrenkung. 

s. Handwurzel. 
s. Hiiftgelenksverrenkung. 
s. Madelungsche Deformitat. 
s. Schultergelenksverrenkung. 
s. Verrenknngen. 

- s. Wirbellnxationen. 
Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphangitisehe Infektionen an Finger und· Hand, s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler,), . . . . . . . .' . . . . . . . 

lUadelungsehe Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior). . 
3lagen s. Gastroskopie. 
Magendilatation, aknte, s. DuodenalverschlnB, Laparotomierte. 
lUagengesehwtir, blutendes, s. Bluttransfueion. 
~Iagen- und Duodenalgesehwtil', perioriertes(Briitt) 
Magensarkom (Konj etzny) .......... . 
IUal perforant, s. Sympathektomie. . . 
llIalaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
llIalazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
llIalum perforans pedis (Max Hofmann) ..... 
Jlamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) 
- blutende, s. Brnstdriise, Krebs der. •. 

Band Seite 
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 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

IV 265-284 
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X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 
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XIV 256-324 

XIX 342-345 

VIII 909-930 
XIII 311-388 
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lllammaeareinom, s. BrustdrUse, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. BrustdriisengeschwUIste. 
Manus furea (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Marsehfraktur s. FuBdeformitaten (H. Meyer) ......... . 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . 
Mastitis careinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. . 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
l\'Ieningoeele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
lUesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
Mesenterialgefli1le, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) . 
lUetakarpokarpalgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur-

gisehe Behandlung (E. Wehner) ............. . 
lUetatarsophalangealgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) .......... . 
- s. Ganglien. 
JUetastasen~ s. Tubengeschwillste. 
lUetrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine s. Encephalographie. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
MiIz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (fl. Herfarth) 
- s. Stauungsmilz. 
llliIzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ........ . 
lUiIzehirllrgie, Ergebnisse del' modernen (Fr. Michelsson) 
- N euerungen und Wandlungen der, in den letzten 10 J ahren (H. Her -

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
lUiIzexstirpation, Folgen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
llliIziunktion s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . 
lUiIzpllnktion s. Milzchirurgie. 
llliIzruptllr, zweizeitige, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . 
l\IiIztuberklllose, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
MiIztumor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
MisehgesehwUIste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Misehnarkosen, ,so Allgemeinnarkose. 
MillbiIdungen, s. ZehenmiBbildungen. 
llIobilisationssehiene fiir Zehencontracturen, s. Zehenverkriimmungen. 
Mombllrgsche Blutleere, s. BIutleere der unteren K6rperhalfte. 
Morbus Ranti s. Bantische Krankheit. 
llIorblls Gaucher, Splenektomie bei, s. Milzehirurgic (H. Herfarth). 
Morbus maeuloslls Werihofii, s. Bluttransfusion. 
Morphillm-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Muskeleontraetur, ischamische (Eichhoff) . . . . . . . . . . . . 
l\lyeloeele (Myelomeningocele) s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. HohIfuB. 
Myelome, multiple (Isaac) ......... . 
llIyokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittuer) ......... . 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ....... . 

Niivi, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
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XIX 536 

V 488-531 

IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 

XIX 77 

XIX 76-77 

XIX 255-260 

XIX 280-281 
VI 480-535 

XIX 217-348 
XIX 252-255 

XIX 250-252 

XIX 282-284 
XIX 345-348 

XIX 340-342 

XIX 337-340 

XVI 165-19R 

XIV 325-354 

I 49-'-106 

I 451-472 

IX 520-1560 
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Narbenulcera, s. Sympatl:u~k1;o~e,. 
Narkose, . s . .Allgeineinnarkose. 
- s. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- s. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) .••• 
NebenhOhienentziindungen, s. Nase, ehirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. . 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ..........• ' ...•••••...•• 
Nervenganglien, s. Ganglien. . 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Labmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenseheidenganglien, s. Ganglien. 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- s. a. SchuBneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn· 
chirurgie (A. Birch·Hirschfeld) . . . , • • . . . . . . . . 

Neubildungen, gut. und bOsartige, der Gallenblase und der Gallen· 
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen. und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
N eurosen, vasomotorisch. trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeckenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) •..... 
Nierendiagnostik, funktionelle (G. Gottstein) ....•..... 
Nierensteine, Harnleitersteine und, moderne Diagnose und Differential· 

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) . . . . . . . . . . . . . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper. Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) . . . . . . 
NormalfuB, s. FuB. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Obstipation, Chirurgie der (Heinrich Kuntzen, Leipzig) ..... 
Odem, chronisches, s. Sympathektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) . . . . . . . . . . . . . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) ........................ . 
Offene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver· 
. wertbarkeit (E. Grunert) . . . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticusatrophie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandlung (E. Wehner) ... 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. Kindt'r. 
Osteosynthese bei frischen subkutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige, 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Frangenheim) .;.............. 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otochirurgie im Weltkriege (Waltel'--Klestadt-·Brcslau) 
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VI 564--608 

XVI 577-652 

XII 421-457 

XVII 1-63 
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XIX 667 
II 417-451 
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XX 606-715 
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V 361-405 

X 101-115 
I 107-131 

IX 185-262 

XVII 64-157 
XIX 77-80 

XIV I-56 

XIV 752-793 
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Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deforml!tru!, 
Panaritium (zur Vert h) ................... . 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick·· 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) ........ . 
Pantopon.Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Papillome s. Tubengeschwiilste 
Parotisfisteln, s. NervensYlltem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarfrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, s. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin.Preglliisung, s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. 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. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) . . 
- s. Kinder. 
- tuberkulose (Fritz Hartel) . . 
Phimose, s. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des subfascialen Handriickenraumes, s. Panaritium. 
- der volaren Handfascienraume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und Gasabszel3 (H. Coenen) . . . . . . . 
Phrenieusaussehaltung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, s. Phrenicusausschaltung. , ' 
Phrenikotomie, radikale, s. Phrenicusausschaltung. 
Pilzvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Plastik, s. Brustdriise, Krebs der. 
Plastisehe Operationen s. Obstipation. 
- - s. Schenkelhalsfraktur. 
PlattfuG (B. Baisch) ..... . 
- s. a. FuI3. 
- s. Ful3deformitaten (H. Meyer) . 
- ,tabischer, s. KnGchenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
PleurareDexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Karl 

Schla pfer-Zurich) ................. . 
Pneumatozele des Schadels (H. Coenen) ......... . 
Polyeythiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Polydaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Probeexeision, s. Brustdriise, Krebs der. 
Prognose, s. Brustdruse, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Subphrenische Abscesse 
Prostatahypertrophie (W. Hii't) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
I'rostatektomie, peritoneale und suprapubische (E. Grunert, Dresden) 
Pseudarthrosen, s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
Pseudoiebereirrhose, perikarditische, s. Herzbeutelentziindung. 
Psoriasis, s. Sympathektomie. 
Puerperaie Infektionen, s. Blutttansfusion. 
Puis, s. Hirndruck. 
Punktion, s. Ganglien. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) ................. . 
- s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
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XVI 653-754 

IV 408- 507 

XIX 155-156 

II 278---'358 
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XI 347-355 
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XIX 511fI. 

XIV 797-905 
XI 358--364 

XIX 323-324, 

I 473-511 
XV 692-717 

XIX 583-682 
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Pyelographie (Baensoh)., .~.. • • . . . 
Pylorospasmlis, s. Kinder. 
Pylorusansschaltung (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, s. Kinder. 

QueeksUberdampl- Qnarzlampe, "Kiinstliohe Hohensonne" in der 

Band Seite 
XVI 755-799 

IX 263-290 

Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . • . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifida oystioa. 
Rachitis, s. a. Spatra.ohitis. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsohe Deformitat. 
Radiumbehandlung, s. Knoohensarkome. 
Radius, ourvus, s. Madelungsohe Deformitat. 
Radiusfraktur, s. Knoohenatrophie. 
Rankcnangiom, s. Hamangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erioh Sonntag-Leipzig) . . . . . . . . . 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenheim) 
Recto-Sigmoideoskopie s. Obstipation. 
Reflexcontractur, s. Sympathektomie. . 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffeu 

(Karl Sohlapfer-Zfuioh) .........••...••• 
Refrakturen, s. Kniesoheibenbriiohe. 
Rektalnarkose, s. Aligemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) ....... . 
Rentenfiihigkeit, s. Harnrohre, Strikturen 
Reposition, blutige, bei frisohen subkutanen Knoohenbriiohen (F. Konig) 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
-. s. Kniegelenksresektion. 
- s. Sohultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riesenzellensarkome, s. Knoohensarkome. 
Rontgenamnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Harnblase, Diver-

tikel. 
Rontgenaufnahmen, Teohnik s. Enoephalographie. 
- Teohnik s. Schenkelhalsfraktur. 
Rontgenbehandlung der ohirurgisohen Tuberkulose (B. Baisoh). 
- s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Knoohensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Rontgenbestrahlung des Tubencaroinoms (Erwin Zweifel, Miinchen) 
Rontgenbild, s. HohlfuB. 
- .8. Knoohenatrophie. 
- s. Osteoohondritis deformans juvenilis ooxae. 
Rontgencarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Rontgenulcera, s. Sympathektomie. 
Rontgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milzohirurgie (H. Herfarth) . . • . . . . . . . . . . . . 
- s. Obstipation. 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim· Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera naoh, s. Sympathektomie. 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastisohen 

Lahmungen (0. Forster) ....... . 
Sanduhrmagen (K. Spannaus) ............... ". 
Sarkome der Speioheldriisen, s. Speioheldriisen. 
- s. Knoohensarkome. 
- s. Tubengesohwiilste. 
Schadel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . 
- senile Atrophie des, s. Knoohenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruok. 
Schadeldefekte, knooherne, Methodenzur Deokung ders. (J. Hertle) 

XI 99-182 

XIV 1-56 

XIV 797-905 

IV 573-612 

VIII 157-206 

VII 110-146 

XX 535-536 

XIX 279 

XI 1-82 

II 174-209 
III 393-429 

XI 358-364 

I 241-257 
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Sehiidelgrube, Geschwulstbildungen in de!: hintel'en, Diagnostik und 
Therapie derselben (M. Borchardt) .... 

Sehiidelsehiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ........ . 
SehiideItraumen s. Encephalographie. 
Sehiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehenkelhalsbrueh und die isolierten Bruche des Trochanter major und 

minor (0 .. Roth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehenkelhalsfraktur, Prognose und Therapie der veralteten (W. An· 

schutz und O. Portwich, Kiel) . 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Sehiefhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (Ao Bauer). . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schlattersehe Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Schnellende Biilte, s. Hiifte. 
Schuhwerk s. FuBdeformitaten. 
Sehultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) " ................ . 
- s. Ganglien. 
Schultergelenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 

s. Kinder. 
Schultergelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein· 

renkung (J. Dollinger) ............ . 
SehuIterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
SehuBfrakturen del' oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 
SchuBneuritis nach Nervenschussen (Heinrich SchloB mann-Bochum) 
- s. a. Nervenschusse. 
SehuCverletzungen des Bauches und del' Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (Ao Lawen) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Berucksichtigung der 

SchuBfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke) . . . . . 
- s. Sympathektomie. 
Schwangerschaftserbrechen, unstillbares, s. Bluttransfusion. 
Schweinerotlauf, s. Panaritium. 
SehweiCsekretion, s. Sympathektomie. 
Sehwielen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . . . 
SchwielenabsceB, s. Panaritium. 
Sectio perinealis, s. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . . . 
Sehnenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. HohlfuB. 
Sehnenraffung bei Operation del' Hammerzehe, s. Zehenverkrummungen. 
Sehnensackphiegmonen del' Hohlhand, s. Panaritium. 
Sehnenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Schnenscheidenpanaritium, s. Panaritium. 
Sehnenverliingerung, plastische, s. Muskelcontractur, ischiimische. 
Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstorungen, s. Hirndruck. 
Seligsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s. Bluttransfusion. 
Serodiagnostik del' menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino. 

kokkeninfektion. 
Serologische Rlutveriindcrungen, s. Ikterus, Pathogenese. 
Serumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Shock, s. Chok. 
- s. Wundschlag. 
Silberdraht, s. Kniescheibenbriiche. 
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Singultus (iIans Kremer •.. Kiiln) •.......... 
~ s. Phrenicusausschaltung. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhiihlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, s. Knochenatrophie. 
- s. Sympathektomie. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) . . . . . . . . . . . . . . 
- s. a. Wirbelsaule. 
-, s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnriihre, Strikturen. 
Spalt- und Hohlraumbildungen, s. Ganglien. 
Spastische Liihmungen. Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Spiitrachitis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitaten 

und Kriegsosteomalacie (Albert Fromme, Dresden) 
Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . . 
Speiserohre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ........... . 
Sphincterdehnung s. Obstipation. 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) . . . . . . 
Spina bifida, 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) ............... . 
Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenomegalische Erkranlmngen, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich Loff-

ler, Halle a. S.) .................... . 
- - s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Spontangangriin, s. Sympathektomie. 
Spreizfull, s. Hallux valgus. 
Spreizfulloperation, s. Hallux valgus. 
Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Stauungsmilz, thrombophlebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(ll. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . 
Stauungspapille, s. Hirndruck. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Strahlenbehandlung bOsartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Struma, s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Stuhluntersuchung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Suboccipitalpunktion s. Encephalographie. 
Suboccipitalstich,s. Hirndruck. 
Subphrenische Abscesse (Karl N ather) . 
Sudabad s. Obstipation. 
Symesche Operation s. Absetzung . . . . . . . . . . . . . . . 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronica . . . . . . . . . . . . . . 
- hei Arthritis deformans (E. Wehner) .......... . 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-N eiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
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Syringomyelocele, s. Spina. bifida. cystica. •. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenh.eim) 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
--'- PlattfuB,· s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, s. Knochens.trophie. 
- Ulcera bei, s. Sympathektomie. 
Talonaviculargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlll-ng 

(E. Wehner) •...................... 
Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Beha,ndlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
T!lleangiektasjen, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 

Thr0fu~~t)ni~, ~s~e~ti~ll~, ~~le~e~~~e .b~i, .s .. ~~~~e .(~. ~~r: 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. ." 
Thrombose, Embolie und, der MeseuterialgefaBe (A~ Reich) 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . " 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. SchiefhaJs. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schwel'en Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation zur Deckung von Harnrohrendefekten, s. Harnrohre, 

Strikturen. 
Transplantationcn, freie (E. Heller) • . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organ-, s. GefaBtransplantationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
- s. a. Gewebsiiberpflanzung. 
- s. Knochentransplantation. 
Trauma, B." Brustdriise, Krebs der. 
- B. Ganglien. 
- s. Hallux valgus. 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, Alkoholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der hellien Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubengeschwiilste, bOsartige (Erwin Zweifel, Miinchen) . . . . . 
Tubenschwangersehaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. Rollier) .......... . 
- 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. 
Tumoreidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 
Turmsehiidel s. Encephalographie. 
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Uberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
mcera, s. Sympathektomie. 
mcus cruris, s. Sympathektomie. 
mcus duodeni (E. Melchior) ................ . 
Ulna, Subluxation del', s. Knochenatrophie. 
UnlalIfrage, s. Kniescheibenbriiche. 
UnfalIhernien (R. Reichle, Stuttgart) 
Unlallversicherungsgesetz, s. Harnrohre, Strikturen. 
Unguis incarnatus s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
Unterdruekverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhantpanaritium, s. Panaritium. 
Uramie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) ....... . 
Ureter, s. Pyelographie. 
Uretersteine, s. a. Nierensteine. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethrallissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
Uteruscarcinom, s. Sympathektomie. 
Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie s. Obstipation. 
Valvula Bauhini, Insuffizienz del', s. Obstipation. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Venentransplanta tion, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
Ventrikulographie, (Leopold Heidrich, Breslau) 
- s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sauglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

Spaltbildungen der Oberlippe, s. Kinder. 
Verbande, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . ." 
- s. Knochenatrophie. 
Vererbung s. Klumpful3. 
- s. Krebs. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche De­

formitat . 
.....c. veraltete traumatische, del' Schulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- veraltete traumatische, del' Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) ...... . 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) . 
W -Briiehe, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wachstumsdeformitaten, s. Spatrachitis. 
- Ursache der ....................... . 
Wassermann-NeiGer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste del' Chir-

urgie (H. Coenen) ................... . 
Wassersueht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Weilsche Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsche Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbellrakturen s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Wirbelkorpertuberkulose. s. Spondylitis tuberculosa. 
WirbelIuxationen s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Wirbelsaule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) ..... . 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) '" .......... : ........ . 
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WirbelsiiuIenversteilung, operative, durch Knochentransplantation 
(A. Henle und E. Huber) ............... . 

Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelusur durch Aortenaneurysma, s. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, ofiene, theoretische Grundlagen und praktische Ver· 

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu· 

stande nach Verletzungen (Wieting. Sahlenburg.Cuxhaven) .. 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen iiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) .......... . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen s. Absetzung. 
Zehengangriin, s. Sympathektomie. 
Zehenmillbildungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehensehienehen nach Gocht, s. Zehenverkriimmungen. 
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XIX 349-438 

X 101-115 

XIV 617-694 

X 1-100 

Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ........ XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) IX 123-184 
Zersprengung, s. Ganglien. 
Zwerchfellhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Zwerchfelliihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
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Del' HohlfoJ3. Seine Entsteh.ungund.Behandlung_von Dr. 1\1. Hackenbrocb, 
Privatdozent, Oberarzt der Orthopitdischen Klinik Kohl. Mit 40 Abbildungen. 
VI, 84 Seiten. 1926. RM 6.60 

Frakturen ond Luxationen. Ein kurzgefaBtes Lehrbuch fiir A.rzte und 
Studierende von Dr. med. K. H. Bauer, a. o. Professor ffir Chirurgie an der trniver. 
sititt, Gottingen. Mit 237 Abbildungen. VIII, 236 Seiten. 1927. 

RM 15.-; gebunden RM 16.80 

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfadeu fiir den Studenten und den 
praktischen Arzt. Von Professor Dr. Georg Magnus, Oberarzt der _ Chirurgischen 
Universitittsklinik Jena. Mit 45 Textabbildungen. IV, 87 Seiten. 1923. RM 3.60 

Beobachtungen und Ergebnisse bei einer fiinfjahrigen Frak­
turenbehandlung (Klinische und unfallmedizinische Feststellungen). Von 
Dr. Hans Scheft'ler, Assistenzarzt am Krankenhaus Berg-mannsheil in Bochum. (Sonder­
abdruck aus dem "Archiv ffir Orlhopitdische und Uufall-Chirurgie", Bd. XXIV. 
Zweite Auflage. Mit 18 Abbildungen im Text. 86 Seiten. 1927. RM 3.-

SO bis 100 EXemplare je RM 2.60; iiber 100 EXemplare je RM 2.40 

Operative Frakturenbehandlung. Technik. Indikationsstellung. Erfolge. 
Von Dr. Rudolf Demel, Assistent der 1. Chirurgischen Universitittsklinik in Wien. 
Mit 212 Abbildungen" iin Text. VIII, 227 Seiten. 1926. (Verlag von Julius Springer 
in Wien.) RM 16.50; gebunden RM-18.60 

Bernhard Heine~s Versnche iiber Knochenregeneration. 
Sein Leben nnd seine Zeit. Von der Deutschen Gesellschaft ffir Chirurgie, an. 
HtBlich ihrer 50. Tagung den Facllgenossen unterbreitet. Herausgegeben von der 
Anatomischen Anstalt der Universitttt Wiirzburg- (Direktor Prof. Dr. 
H. Petersen), der Chirurgischen Universitlttsklinik Wlirzburg (Direktor 
Prof. Dr. F. Konig), der Chirurgisc hen Universitlttsk liuik Berlin (Direktor 
Prof. Dr. A. Bier). Bearbeitet durch Dr. K. Vogeler, Assistent der Chirurgischen 
Klinik Berlin, Dr. E. Redenz, Prosektor der Anatomischen Anstalt Wiirzburg, 
Dr. H. 'Valter, Assistent der Chirurgischen Klinik Wiirzburg, Prof. Dr. B. Martin, 
Assistent der Chirllrgischen Klinik Berlin. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Biel'. 
Mit 105 Textabbildungen und 1 Portr1tt. VIII, 224 Seiten. 1926. RM 7.50 

Die Knochenbriiche nnd ihre Behandlnng. Ein Lehrbuch ffir 
Studierende und Arzte. Von Dr. med. Hermann Matti, a. o. Professor flir Chirurgie 
an der Universitltt und Chirurg am Jennerspital in Bern. 
Erster Band: Die allgemeine Lehl'e von den Knochenbl'iicben nnd ibrel' 

Behandlung. Mit 420 Textabbildungen. X, 395 Seiten. 1918. 
RM 20.-;_gebunden RM 24.-

Zweiter Band: Die spezielle Lehre von den Knochenbriichen und ibrel' 
Bebandlnng einscblieBlicb der komplizierenden Verletzun~en des Gehirns 
nnd Riickenmal'ks. Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. XII, 
986 Seiten. 1922. RM 50.-; gebunden RM 54.-

Gliedermechanik nnd Lahmnngsprothesen. Von Heinricb von 
Recklinghausen. In 2 Bltnden. Mit 230 Textfiguren. XXII, 631 Seiten. 1920. 

Zusammen RM 38.­
Erster Band (Physiologische Hltlfte): Studien tiber Gliedermechanik, insbeson­

dere der Hand und del' Finger. 
Zweiter Band (Klinisch-technische Hltlfte): Die schlatren Lii.bmungen von Hand 

und FnB und die Lii.bmungsprothesen. 
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Das Panaritium.Von-Professor Dr. M. zur Verth, Regierungsmetiizioalrat, Abtei­
lungs-Oberarzt am Versorgun/!,skrankenhaus Altona-Hamburg. (Sonderabdruck aus 
"Ergebnisse der Chirurgie und OrthopAdie", Bd.16.) Mit 27 Abbildungen. 104 Seiten. 
1923. RM 3.-

Der beutige Stand der Lehre von den Geschwiilsten. Von Pro· 
fessor Dr. Carl Sternber,lr. Zweite, vBllig umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
("Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet del' Medizin"). Mit 21 Textabbildunj!.'en. 
VI, 136 Seiten. 1926. (Verlag von Julius Springer in Wien.) RM7.50 

Die Krebskrankheit. Ein Zyklus von Vortrllgen. Herausgegeben yon del' Oster­
reichischen Gesellschaft zur Erforschung und Bekllmpfung del' Krebskrankheit. Mit 84, 
darunter 11 farbig-en Abbildungen im Text. IV, 356 Beiten. 1925. (Verlag von 
Julius Springer in Wien.) RM 18.-; gebunden RM 19.50 

Der Darmverschlu.6 und die sonstigen Wegstorungen des 
Darmes. Von Professor Dr. W. Braun, ChirurgischerDirektor am Stlldtischen 
Krankenhause im Friedrichshain in Berlin und Dr. W. Wortmann, ehem. Oberarzt 
am Stitdtischen Krankenhause im Friedrichshain in Berlin. Unter Mitarbeit von 
Dr. N. Brasch, Oberarzt am Stlldtischen Krankenhause im Friedrichshain in Berlin. 
Mit 315 Abbildungen. XIV, 717 Seiten. 1924. RM 60.-j gebunden RM 62.-

Die Krankheiten des Magens und Dal'mes. Von Dr. Knud Faber, 
o. Professor an del' Universitllt Kopenhagen. Aus dem Dltnischen ubersetzt von 
Professor Dr. H. Scholz, KBnigsberg i. Pl'. ("Fachbucher fur Arzte", heraus­
geg-eben von del' Schriftleitung del' "Klinischen Wochenschrift", Bd. X.) Mit 70 Ab­
bildungen. V, 284 Seiten. 1924. Gebunden RM 15.-

Die Bezieher der "Klinischen Wochenschrift" erhalten die "Fachbiichel'" mit einem NachlajJ 
von 10%, 

Anatomische Grundlagen wichtiger Krankheiten. Ein Lehrbuch 
fur Arzte und Studierende. Von Dr. Leonard Jores, o.B. Professor del' Allgemeinen 
Pathologie nnd Pathologischen Anatomie, Direktor des Pathologischen Instjtuts an 
del' Universitllt Kiel. Z wei t e Auflage. Mit 365 zum groBen Teil farbigen Ab­
bildungen. VI, 526 Seiten. 1926. RM 48 -j gebunden RM 51.-

All~emeine und spezielle chirurgische Operationslehre. 
Von Dr. l\lartin Kirschner, o. Professor, Direktor del' Chirurgischen Klinik del' Uni­
versitltt Kllnigsberg i. Pro und Dr. Alfred Schubert, a. o. Professor, Oberarzt del' 
Chirurgischen Klinik der Universitltt Kllnigsberg i. Pro In drei Bltnden. 
Erster Band: Allgemeiner Teil. Mit 709 zurn groBten Teil farbigen Abbildungen. 

Erscheint im Sommer 1927 
Z wei tel' und d I' itt e I' Band. Spezieller Teil. In V orbereitung 

Verlag von J. F. Ber gill ann in Munchen. 

Die Behandlung der Knochenbriiche mit Distraktions­
klammern. Von Professor Dr. P. Hackenbruch, Wiesbaden. Mit 165 Ab­
bildungen. XI, 189 Seiten. 1919. RM 11.'-

FuJ3 und Bein, ihre Erkrankungen und deren Behandlung. Von Dr. med. Georg 
Hohmann, Professor fur Orthopadische Chirurgie in Munchen. Mit 71 zum Teil 
farbigen Abbildungen im Text und 17 Tafeln. VIII, 182 Seiten. 1923. : 

Steif knrtoniert RM 10.50 
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