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1) Die Arbeit ist noch in Gottingen aus dem Material der Chirurgischen Klinik 
verfaBt und Friihjahr 1921 abgeschlossen. 
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Ergebnisse der Chirurgie. X\'. 2 
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Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1920. Nr. 32. 980. 
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503. - Ober eine mit Schwellung und Rotung verbundene Knochenschmerzhaftigkeit 
bei Kriegern. Wien. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 35. 968. 
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in Steiermark. 1919. Nr. 12. 
ti19. Wohlauer, Atlas und GrundriB der Rachitis. Lehmanns med. Atlas. 10, 1911. 

Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1911. 382. 
520. Wwedenski, Zur Rachitisfrage. Russkaja med. 1894. Nr. 17. Ref. Zentralbl. f. 
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Anmerkung. Auf die nach AbschluB des Referates erschienene umfassende Arbeit 
von Si mon "Spatrachitis und Hungerosteopathie" (Veroffentlichungen aus dem Gebiete 
der Medizinalverwaltung, XIV. Band, 6. Heft), die sich auch mit der spatrachitischen 
Entstehung der Wachstumsdeformitaten beschaftigt, sei besonders hingewiesen. 

Einleitung. 
Ein Referat, das das bisher Bekannte iiber Spatrachitis zusammen­

fassen soli J kann vollkommen gegen zahlreiche verwandte Krankheiten 
nicht abgegrenzt werden. 1st es schon unmoglich, gegeniiber der kind­
lichen Rachitis eine Grenze zu ziehen, da diese Krankheitsbilder genetisch, 
pathologisch - anatomisch und klinisch vollkommen gleich sind, so kann das 
Krankheitsbild andererseits auch gegeniiber der Osteomalacie nicht ab­
gegrenzt werden, nachdem die meisten pathologischen Anatomen, wie wir sehen 
werden, die Grenze zwischen diesen Krankheiten haben fallen lassen. 

Die Osteomalacie muB aber schon deshalb beriicksichtigt werden, weil die 
hier besonders zu besprechenden Kriegsknochenerkrankungen (Blockadekrank­
heiten, Hungerosteopathien) teils unter dem Bild der Spatrachitis, teils der 
Osteomalacie verlaufen sind. 

Trotzdem bestehen natiirlich pathologisch-anatomisch wie klinisch 
gewisse Un terschiede zwischen Rachitis und Osteomalacie, die aber 
durch den jeweiligen Zustand des von der an sich gleichen Krankheit befallenen 
Skeletts - einmal wachsendes, einmal ausgewachsenes Knochensystem -
veranlaBt werden. 

Das Gebiet der Osteomalacie allein aber ist an sich schon ein so riesiges, 
daB eine erschopfende Behandlung im Rahmen dieses Referats ausgeschlossen 

2* 
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ist, besonders da eine scharfe Grenze gegeniiber der Schwangerschafts­
osteomalacie, die hier nur kurz beriihrt werden kann, zu ziehen nicht mog­
lich ist. 

Aber damit nicht genug! Da ein wichtiges Symptom der Spatrachitis 
die wahrend ihres Verlaufs auftretenden und atiologisch durch die Spatrachitis 
bedingten Deformitaten sind, diese sogar zuweilen das einzige, im Verlauf 
einer Spatrachitis auftretende klinische Symptom darstellen, so ist ein Referat 
iiber die Spatrachitis nicht moglich, ohne zugleich die Frage der Deformitaten 
zu besprechen. Damit aber wird ein neues, riesiges Gebiet angeschnitten, das 
ebenfalls unmoglich absolut erschopfend im Rahmen des Referates behandelt 
werden kann. Die Deformitatenfrage wird nur insoweit besprochen werden, 
als sich in der Literatur wie durch eigene Beobachtungen Belege fUr einen 
atiologischen Zusammenhang der Deformitaten mit der Spatrachitis finden. 

Demnach ist die Literatur iiber das gesamte zu besprechende oder zu 
streifende Gebiet eine so nmfangreiche, daB es unmoglich ist, alles zu bringen, 
geschweige denn aile in der Literatur niedergelegten Ansichten kritisch zu 
verwerten. 

Selbst v. Recklingha usen, der fast zwei Jahrzehnte seines arbeits­
reichen Lebens der nach seinem Tod erschienenen Monographie iiber Spat­
rachitis und Osteomalacie gewidmet hat, muBte im Vorwort hierauf hinweisen, 
und ich mochte an den Anfang zur Entschuldigung dafUr, daB nicht alles be­
riicksichtigt werden konnte, den gleichen Satz wie v. Recklinghausen setzen: 
"Wolle niemand hinter einer literarischen Unterlassungssiinde, die ihm im 
vorliegenden Werk unliebsam begegnen mag, eine Absicht oder gar Willkiir 
suchen." 

I. Begriff del' Spatl'achitis. 
Was versteh t man un ter Spa trachitis (Rachitis tarda, rachitisme 

tardif der Franzosen)? 
Die Antwort liegt im Namen: eine Rachitis, die spat auf tritt, das heiBt 

spater, als wir es im allgemeinen gewohnt sind 1). 
Von manchen Autoren wird auch der Name Rachitis adolescentium 

gebraucht. Diese Bezeichnung trifft deshalb nicht ganz das Richtige, weil 
die Rachitis tarda in jedem jenseits des eigentlichen Kindesalters gelegenen 
Zeitabschnitt vorkommt, wenn sie auch erfahrungsgemaB am haufigsten in 
der Periode der beginnenden Geschlechtsreife auftritt. 

Die Tatsache, daB der gleiche Name fiir eine im friihen und im spa­
teren Kindesal ter auftretende Erkrankung des Knochensystems gewahlt 
ist, zeigt schon, daB von Anfang an, und wie wir sehen werden, mit Recht an­
genommen wurde, daB es sich im spateren Kindesalter urn die gleiche Krank-

1) Das Wort Rachitis ist nach Virchow (1853) von Glisson nach der vulgaren 
englischen Bezeichnung "the ricketts" gebildet worden, dessen Abstammung unbekannt, 
aber moglicherweise germanisch ist. Andere Autoren dagegen leiten das Wort folgender­
maBen ab: Rachitis = il voaos (laxJ:HS = Morbus spinae dorsi. SaUte diese Ableitung 
die richtige sein, so wiirde ein Symptom der Krankheit, die Verkriimmung der Wirbel­
saule, den Namen hergegeben haben, somit eine Deformitat als Grundlage fiir den Namen 
gewahlt sein, deren pathogenetischer Zusammenhang mit der Rachitis, wie wir spater 
sehen werden, selbst heute durchaus noch nicht einheitlich anerkannt ist. 
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heit handelt, die so haufig bei kleinen Kindem auf tritt, und die uns bei diesen 
so sehr viel Hinger und besser bekannt ist. 

Wollen wir versuchen, eine Abgrenzung gegenuber der Rachitis 
infan tum zu schaffen, so mussen wir zunachst feststellen, von welcher Zeit 
an uberhaupt rachitische Veranderungen am Skelett auftreten konnen. 

Altere Untersucher haben die Ansicht vertreten, daB die Rachitis 
schon in utero ihren Anfang nimmt. 

F. Schwarz z. B. hat bei Neugeborenen aus klinischen Symptomen 
haufig Rachitis diagnostiziert, diese seiner Angabe nach auch in 11 Fallen, 
die bald nach der Geburt starben, mikroskopisch bestatigt gefunden. 

Kassowitz und seine Schule haben diese Ansicht energisch vertreten 
und ebenfalls behauptet, daB die Krankheit sogar in einem groBen Teil der 
Falle bereits in utero ihren Anfang nimmt. 

Neuere exakte pathologisch-anatomische Untersuchungen an Neugeborenen 
und Kindem in den ersten Lebensmonaten haben aber gezeigt, daB diese 
Ansicht mit Sicherheit eine irrige ist (Schmorl, Tschistowitsch, 
Wieland). Es konnten bei Neugeborenen niemals die beweisenden Kri­
terien (Fehlen oder Verminderung der primaren Verkalkungszonen oder Ver­
mehrung des osteoiden Gewebes) festgestellt werden. Auch die Moglichkeit, 
daB eine Rachitis angeboren vorhanden ist, aber zunachst latent bestehen 
konnte, wird von Wieland bestritten. 

Schmorl fand bei seinen ausgedehnten Untersuchungen die ersten 
FaIle von Rachitis im Alter von F/2 Monaten. 

Von dieser unteren Grenze an kann eine Rachitis zu jeder Zeit 
am wachsenden Skelett auftreten. Eine Abgrenzung der Spatrachitis 
gegenuber der kindlichen Rachitis muB daher stets eine wiIlkurlich gewahlte 
sein. Die Grenze wird verschieden gezogen. Schmorl versteht unter Spat­
rachitis aIle wahrend des Wachstums nach dem A blauf des vierten Le bens­
jahres zur Beobachtung kommenden FaIle, Miesowicz nennt die Rachitis, 
die nach dem 10. Lebensjahr auf tritt, Rachitis tarda, und To bIer will aIr:; 
Grenze erst das 14. Lebensjahr gelten lassen. 

1m ganzen hat der VorsclJ:lag S ch morls, das beendete vierte Lebensjahr 
als Grenze zu wahlen, den meisten Anklang gefunden. Auch ich will mich 
im folgenden diesem Vorschlag anschlieBen, da mit diesem Alter die erste Periode 
groBer Morbiditat abgelaufen ist. 

In den nachsten Jahrcn tritt die Spatrachitis relativ selten auf, urn z u 
Zeiten der Adoleszenz eine nochmalige Steigerung zu erfahren. 

Somit sehen wir: Die Rachitis und Spatrachitis kann zwar stets 
auftreten, solange das Skelett wachst, sie bevorzugt aber die Zeiten, in 
denen ein besonders intensives Wachstum stattfindet. 

1st somit die Abgrenzung der Spatrachitis nach unten gegenuber der 
kindlichen Rachitis schwierig und willkiirlich, so muB auch an dieser Stelle 
schon darauf hingewiesen werden, daB die Abgrenzung nach oben - eben­
falls Schwierigkeiten bereitet. Wir sahen, daB an sich eine rachitische 
Veranderung am Skelett auftreten kann, solange das Skelett wachst. 
Man wird daher den Namen Spatrachitis gebrauchen konnen, solange mikro­
skopisch noch bcstehende pudochondrale Ossifikation nachgewiesen werden 
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kann, resp. das Rontgenbild noch einen Spalt zwischen Diaphyse und Epiphyse 
erkennen laBt. 

Der AbschluB des Wachstums aber unteIliegt nicht nur indivi­
d uellen, sondern auch Rasseun terschieden. Wahrend man im Durch­
schnitt den AbschluB des Wachstums zwischen dem 19. und 21. Lebensjahr 
annehmen kann, zeigte z. B. Akerlund fUr die untere Radiusepiphyse, daB 
bei Individuen der gleichen Rasse die Beendigung der Ossifikation vom 16. bis 
26. Lebensjahr moglich ist. Mir aUerdings erscheint es unwahrscheinlich, daB 
solche Schwankungen innerhalb der physiologischen Grenzen vorkommen 
konnen. Vielmehr muB man nach krankhaften Ursachen suchen. Gerade die 
spatrachitische Erkrankung aber verzogert die Vollendung der 
endochondralen Ossifikation. 

Offene Epiphysenfugen finden sich daher zuweilen bei Spatrachitikern, 
bei denen man schon langst einen AbschluB des Langenwachstums erwarten 
soUte. Muller z. B. fand bei einem 32jahrigen Mann, bei dem die Spatrachitis 
mit 17 Jahren begonnen und dann dauernd bestanden hatte, die Epiphysen­
fugen noch nicht geschlossen und deutlich im Sinne der Spatrachitis verandert, 
Looser das gleiche bei einer 29jahrigen Frau usw. Kann man daher aus einem 
verzogerten AbschluB des Langenwachstums auf eine bestehende Spatrachitis 
schlie Ben , so wird andererseits hierdurch die zeitliche Begrenzung einer 
Spatrachitis nach oben erschwert. 

Einfach durch Angabe eines bestimmten Lebensalters laBt sich also das 
Ende der Spatrachitis nicht bestimmen. Auch weitere Schwierigkeiten fur 
die Abgrenzung sind vorhanden; denn es fragt sich, ob mit AbschluB des 
Wachstums der langen Rohrenknochen wirklich jede endochondrale 
Ossifikation, an der rachitische Veranderungen auftreten konnen, aufgehort 
hat. Dieses ist nun sicher nicht der Fall. 

Aus Schmorls Untersuchungen geht hervor, daB rachitische Ver­
anderungen an der Knorpelknochengrenze der Rippen auch nach 
AbschluB des Langenwachstums der langen Rohrenknochen auftreten 
kOnnen. Er steUte diese Veranderungen mikroskopisch einwandfrei bei einer 
Frau, die klinisch an Osteomalacie gelitten hatte und im Alter von 34 Jahren 
starb, fest. Hierdurch angeregt, untersuchte Sch morl die Knorpelknochen. 
grenze der Rippen systematisch und stellte fest, daB endochondrale Ossifikation 
an den Rippen die der langen Rohrenknochen langere Zeit uberdauert und 
daB infolgedessen noch Gelegenheit zur Entstehung von Storungen der endo­
chondralen Ossifikation gegeben ist. 

Diese Annahme muB erstens aus klinischen und zweitens aus 
entwicklungsgeschichtlichen Dberlegungen heraus von vornherein 
wahrscheinlich erscheinen. Erstens: der Thorax wachst in be­
sonderem MaBe nach AbschluB des Langenwachstums der Rohren­
knochen in die Breite, ein Wachstum, das nur durch ein Langenwachstum 
der Rippen hervorgerufen sein kann. Jedes Langenwachstum eines knorpelig 
praformierten Knochens erfolgt aber durch endochondrale Ossifikation. Diese 
kann an den Rippen an der hinteren, in der Nahe der Wirbelsaule gelegenen 
Knorpelscheibe erfolgen odeI' an del' vorn gelegenen Knorpelknochengrenze 
der Rippen. Wahrend uber das Fortbestehen der erstgenannten Knorpelzone 



Die Spatrachitis und die Kriegsosteomalacie. 23 

Untersuchungen in der Literatur nicht vorliegen, ist es bekannt, daB sich vom 
Knorpel bis ins hohe Alter erhalt. 

Zweitens: die Rippenknorpel sind ein Dberrest der hyalinen, 
knorpeligen Anlage des Skeletts, eines Knorpels also, der die Umwand-

Abb. 1. Gelenkknorpel vom Condylus femoris eines Jugendlichen (16 Jahre). 82 fache 
VergroBerung. a Ruhender Knorpel. b Wuchernder Knorpel. c Saulenknorpel. d Pra­
paratorische Verkalkungszone. e 1m lamellosen Knochen liegende, unaufgelOst gebliebene 

verkalkte Knorpelgrundsubstanz. t Primordiale Markraumbildung. 

lung in Knochen durch endochondrale Ossifikation besorgt. In welchem Zeit­
abschnitt sollte der Rippenknorpel diese Eigenschaft verlieren? Wohl erst 
dann, wenn er mit zunehmendem Alter degeneriert ist (cf. Freundsche Em­
physemtheorie). Entwicklungsgeschichtliche Dberlegungen weisen daher eben­
falls auf die Richtigkeit der Feststellungen von Sch morl hin, und ich kann 
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auf Grund eigener Untersuchungen (Knof))elknochengrenze der Rippen von 
Mannern im Alter von 39 und 40 Jahren) bestatigen, daB hier die endochon­
drale Ossifikation fortbesteht. 

Nun bleiben im menschliehen Korper auBer den Rippenknolpeln auch 
noch andere hyaline Knorpelteile nach AbschluB des Wachstums erhalten, 
an denen nicht nur in der W achstumspei"iode, sondern auch noch spater rachitische 
Veranderungen auftret('n konnkn: samtliche Gelenkknorpel 1) (Abb. I 
und 2). Eigene Untersuchungen habcn nl1r gezeigt, daB die endochondrale 

d 

f 

Abb. 2. Gelenkknorpel von Hiiftgelenkspfanne eines 40 jahrigen Mannes. VergriiJ3erung 
51 fach. a Ruhender Knorpel. b Wuchernder Knorpel. c Saulenknorpel. d Prapara­

torische Verkalkungszone. e Primordiale Markraumbildung. t Spongioser Knochen. 

Ossifikation an der Knorpelknochengrenze der Gelenkknorpel 
auch nach AbschluB des Wachstums, anscheinend wahrend der ganzen 
Lebensdauer fortbesteht, wenn auch in allmahlich immer geringer werdendem 
Grade. Untersuchungen liber das Auft.reten von rachitischen Symptomen an 
den Gelenkknorpeln liegen bisher in der Literatur nicht vor. 

Da aber die Rachitis und Spatrachitis nach allgemeiner und fest­
stehender Auffassung eine Storung der gesamten Ossifikation bedingt, 
somuBdierachitische Storungauch an allen endochondral wachsenden 
Stell en in Erscheinung treten konnen. Da unter dem Gelenkknorpel die 

1) Ausgenommen Kiefer und Sternoklavikulargelenk und Rippenknorpelgelenke 
an denen Bindegewebs- (Faser-) Knorpel vorkommt. Auch hier besteht, wie eigene Unter­
suchungen (Sternoklavikulargelenk) gezcigt haben, die endochondrale Ossifikation fort. 
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endochondrale Ossifikation nur eine relativ geringe ist, miiBte allerdings die 
rachitische Storu.ng unter dem Gelenkknorpel erst verhaltnismlWig spat, das 
heiBt bei langer bestehender Erkrankung und nur in schweren Fallen auftreten 
(cf. jedoch Bedeutung meehanischer Momente S. 71).; denn wir wissen aus 
Untersuchungen Sch morls, daB die rachitische Starung die Stellen des endo­
chondralen Wachstums urn so eher und urn so intensiver befalh, je starkeres 
Wachstum an der betreffenden Stelle erfolgt. 

Die erwahnten Tatsachen und Uberlegungen zeigen, daB eine A bgrenzung 
der Spatrachitis nach oben zu ebenfalls erheblichen Schwierig­
keiten begegnet und weisen schon darauf hin, daB Rachitis, Spatrachitis 
und Osteomalacie eine einheitliche Erkrankung darstellen miissen. 

Die Schwierigkeiten der Abgrenzung werden dadurch noch gesteigert, 
daB nicht nur die kindliche Rachitis ohne freies Intervall dirckt in die 
Spatrachitis iibergehen, sondern auch die Spatrachitis ganz kon tin uier­
lich zur Osteomalacie iiberleiten kann. 

Diese drei zusammengehorenden Erkrankungen werden in der 
Literatur vielfach nach v. Recklinghausens Vorschlag auch unter der Be­
zeichnung "rachitisch-malacische Erkrankungen" zusammengefaBt, ein 
Ausdruck, den ich ebenfalls zuweilen in der Abhandlung gebrauchen werde. 
DaB v. Recklinghausen auch noch andere Knochenerkrankungen unter 
dieser Bezeichnung zusammcnfaBt, vergleiche unter Kapitel XIV, S. 200. 

Auch genetisch hangen Spatrachitis und kindliche Rachitis zusammen; 
denn von einzelnen Autoren wird angenommen, daB die Spatrachitis immer 
ein Aufflackern einer schwer en Friihrachitis ist (Hochsinger), 
wahrend die meisten Autoren die Ansicht vertreten, daB die Spat rachitis 
auBer als Rezidiv einer Friihrachitis auch als selbstandige Krankheit 
zum ersten Male in den Adoleszentenjahren in Erscheinung treten kann. 

Mit diesem Streit hangt die in der Literatur mehrfach versuchte Ein­
teilung der Spatrachitis in zwei Formen zusammen: 1. die velschleppte 
Rachitis (Rachitis inveterata) oder lenteszierende Rachitis, das heiDt eine 
solche, die in der Kindheit auf tritt, nicht ausheilt und bis ins Adoles18nten, 
alter fortbesteht, und 2. die eigen tliehe Spat rachitis, die selbstandig 
im Adoleszentenaher in Erscheinung tritt, von der man nun wieder zwei Formen 
unterscheiden kann: entweder es ist eine Basis in einer iiberstandenen, aber 
ausgeheilten Ffiihrachitis schon vorhanden, oder die Spatrachitis tritt in den 
spaten Kindheits- resp. Adoleszentenjahren iiberhaupt zum ersten Male in 
Erscheinung. 

Da die vorstehenden klinischen Beobachtungen und die biologischen 
Uberlegungen schon darauf hinweisen, daB voraussichtlich auch pathologisch­
anatomisch ein prinzipieller "Gntersehied zwischen der Rachitis und der Ostco­
malacie nicht zu finden ist, sei an dieser Stelle gleich vorweggenommen, daB 
fast aIle Pathologen, besonders auf Grund der Untersuchungen von Po m mer, 
Looser, v. Recklinghausen und Schmorl die rachitischen Erkran­
kungen und die Osteomalacie als morphologisch nicht voneinander 
zu trennende Krankheiten ansehen, die nur deshalb gewisse Unter­
schiede erkennen lassen, weil die gleiche Krankheit ein mal das Skelett 
im wachsenden und einmal im erwachsenen Zustand betrifft. 
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(Naheres cf. unter Pathologische Anatomie, Kapitel V, S. 51, und Osteomalacie, 
Kapitel XIII, S. 190.) . 

. Weiter hangen die rachitischen Erkrankungen und die Osteomalacie 
insofern zusammen, als die gleiche Ursache bei Wachsenden rachitische 
Symptome und bei Erwachsenen die Erscheinungen der Osteomalacie 
bedingt und weiter zweifellos haufig die Osteomalacie auf Grund einer friiheren 
rachitischen Veranderung im Skelettsystem entsteht. Dies gilt besonders fiir 
die wahrend des Krieges aufgetretene Osteomalacie bei Erwachsenen. 

Durch die unitarische Auffassung von Rachitis und Osteo­
malacie, die in diesem Referat fortlaufend vertreten werden soll, bestehen 
eine Reihe Streitfragen, die friiher in der Literatur eine Rolle spielten 
und leider erhebliche Verwirrung anrichteten, heute nich t mehr. Dies gilt 
besonders fiir den Streit dariiber, ob es eine kindliche Osteomalacie gibt 
oder nicht. 

v. Recklinghausen begriindete zunachst den Begriff der kindlichen 
Osteomalacic vor allem deshalb, wei! er beim Kinde osteomalacische Ver­
anderungen am Knochensystem fand, ohne daB er seinerzeit die erwarteten, 
ausgepragten rachitischen Knorpelveranderungen feststellen konntc, und da 
er weiter im Knochen Gitterfiguren fand, die er als Zeichen dafiir ansprechen 
zu miissen glaubte, daB hier eine Kalkentziehung (Halisterese) stattgefunden 
habe. 

Rehn und seine Schule haben dann klinisch das Krankheitsbi!d der 
kind lichen Osteomalaeie weiter verteidigt. 

Besonders unter den Pathologen fand aber diese Beweisfiihrung keine 
Anerkennung. Schon 1909 hat sich M. B. Schmidt in seinem Referat iiber 
Rachitis auf der Pathologentagung auf den Standpunkt gestellt, daB das Krank· 
heitsbild der kindliehen Osteomalaeie keine Existenzberechtigung habe. 

Looser hat dann den Nachweis gefiihrt, daB alles, was bisher als 
juvenile Osteomalacie besehrieben worden ist, zur Spatrachitis gehort, 
bei der die leichteren Falle sieh mehr dem klinischen Bild der Racliitis, die 
schwereren mehr demjenigen der Osteomalacie nahern, und daB zwischen beiden 
VarietatenflieBende Dbergange bestehen. Das gemeinsame anatomischeMerkmal, 
"das Kalklosbleiben des neugebildeten Knochens, die Atrophie des Knochens 
und die charakteristische rachitische KnorpelstOrung", wird in keinem Falle 
vermiBt. 

Der Streit kann als begraben gelten, seitdem der Begriinder dieses Krank­
heitsbildes, v. Recklinghausen, sich in seiner Monographie iiber Rachitis 
und Osteomalacie (1910) den Standpunkt zu eigen gemacht hat, daB Rachitis 
und Osteomalacie morphologisch iiberhaupt identische Krank­
heiten sind. 

Die Entwicklung, die v. Recklinghausen in der Auffassung der 
Beziehung zwischen Rachitis und Osteomalacie durchgemacht hat, 
geht am besten aus seinen eigenen Worten hervor: "Wahrend ich friiher glaubte, 
am besten zur Klarung beizutragen, indem ich versuchte, gewisse Formen 
der Rachitis mit der Osteomalacie der Erwachsenen zu identifizieren, und der 
Meinung war, die eigentliche Rachitis dazu in einen gewissen Gegensatz bringen 
zu miissen, habe ich jetzt e:r:kannt, daB del' objektive Befund der Malacie im 
Gewebe rachitischer Knochen fast niemals fehlt. Nur in der Ausdehnung, im 
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Grade der ma1acischen Beschaffenheit treten erhebliche Differenzen dem Be­
obachter entgegen, und nach diesen Unterschieden in der Quantitat konnen 
Kategorien der Rachitis aufgestellt werden; als eine eigenartige Krankheit, 
als etwas zur Rachitis Gegensatzliches war die infantile Osteomalacie iiber­
haupt nicht gedacht" (S. 343). 

Der Frage der kindlichen Osteomalacie habe ich deshalb schon 
im Beginn des Referates eine etwas ausfiihrlichere Besprechung gewidmet, 
weil diese Frage in der chirurgischen und orthopli.dischen Literatur auch heute 
noch eine Rolle spielt, besonders bei Besprechung der Atiologie der so­
genannten Belastungsdeformitaten. Immer wieder wird erortert, ob 
die pathologisch-anatomische Grundlage eine Spatrachitis oder eine Osteomalacie 
sei, eine tJberlegung, die auf Grund des vorher angefiihrten vollig uber­
flussig ist. Bei Besprechung der pathologischen Anatomie und der Belastungs­
deformitaten werde ich auf diese Frage nochmals zuruckkommen. 

Gegenuber einer anderen Erkrankung des Knochensystems dagegen 
mUssen wir versuchen, schon deshalb klinisch eine schar£e Trenn ung vorzu­
nehmen, weil nicht nur Atiologie, Prognose und Therapie vollig verschieden sind, 
sondern weil auch pathologisch-anatomisch grundsatzliche Unterschiede vor­
handen sind, die Osteogenesis imperfecta tarda, resp. die idiopathi­
sche Osteopsathyrosis, die myeloplastische Malacie v. Recklinghausens. 
Diese Krankheit beruht auf einer mangelhaften Leistung der Osteoblasten in 
allen Teilen des Skeletts. 

Klinisch allerdings ist die Un terscheidung haufig auBerordentlich 
schwierig und nur durch Probeexzision zu stellen, wenn es sich um schwerste 
Falle von Spatrachitis handelt, bei denen ein Stillstand jeglichen Geschehens 
am Knochen (Looser) und damit auch ein Stillstand der Osteoblastentatig­
keit eingetreten ist, so daB die Knochen hochgradig porotisch und bruchig ge­
worden sind, geradeso wie bei der Osteopsathyrosis. 

Wie schwierig die Rubrizierung sein kann, geht aus der Literatur 
hervor. So schreibt Looser: Wie haufig Verwechslungen der klinisch einander 
ahnlichen Krankheitsbilder, der Spatrachitis resp. Osteomalacie und der Osteo­
genesis imperfecta tarda vorgekommen sind, zeigt der Fall Axhausen. Dieser 
beschreibt in der Festschrift fUr H. Leuthold 1900 einen Fall als juvenile 
Osteomalacie, obwohl es sich nach Loosers Ansicht um einen sehr bezeichnenden 
Fall von Osteogenesis imperfecta tarda gehandelt hat, eine Ansicht, der sich 
auch Wieland anschlieBt. Wieland fuhrt aus der Literatur eine Reihe weiterer 
Fane an, bei denen eine falsche Rubrizierung der Krankheit erfolgt ist (Falle 
von Roos, His u. a.). 

Eine Verwechslung der Chondrodystrophia foetalis (E. Kaufmann) 
mit schwerer Rachitis erscheint heute ausgeschlossen. Bei dieser Erkrankung 
handelt es sich um eine intrauterin einsetzende Erkrankung des Wachstums­
knorpels, derein entwederganz fehlendes oder mangelhaftesWachstumsvermogen 
zeigt. Wenn die· Erkrankung auch durch die plumpenGlieder, die bisweilen 
an den Gelenkgegenden aufgetrieben erscheinen, wie durch den dicken Schadel 
oberflachliche Ahnlichkeit mit der Rachitis aufweist (daher friiher falsche 
Bezeichnung: fotale Rachitis), konnen wir beide Krankheiten heute mit Sicher­
heit trennen, seitdem E. Kaufmanns grundlegende Untersuchungen das 
Krankheitsbild geklart haben. Klinisch genugt schon die Tatsache, daB die 
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Krankheit angeboren ist, um eine scharfe Trennung durchzufiihren; denn 
eine angeborene Rachitis gibt es, wie ausgefiihrt, nicht. 

II. Geschichtliches. 
Die kindliche Rachitis ist seit sehr langem bekannt und allgemein 

anerkannt. Diese verbn'itete Krankheit hat zuerst in der ersten Halfte 
des 17. Jahrhunderts durch ihr gehauftes Auftreten in einzelnen Pro­
vinzen Englands die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt. Die Krankheit fand 
in Glisson einen ausgezeichneten Beschreiber (cf. Sammelreferat von Zesas, 
hier auch ausfiihrliches LiteraturYerzeichnis). 

Aber selbst im Altertum ist die kindliche Rachitis schon bekannt ge­
wesen. Ebstein, der im Museum von Syrakus zwei rachitische Knochen 
eines Madchens aus dem letzten Jahrhundert v. Chr. fand, hat festgestellt, 
daB die englische Krankheit lange vor Glisson toine weitverbreitete Volks­
krankheit war. Es finden sich nach Ebstein unzweideutige Beschreibungen 
der Rachitis bei Hippokrates, Soranus, Galen und bei .Arzten des Mittel­
alters. 

Die Spatrachitis dagegen ist erst seit einigen Dezennien bekannt 
und hat nur sehr allmahlich Anerkennung gefunden, obwohl, wie wir sehen 
werden, seit Anfang der 60er Jahre Beobachtungen iiber diese Erkrankung 
in der Literatur niedergelegt worden sind, und obwohl auch mikroskopische, 
allerdings nicht samtlich einwandfreie Untersuchungen seit langem zur Ver­
fiigung stehen. 

Es waren zuerst franzosische Au toren, die beiAdoleszenten rachitische 
Symptome feststellten. Nach Deydier war es zuerst OIlier (1861), der in der 
Lyoner medizinischen Gesellschaft frisch entstandene Verkrummungen 
jugendlicher Personen, die man bisher als osteoma!acisch angesprochen 
hatte, mit Rachitis in Verbindung brachte. Er schlug den Namen rachi­
tisme tardif (Rachitis tarda) vor. 

OIlier wies schon in seinem Vortrag darauf hin, daB es sich in der Mehr­
zahl der FaIle um eine aus der Kindheit verschleppte Rachitis gehandelt hat, 
wiihrend es in der Minderzahl erst in der Pubertat zum ersten Male zu rachiti­
schen Erscheinungen am Skelettsystem kam. 

Trousseau war es 1868 aUfgefallen, daB die Rachitis des Kindes im 
ganzen Wachstumsalter, besonders aber bei der Pubertat nahen Individuen 
beobachtet wird. Ja, Trousseau hat schon damals den SchluB gezogen, daB 
die Knochenerweichung des wachsenden Skeletts, die Rachitis, mit der Knochen­
erweichung des nahezu oder ganz ausgewachsenen Skeletts, der Osteomalacie, 
ihrem Wesen nach identisch sei, und daB alle Differenzen zwischen diesen 
beiden Skelettaffektionen auf die ungleichen physiologischen Verhiiltnisse im 
unfertigen und im fertigen Knochen, das heiBt in letzter Linie auf bloBen 
Altersunterschied zurUckgefiihrt werden miissen (zit. nach Wielan d). 

Somit hat Trousseau eine weittragende Erkenntnis, die erst viel spiiter 
durch die Untersuchungen besonders Pommers und Loosers begriindet und 
dann erst vollkommen anerkannt worden ist, schon zu viel friiherer Zeit gehabt. 
Es ist wohl in der Hauptsache Virchow gewesen, der die gegenteilige Ansicht 
vertreten und auf Grund seiner Autoritat lange Zeit zur Anerkennung gebracht 
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hat. Seine Ansicht war kurz die, daB bei der Osteomalacie wirklich resorbiert 
wird, wodurch Festes weich wird, wahrend bei der RMlhitis im wesentlichen 
nichts resorbiert, das Weiche aber nicht fest wird. 

Seit diesen ersten Veroffentlichungen uber die Spatrachitis sind im Inland 
und im Ausland zahlreiche Falle beschrieben worden, bei weitem die 
meisten in den 70er, 80er und 90er Jahren. In den letzten beiden Jahrzehnten 
erschienen - bis zum Kriege - relativ wenig klinische Arbeiten, dafiir aber 
die nachher besonders zu erwahnenden, das Krankheitsbild der Spat­
rachitis exakt begrundenden Arbeiten von Looser und Schmorl. 

Die meisten Autoren haben sich zugleich mit dem Zusammenhang mit 
den bei dieser Krankheit beobMlhteten Wachstumsdeformitaten beschaftigt. 

Ich erwahne folgende, meist altere Autoren I}: Al bert, Aucken thaler, 
Billroth, Clutton, Colley, H. Curschmann, Delcourt, Drewitt, Drey, 
Duplay, Mac Ewen, Gebert, Kassowitz, Kirmisson, Legendre, 
Leonat, Lucas, Ludloff, Mader, Maurice, Miesowicz, v. Mikulicz, 
Muller, Pitts, Poncet, Rensing, Rotter, Somer, Thiersch, Tobler, 
Vincent. 

Wahrend die meisten Autoren die Diagnose auf Grund der klinischen 
Symptome stellten, die genau denjenigen bei der kindlichen Rachitis entsprachen, 
liegen in del' alteren Literatur doch auch cine ganze Reihe von patho­
logisch-anatomischen, auch mikroskopischen Feststellungen vor. 

Nach Delcourt ist das Kind im Fall Drewitt (Alter nicht erwahnt) 
zwei Jahre nach der klinischen Feststellung der Spatrachitis gestorben. Bei 
der Sektion boten die Knochen "die charakteristischen Kennzeichen del' Rachitis" 
dar. l\fikroskopische Befunde sind jedoch im Referat nicht erwahnt. 

1m Fall von H.Maurice (zit.nach Delcourt}wurde dasentstandene Genu 
valgum aus einer zufalligen Veranlassung amputiert. Die pathologisch-anatomi­
sche Untersuchung ergab das Vorhandensein rachitischer Veranderungen. 

Nach Hausmann sind die Falle von Aucken thaler, Colley und 
Muller mikroskopisch bestatigt worden. 

Thiersch berichtet uber eine 16jahrige Kranke, die vielfache rachitische 
Veranderungen aufwies. Diese starb sechs W ochen nach Ausfuhrung der Ogston­
schen Operation. Bei der Untersuchung del' Knochen fand man am Knie die 
Knorpelmasse ansehnlich vermehrt und an del' Diaphyse unregelmaBig be­
grenzt, wie es bei del' Rachitis vOIzukommen pflegt. 

Weiter konnte Koster bei einem an Lungentuberkulose verstorbenen 
19jahrigen Manne spatrachitische Verandernngen am Skelett nachweisen 2). 

Am wichtigsten sind die Untersuchungen von v. Mikulicz (1879). 
Diesel' untersuchte 17 Extremitaten von 12 Individuen mit Genu valgum und 
2 Individuen mit Genu varum makroskopisch, und von diesen einen Fall mit 
Genu valgum mikroskopisch. Er fand bei den Individuen, die auch sonst die 
Zeichen del' Rachitis boten (Rosenkranz, doppelte Glieder usw.) makroskopisch 
und mikroskopisch einwandfreie rachitische Storungen an den Knorpelknochen­
grenzen, nicht nur an del' Stelle, an der die Deformitat aufgetreten war, sondeI'll 
auch an anderen Wachstumszonen. 

1) Zum Teil zitiert nach Delcourt. 
2) Auf eine Reihe weiterer mikroskopischer Untersuchungen werde ich bei der Be­

sprechung der Deformitaten Bezug nehmen. V gl. S. 136. 
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Nur die mikroskopische Untersuchung kann natiirlich als einwandfrei 
gelten. Aber auch in diesem Falle ist die Diagnose Spatrachitis deshalb nur 
auBerordentlich wahrscheinlich, aber nicht vollkommen sicher, weil, worauf 
schon E. Miiller, ein Schiiler Zieglers, hingewiesen hat, nur die rachitischen 
Veranderungen der endochondralen Ossifikation nachgewiesen wurden, dagegen 
die Verkalkungsverhaltnisse des Knorpels und Knochens nicht untersucht 
worden sind. Nach unseren heutigen Anschauungen aber miissen wir diesen 
bei der Diagnose Rachitis und Spatrachitis eine groBe Bedeutung zumessen. 

Wenn somit diese Untersuchungen zwar heute einer absoluten Kritik 
nicht standhalten, da der Nachweis des osteoiden Gewebes nicht gefiihrt worden 
ist, so kann es doch kaum einem Zweifel unterliegen, daB wir es bei den 
v. Mikuliczschen Fallen mit echter Spatrachitis zu tun gehabt haben. 

Der exakte, allen Anforderungen geniigende pathologisch-anatomische 
Beweis, daB es das Krankheitsbild der Spatrachitis wirklich gibt, 
ist besonders durch die Untersuchungen von Schmorl (1905), Looser 
(1908) und v. Recklinghausen (1910) erbracht worden. Auf diese Unter­
suchungen werde ich bei Besprechung der pathologischen Anatomie ausfiihrlich 
eingehen (cf. Kapitel V, S. 51). 

Wir sehen also, daB, seitdem das Krankheitsbild der Spatrachitis iiber­
haupt beschrieben worden ist, immer neue Falle von klinischer Seite publiziert 
wurden, daB aber auch mikroskopische Untersuchungen, die allerdings nicht 
alle heutiger Kritik in jeder Weise standhalten, seit langem vorliegen. Trotzdem 
hat sich das Krankheitsbild der Spatrachitis nur ganz auffallend 
langsam durchsetzen konnen. 

Es istinteressant, in der Literatur zu verfolgen, wie lange es a blehnende 
Stimmen gegeben hat. Speziell Kinderarzte, also erfahrene Kenner der kind­
lichen Rachitis und innere Mediziner, wie Henoch, Vierordt und Seyfert, 
haben der Rachitis tarda lange ihre Existenzberechtigung bestritten, wahrend 
sie von chirurgischer Seite (v. Mikulicz, Thiersch, Albert, Billroth u. a.) 
schon lange anerkannt war (H. Curschmann). 

Vierordt z. B. schrieb in der speziellen Pathologie und Therapie von 
N othn agel 1896 "Ober die tardive Rachitis": "Man hat unter dieser Be­
zeichnung Skelettveranderungen beschrieben, welche nach dem fiinften Lebens. 
jahr, sogar nach dem Eintritt der Pubertat, ja, nach vollendetem Knochen­
wachstum beobachtet worden sind. 

Wir enthalten uns mangels eigener Beobachtungen eines Urteils dariiber, 
ob es eine echte tardive Rachitis iiberhaupt gibt. VorHiufig wird hieran noch 
gezweifelt werden miissen." 

Dafiir, daB auch von chirurgischer Seite Bedenken gegen dieses 
Krankheitsbild erhoben wurden, diene folgendes Beispiel: S ch u ch ard t schrieb 
1899 in der Deutschen Chirurgie bei Besprechung der v. Mikuliczschen Unter­
suchungen: "Ob man berechtigt ist, diese Verbiegungen der Knochen an den 
Epiphysengrenzen mit der Rachitis zu identifizieren, muB noch dahingestellt 
bleiben. Jedenfalls besteht ein gewichtiger Unterschied gegeniiber der kind­
lichen Rachitis darin, daB wesentlich nur das Grenzgebiet zwischen Epi- und 
Diaphyse von der Malacie befallen ist, wahrend der Schaft vollkommen frei 
bleibt." 
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Gewisse Unterschiede bestehen zweifellos zwischen kindlicher und Spat­
rachitis. Diese sind aber nur quantitativer Natur und hangen mit der geringeren 
Wachstumsenergie in den spateren Jahren zusammen. 

Auch von orthopadischer Seite sind frillier immer wieder Bedenken 
gegen die Aufstellung dieses Krankheitsbildes geauBert worden, obwohl der 
Spatrachitis fUr die gesamte Lehre der Entstehung der Deformitaten des 
Knochensystems eine ganz hervorragende Bedeutung zukommt (cf. unter 
Deformitaten, Kapitel IX und X, S. 100 und 136). 

Als Beispiel fiihre ich an dieser SteIle nur AuBerungen Hoffas in seinem 
Lehrbuch der Orthopadie an. 1898 schrieb er: "Sollen wir unsere eigene An­
sicht iiber die v. Mikuliczsche Spatrachitis geben, so sind wir von derselben 
noch nicht iiberzeugt." Und 1905 schrieb Hoffa: "Wir wollen es dahingestellt 
sein lassen, ob es noch spatauftretende rachitische Erkrankungen gibt." 

Wurde die Existenz der Spatrachitis nicht ganz geleugnet, so wurde 
die Erkrankung vielfach "als groBte Seltenheit" bezeichnet (cf. z. B. Rehn 
in Gebhards Handbuch der Kinderheilkunde 1878, zitiert nach Roos). Dem­
entsprechend wurde in Lehrbiichern und Sammelreferaten die Spatrachitis 
meist mit ein paar Worten abgetan. So erwahnt sie Gutmann (1908) in seinem 
Referat iiber die Rachitis nur in wenigen Zeilen. Von manchen wurde die 
Spatrachitis nur in der verschleppten Form anerkannt (Zesas 1906). 

Suchen wir nach den Griinden fiir diese nur sehr langsame An­
erkennung, so finden wir folgendes: Der exakte pathologisch-anatomische 
Nachweis ist erst in den Jahren 1905-1910 durch Schmorl, Looser und 
v. Recklinghausen erbracht worden. Dieser Nachweis war deshalb schwer 
zu erbringen, weil die Spatrachitis eine Krankheit ist, die nie zum Tode fiihrt, 
somit die Moglichkeit der Untersuchung des Knochensystems nur dann vor­
handen ist, wenn die Kranken an einer interkurrenten Krankheit zugrunde 
gegangen sind. Gerade in den Adoleszentenjahren aber ist dieses ein relativ 
seltenes Ereignis. 

Auch die Schwierigkeiten der Materialentnahme auf dem Sektionstisch 
(Untersuchung des ganzen Knochensystems) und nicht zuletzt die technischen 
Schwierigkeiten der Knochenuntersuchung selbst haben zweifellos eine RoIle 
gespielt. 

Hinzu kommt, daB die Aufstellung des Krankheitsbildes der kindlichen 
Osteomalacie immer wieder verwirrend gewirkt hat, ein Krankheitsbild, das, 
wie schon angefiihrt, heute keine Existenzberechtigung mehr hat (cf. S. 26). 

Die Aufstellung dieses Krankheitsbildes aber zeigt, daB man besonders 
zur Erklarung der Wachstumsdeformitaten urn die Annahme eines knochen­
erweichenden Prozesses einfach nicht herum kann. (Naheres unter Deformi­
taten, Kapitel IX, S. 106.) 

Somit zeigt das Studium der Literatur die nur sehr langsam und 
zogernd erfolgende Anerkennung des Krankheitsbildes der Spatrachitis, 
eine Anerkennung, die selbst nach einwandfreier Bestatigung durch patho­
logisch-anatomische Untersuchungen durchaus keine allgemeine war. Wenn 
bei weitem die meisten Autoren in den letzten Jahren vor dem Krieg der Spat­
rachitis auch nicht mehr vollkommen ablehnend gegeniiber standen, so wurde 
doch die Erkrankung von weitaus den meisten Untersuchern als eine auBer­
ordentlich seltene Krankheit, ja geradezu als eine Raritat bezeichnet. 
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Dementsprechend wird die Spatrachitis nicht nur in den Lehrbiichern 
der inneren Medizin und Kinderheilkunde, sondern auch in den Lehrbiichern 
der Chirurgie und Orthopadie auch heute noch entweder iiberhaupt nicht oder 
nur gam beilaufig erwahnt. 1m Unterricht auf den Universitaten spielte sie 
dementsprechend eine geringe oder gar keine Rolle. 

So lagen ungefahr die Verhaltnisse, als vor ca. 2-21/2 Jahren (Anfang 
1919) die arztliche Welt in den Landern der blockierten Mittelmachte das 
endemische Au£treten von Knochenerkrankungen nicht bei hunderten, 
sondern bei vielen tausenden Kranken erlebte. Kein Wunder, daB - entspre­
chend der bisherigen geringen Kenntnis - die in den Jahren 1916, 1917 und 
1918 zweifellos schon einzeln oder in kleinerer Zahl auftretenden Erkrankungen 
von keiner Seite erkannt wurden. Es wurde von allen Autoren, die spater 
auf Grund groBerer Erfahrungen mit Veroffentlichungen hervortraten, kein 
Hehl daraus gemacht, daB die ersten Kranken unter falscher Diagnose be­
handelt wurden, und daB erst die Haufung und die allmahliche Steigerung 
der Schwere der ErkrankungsfaIle zur richtigen Diagnose verholfen haben 
(cf. auch nachs-u's KapiteJ, Haufigkeit der Spatrachitis, S. 36). 

Zunachst waren es Anfang des Jahres 1919 besonders Wiener Autoren 
(Edelmann, Eisler, Hahn, Hochhuth, Kirsch, Schiff, Schlesinger, 
Staunig, Wenckebach, Wittek u. a.), die von dem gehauften Auftreten 
von meist "osteomalacieahnlichen" Erkrankungen bei alten Leuten 
berichteten. 

Unmittelbar darauf, zum Teil gleichzeitig, erschienen zahlreiche 
Arbeiten aus Deutschland (Alwens,Bittorf, A. und H. Blencke, 
Bohme, Butenwieser und Koch, Dotzel, DreifuB, Hecker, Heyer, 
Hirsch, Hochstetter, Koepchen, Romer, Schlee, Stetter, Stroh­
mann, Thelen, Verfasser u. a.), die teils ebenfalls iiber gehauftes Auftreten 
von Osteomalacie, in der Mehrzahl aber iiber ein endemisches Auftreten 
von Spatrachitis berichteten 1). 

Wenn auch meine Veroffentlichung als erste in der deutHchen Literatur 
erschien, so ist die Krankheit sicher von vielen Seiten Anfang des Jahres 
1919 gleichzeitig und unabhangig voneinander beobachtet worden. 
Die Reihenfolge der Veroffentlichungen wurde vielfach durch auBere Momente 
beeinfluBt. Ein Streit urn die Prioritat, die Ro mer fiir sich in Anspruch nimmt, 
der einen Vortrag iiberSpatrachitis am 8. April 1919 im Arzteverein zu Elber­
feld hielt, ist daher nicht angebracht. Mein erster Vortrag fand erst am 10. April 
1919 statt. 

Nach Beninde hat Zillessen (nicht publiziert) schon im Herbst 1917 
bei jugendlichen Arbeitern eines Hiittenwerkes in Volklingen (Regierungsbezirk 
Trier) unzweifelhafte FaIle von Spatrachitis beobachtet. 

- Schon vor den Verof£entlichungen in der Heimat wurden iibrigens von 
Kraus und Citron und von Wassermann im Felde eigentiimliche 
Erscheinungen am Knochensystem von Soldaten beschrieben. Es er­
scheint nicht sicher, ob diese zu dem Krankheitsbild der Spatrachitis 
gehoren, oder ob es sich um entziindliche, durch die Anstrengung hervorgerufene 

1) Weshalb manche Autoren mehr Osteomalacie, andere mehr Spatrachitis sahen, 
cf.- Kap. XIII, S. 191. 
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Erscheinungen am Knochensystem gehandelt hat. (Naheres d. unter klini­
schen Symptomen, Kapitel VI, S. 87.) 

Die Durchsicht der Literatur zeigt, daB die Erkrankungen uberall 
in ganz Deutschland vorgekommen sind. Einen gewissen "Oberblick gibt 
die Veroffentlichung von Beninde, der im Auf trag der Medizinalverwaltung 
auf Grund der Berichte von den zustandigen Stellen die Knochenerkrankungen 
bearbeitete. 

Beninde betont mit Recht, daB aus diesem Bericht kein vollstandiges, 
namentlich kein zahlenmaBiges Bild u ber die Verbreitung der Knochen­
veranderungen zu gewinnen ist, "da die Knochenveranderungen kein um­
schriebenes und namentlich fur gewisse Altersklassen ein dem Arzt vollig un­
bekanntes Krankheitsbild" gaben. Dieses gilt besonders fur den Anfang der 
Krankheit, da die Klagen der Kranken hier unbestimmt sind und der objektive 
Befund ein negativer sein kann. 

Daher nimmt Beninde mit Recht an, daB viele leichte Falle der 
arztlichen Kenntnis entgangen sein werden und auch schwere FaIle 
unter falscher Diagnose gefiihrt wurden, besonders da sowohl aHe leichten, 
wie auch manchmal schwere FaIle sich auf alleinige Bettruhe rasch besserten. 

Dem mochte ich hinzufugen, daB sicher in den meisten Fallen, wie es 
auch den Spezialisten ergangen ist, in der Praxis nur ein Symptom, z. B. 
der PlattfuB oder die X-Beine usw. diagnostiziert, daB aber die Basis fur die 
Entstehung dieser Affektionen, die allgemeine Erkrankung des Knochensystems, 
nicht erkannt wurde. 

Um die Haufigkeit der Erkrankung zu charakterisieren, erwahnt 
Bellinde, daB ein Arzt in Dortmund 50 FaIle, ein anderer, ebenfalls in Dort­
mund, 80 Falle gesehen hat. Dem kann ich folgendes eigenes Material hinzufiigen: 

Um die Ausbreitung der Erkrankung gerade in der Gottinger Gegend, 
in der sie aus nicht deutlich ersichtlichen Grunden besonders gehauft auftrat, 
zu beleuchten, mochte ich ein paar Zahlen aus eigener Erfahrung anfuhren. 
Ich selbst beobachtete in wenigen Monaten uber 100 FaIle. Eine Rundfrage 
bei 32 .A.rzten in Gottingen und Umgebung ergab, daB diese KoHegen im ganzen 
266 FaIle gesehen hatten, und dieses zu einer Zeit, in der die Krankheit ihr 
Ende noch lange nicht erreicht hatte. 

Auf Grund systematischer Untersuchungen durch Kollegen aus der Praxis 
konnte folgendes festgestellt werden. Von einer groBen Kasse in Gottingen 
(Dr. PflughOft) waren zu Beginn des Jahres 1919 von 800 alteren Arbeitern 
3 erkrankt = 0,4%, dagegen hatten von 89 Lehrlingen nicht weniger als 44% 
subjektive Beschwerden, wahrend leichte Erscheinungen der Spatrachitis 
objektiv bei fast allen nachweisbar waren. In einer anderen Gottinger Kasse 
(Dr. Schoppe) waren von im ganzen 1200 Versicherten 65 = 5,4% krank 
gemeldet (Erwachsene und Wachsende zusammengerechnet). Von einer Kasse 
in St. Andreasberg (Dr. Brunnecke) waren von 200 alteren Arbeitern 8 = 4% 
erkrankt, von 72 jugendlichen dagegen nicht weniger als 27 = 37 % krank 
gemeldet. 

Also eine ganz riesige Ausbreitung der Erkrankung! DaB in 
anderen Gegenden eine ahnliche Verbreitung vorkam, zeigt die Veroffent­
lichung von Ro mer, der die Zahl der Erkrankungen in Elberfeld auf 200 
"schatzte" und dementsprechend die Zahlen fur ganz Deutschland mit 20000 
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bis 30000 annahm, eine Zahl, die die Wirklichkeit meiner Ansicht nach wahr­
scheinlich kaum erreichte, da immer nur die schweren und mittelschweren 
FaIle zur Kenntnis des Arztes kamen, die meisten leichten FaIle aber unbe­
handelt verlaufen sind (cf. z. B. Hammer). 

Aus der Statistik Benindes ergibt sich weiter - ich kann es auf Grund 
eigener Beobachtungen bestatigen -, daB das Land und die Kleinstadt 
weit weniger von der Erkrankung heimgesucht worden sind als die 
groBeren Stadte und die Industriebezirke. 

Die Erklarung geben die besseren Ernahrungsverhaltnisse auf dem Land. 
Die Tatsache, daB auch das Land und die kleine Stadt nicht ganz verschont 
geblieben sind, versucht Beninde so zu deuten, daB die Nicht-Selbstversorger 
auf dem Land haufig ebenfalls sehr schlecht in der Ernahrung gestellt waren. 

Fiir diese wahrscheinlich in der Hauptsache durch die mangelhafte und 
einseitige Ernahrung bei Wachsenden und Erwachsenen hervorgerufenen 
Knochenerkrankungen wurden auBer Spatrachitis und Osteomalacie folgende 
Namen vorgeschlagen: Osteopathie oder Kriegsosteopathie oder Hunger­
osteopathie. SchlieBlich wurde angeregt (GraBmann - Meyer), aIle durch 
die Hungerblockade ausgelOsten Erkrankungen, also z. B. auBer den Knochen­
erkrankungen das Hungerodem und viele andere, unter dem Sammelnamen 
Blockadekrankheiten zusammenzufassen. 

Ich habe die bei Wachsenden und hauptsachlich bei den Adoleszenten 
auftretenden Knochenerkrankungen nach anfanglichem Bedenken zu der 
Spatrachitis gerechnet und daher auch diesen Namen stets gebraucht, 
urn nicht unnotigerweise ein neues Krankheitsbild zu schaffen. Es fragt 
sich, 0 b diese Bezeichn ung berech tigt ist. 

Diese Bedenken haben bei einer groBen Anzahl von Autoren bestanden. 
Thelen z. B. bezeichnet die Erkrankung nur als rachitisahnlich und Hoch­
h u th schreibt: "Ob die bei jugendlichen Personen im 13.-20. Lebensjahr 
besonders haufige Kriegsrachitis mit den idiopathischen Fallen von Spatrachitis 
vollig gleichgestellt werden kann, ist zur Zeit aus verschiedenen Griinden zweifel­
haft." .Ahnlich haben sich eine ganze Anzahl Autoren geauBert. 

Die Beantwortung der Frage ist deshalb besonders schwierig, weil mikro­
skopische Un tersuch ungen iiber die Kriegsknochenerkrankungen bei 
Jugendlichen bisher nich t veroffen tlich t worden sind, in der Haupt­
sache wiederum wohl deshalb, weil es schwierig ist, entsprechendes Material 
zu bekommen. Trotzdem glaube ich aus folgenden Griinden die Frage un­
bedingt mit ja beantworten zu miissen. 

1. Wir haben ein scharf umschriebenes Krankheitsbild vor uns, 
das seit Jahrzehnten klinisch genau bekannt ist und das durch friihere zahl­
reiche pathologisch-anatomische Untersuchungen als ein der kindlichen Rachitis 
entsprechendes Krankheitsbild festgestellt worden ist. 

2. Die Rontgenbilder geben uns einen sehr guten AufschluB iiber 
die bei dieser Krankheit vorhandenen Veranderungen. Sie zeigen uns, daB 
im fertigen Knochen Storungen vorliegen (strukturlose Bilder durch 
mangelhafte Schattenbildung infolge Einlagerung osteoiden, das heiBt un­
verkalkten Knochens). Sie zeigen uns aber weiter, in den meisten Fallen 
auBerordentlich typisch, daB auch Storungen in der endochondralen 
Ossifikation vorhanden sind (Verbreiterung des Spaltes zwischen Epi- und 
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Diaphyse durch Zunahme der Knorpelmasse und unregelmaJ3ige Begrenzung 
der Knorpelknochengrenze). 

3. Wir erlebten zu gleicher Zeit eine abnorme Steigerung derbeiden 
morphologisch gleichen Krankheiten, der kindlichen Rachitis und 
der Osteomalacie. 

Die Statistik Benindes hat zweifellos ergeben, daB die kindliche 
Rachitis, besonders in den Stadten, haufiger und schwerer geworden 
ist (cf. Abb. Nr.3). Besonders haufig wurden Kinder ge~ehen - im Gegensatz 
zu friiheren Erfahrungen - die 
im 3., 4. oder erst im 5. oder 
6. Lebensjahr erkrankten (diese 
wiirden nach meiner Einteilung 
schon zur Spatrachitis gehoren), 
und die in dieser Zeit das Lau­
fen wieder verlernten. 

DieseZunahme derkind­
lichen Rachitis wurde von den 
meisten Autoren (Blencke, 
Hirsch, Hochsinger, Jaffa, 
Lippmann, Schanz, Simon, 
Wittek u. a.) bestatigt, nurwe­
nige (z. B. Faust und Sch morl) 
konnten keine Zunahme feststel­
len. Sch morl allerdings wies 
besonders darauf hin, daB aus 
einem Fehlen einer Zunahme auf 
dem Sektionstisch kein SchIuB 
zu ziehen sei, da in der entspre­
chenden Zeit nur relativ wenig 
Kinder zur Sektion kamen. I ) 

Fast alle Autoren stim­
men darin iiberein, daB die 
Schwere der Erkrankung 
zweifellos zugenommen hat 
und daB, wie schon aus der 
StatistikBenindes hervorgeht, 
auBer den Kindern im 1. und 
2. Lebensjahr auch etwas altere 
Kinder haufiger als friiher er-

Abb. 3. E. Sch., 3 Jahre, schwerste kindliche 
Rachitis. Beine fischflossenartig verhogen. Knochen 

sind hiegsam. 

krankten. Da die Rachitis der kleinen Kinder auah zu Zeiten normaler 
Ernahrung im ganzen auBerordentIich verbreitet ist (cf. Kapitel III, S. 37), 
muBte es schwer sein, gerade bei kleinsten Kindern eine Zunahme zu konstatieren. 

Auch die Steigerung der dritten, morphologisch gleichen Erkrankungs­
form, der Osteomalacie, ist iiber jeden Zweifel erhaben. Bei dieser Er-

1) Anmerkung bei der Korrektur: Hilgers (Die Verhreitung der Rachitis in den 
Jahren 1914-1921. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 49. S. 1578) kommt auf Grund 
statistischer Untersuchungen zu dem Resultat, daB die Rachitis der kleinen Kinder nicht 
zugenommen hat. 

3* 
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krankung ist nach dem Krieg der mikroskopische, pathologisch-anatomische 
N ach weis erfolgt (Sch morl, Partsch, Hecker), daB es sich, wenigstens 
in den meisten Fallen, urn eine einwandfreie OsteomaJacie gehandelt hat. 

Der EntschluB, die Kriegsknochenerkrankungen bei Adoleszenten zur 
wirklichen Spatrachitis zu rechnen, fallt deshalb gar nicht schwer, weil ein 
so erfahrener Kenner der malarischen Knochenerkrankungen, wie v. Reck­
linghausen, die einzige Knochenveranderung, die differentialdiagnostisch in 
Betracht kommen konnte, die Osteoporose, von der Rachitis ebenfalls 
grundsatzlich gar nicht abtrennen will (d. Kapitel XIV, S. 201). 

Aber auch fUr denjenigen, der die Osteoporose grundsatzlich trennen 
will, ist sie schon deshalb auszuschlieBen, weil Knorpelveranderungen nach 
dem Rontgenbild ja sicher in ausgedehntem MaBe vorhanden gewesen sind. 

Auch Looser, der wohl beste pathologisch-anatomische und klinische 
Kenner der Spatrachitis, ist der Ansicht, daB die bei Adoleszenten und Er­
wachsenen beobachteten Hungerosteopathien sich weder klinisch noch rontgeno­
logisch von echter Rachitis und Osteomalacie unterscheiden und nach dem 
bisher Bekannten auch histologisch mit der Rachitis und Osteomalacie 
vollko m men ii berein sti m men. 

Etwas absolut Neues, noch nic Dagewesenes waren iibrigens die nach dem 
Krieg endemisch auftretenden Knochenerkrankungen nicht. Es sei hier erwahnt, 
daB im Jahre 1912 in der gynakologischen Literatur von Ogata (cf. auch 
Nakahara u. a.) iiber ein endemisches Auftreten einer Knochenerkrankung 
in Japan berichtet wurde mit allen Symptomen beim Kinde, Adoleszenten 
und Erwachsenen, genau so wie wir sie bei der kiirzlichen Endemie gesehen haben. 

Die Erkrankung wurde seinE'Izeit zufallig in der japanischen Provinz 
Toyama beim Aushe bungsgeschiift entdeckt und scheint eine riesige Aus­
dehnung geh::Lbt zu haben, da z. B. Ogata iiber 240 selbst untersuchte Falle 
berichtet. 

Diese Beobachtung zeigt, daB es sich sicher nicht urn eine spezifische, 
nur durch die Folgen der Hungerblockade auszulosende Erkrankung handelt. 
Die Ursache fUr das Auftreten in Japan ist nicht geklart worden (d. auch 
Kapitel XIII, S. 191). 

Samtliche angefiihrte Tatsachen und Ausfiihrungen sprechen meiner 
Ansicht nach einwandfrei dafiir, daB es sich bei den Kriegsknochenerkrankungen 
der Wachsenden urn kein neues Krankheitsbild, sondern nur urn eine Steigerung 
der seit langem bekannten spatrachitischen Erkrankung gehandelt hat. 

III. Haufigkeit del' Spatrachitis. 
Eine sehr wich tige Frage ist die: Wie haufig ist die Spatrachitis 

in normalen Zeiten, besonders zu Zeiten normaler Ernahrung? Eine Frage, 
die man natiirlich nicht unter Zugrundelegung der in den Ietzten 2-3 Jahren 
erlebten Verbreitung beantworten darf, da ja im AnschluB an den Krieg zweifellos 
eine ganz abnorme Steigerung der Frequenzziffern eingetreten ist. Trotzdem 
miissen, wie ich ausfiihren werde, die Erfahrungen der letzten Jahre unsere 
Ansicht iiber die Haufigkeit der Spatrachitis meiner Ansicht nach grundlegend 
beeinflussen. 
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Der Frage kommt deshalb eine groBe Wichtigkeit zu, weil mit ihr 
die Frage nach der Genese alIer Belastungsdeformitaten sehr eng ver· 
kniipft ist. 

Bisher galt die Spat rachitis fast allgemein als eine extrem seltene 
Erkrankung. Die Durchsicht friiherer Statistiken kann diese Ansicht nur 
bestatigen: Looser konnte im Jahre 1905 nur 60 Falle, und Wieland im 
Jahre 1914 70 Falle aus der Literatur zusammenstellen. Fiir extrem schwere 
Falle, die der Publikation fiir wert gehalten werden, trifft diese Annahme 
also zu. 

Gibt es aber selten schwerste Falle, so ist es wahrscheinlich, daB es viel 
Mufiger mittelschwere und wiederum sf'hr viel Mufiger leichte und leichteste 
Falle gibt. 

Geradeso ist es ja bei der kindlichen Rachitis, deren Frequenz 
wir bei der Behandlung dieser wichtigen Frage schon deshalb mitbesprechen 
miissen, weil sie ja die gleiche Erkrankung darstellt. Auch hier sehen wir 
schwerste Falle nur relativ selten. 

Von Klinikern wird die Haufigkeit der kindlichen Rachitis sehr 
hoch eingescMtzt. Lippmann schatzte die Haufigkeit der kindlichen Rachitis 
in Hamburg auf 45%, Bendix und Stoeltzner in Berlin auf 60%, May 
in Riga auf 86% und Hauchekorn in Berlin gar auf 90-98% (zit. nach 
Frangenheim). Alles dieses sind Zahlen, die vor dem Kriege veroffentlicht 
wurden. Lippmann zeigte, daB in Hamburg die Frequenz wahrend des 
Krieges von 45% auf 70% gestiegen war. 

Diese, durch die klinische Untersuchung gewonnenen Zahlen werden 
durch die pathologisch-anatomische Untersuchung vollkommen be­
statigt. Die exaktesten Untersuchungen stammen von Schmorl. Dieser 
untersuchte 386 Kinder im Alter von zwei Monaten bis vier Jahrenauf dem 
Sektionstisch. 

Von diesen waren 72,8% rachitisch, 16,6% wiesen die Zeichen abgelaufener 
Rachitis auf und nur 10,6% waren rachitisfrei. 1m ganzen waren also 89,40/ 0 

noch rachitisch oder rachitisch gewesen. 
Die Statistik kann man aus manchen Griinden als zu hoch (GroBstadt. 

material, manche Kinder konnen erst in der Krankheit, an der sie gestorben 
sind, rachitisch geworden sein) , aus anderen Griinden aber als zu niedrig an· 
sehen (manche Kinder, die jetzt noch rachitisfrei waren, konnen im Laufe des 
Wachstums noch rachitisch werden). 

Jedenfalls aber zeigen die Zahlen, daB die Haufigkeit der kindlichen 
Rachitis eine auBerordentlich groBe ist. Die Zahlen miissen aber schon 
deshalb viel htiher sein als bei der Spatrachitis, weil das verMltnismaBige 
Langenwachstum in den ersten Kindheitsjahren das bei weitem intensivste 
ist, allmahlich abnimmt und nur in der Adoleszenz nochmals eine erhebliche 
Steigerung zeigt. Die Rachitis aber befallt, wie wir wissen, einen Organismus 
urn so eher, je intensiver das Wachstum ist . 

• Esistinteressant, beim Studium der Literatur zu sehen, wie aIle Autoren, 
die sich intensiv vom klinischen oder pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus mit der Frage der Spatrachitis bescMftigt haben, zu 
dem SchluB gekommen sind, daB die Spatrachitis eine. viel ver· 
breitetere Krankheit ist, als allgemein angenommen wird. 
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Kassowitz hat schon in den 80er Jahren die Ansicht vertreten, daB 
die Rachitis in der Adoleszenz eine sehr verbreitete Krankheit ist. 

Zu einem gleichen und ahnlichen SchluB sind andere Kliniker (Schabad 
und Wieland) und besonders pathologische Anatomen (Looser, Schmorl) 
gekommen. 

Aber auch eine gegenteilige Meinung soIl erwahnt werden, das ist die. 
jenige von Tripier, der das haufigere Vorkommen bestritt und der 
in einer Verbreiterung der Wachstumsknorpel keinen Grund fiir die Annahme 
einer Spatrachitis sehen wollte (cf. auch Sauer). 

Tripier (zit. nach Riedinger) untersuchte die Epiphysenknorpel von 
zahlreichen normalen Extremitaten und fand, daB sie regelmaBig in den Perioden 
des smrksten Wachstums, namlich zwischen dem 3. und 5. und zwischen dem 
14. und 17. Lebensjahr breiter sind als wahrend der iibrigen Wachstumsperioden. 
Er glaubtedeshalb, daB auch beim Genu val gum die Verbreiterung des Epi. 
physenknorpels eine physiologische sei. 

Diese Beweisfiihrung Tripiers wiirde in dem Fall gegen die Annahme 
einer Spatrachitis zu verwerten sein, wenn Tripier bei diesen Epiphysenknorpeln 
durch mikroskopische Untersuchungen erwiesen hatte, daB es sich trotz der 
Verbreiterung mikroskopisch nicht um Veranderungen im Sinne einer Spat. 
rachitis handelt. Das ist aber nicht der Fall. Vielmehr stehen Tripier patho­
logisch-anatomische Untersuchungen iiberhaupt nicht zur Verfiigung. So 
konnte man seine Untersuchungen mit demselben Recht im umgekehrten 
Sinne verwerten und annehmen, daB die Verbreiterung auf einer rachitischen 
Veranderung beruht, und daraus weiter schlieBen, daB die Spatrachitis eine 
haufige Erkrankung ist. 

Exakte Un terlagen haben wir wiederum durch pathologisch­
anatomische Untersuchungen Schmorls erhalten. Dieser untersuchte 
das Knochensystem von 154 Personen vom 5.-23. Lebensjahr und fand sechs· 
mal Spatrachitis mit allen pathologisch-anatomischen Zeichen. Die Spat­
rachitiker befanden sich im Alter von 6, 8, 9, 18, 19 und 21 Jahren. 

Wichtig fiir unsere klinische Auffassung und zum Beweis der Behauptung, 
daB die Spatrachitis viel haufiger ist, als allgemein angenommen 
wird, weil sie meist unerkannt verlauft, ist nun die Tatsache, daB bei diesen 
sechs Fallen, die an verschiedenen Leiden zugrunde gegangen waren, klinisch 
keinmal eine Spatrachitis diagnostiziert war. Auf dem Sektionstisch 
allerdings waren makroskopisch in einer Reihe von Fallen leichte Verande· 
rungen (Rosenkranz, Andeutung von doppelten Gliedern) festzustellen, aber 
in zwei Fallen war auch makroskopisch iiberhaupt keine Veranderung nacho 
weisbar (Schmorl, Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 24, 782), wahrend 
sich mikroskopisch trotzdem einwandfreie spatrachitische Symptome fanden. 
--1m. ganzen".hatten nach diesen Untersuchungen 4% der untersuchten 
Wachsenden eine Spatrachitis zu einem bestimmten Zeitpunkt gehabt. 
Da die Spatrachitis aber eine meist rasch voriibergehende Erkrankung ist, 
eine abgelaufene Spatrachitis aber durchaus nicht immer, wie meist die kind­
liche Rachitis mit ihren hochgradigen Veranderungen Residuen hinterlaBt; da 
die Veranderungen weniger hochgradig sind, miissen wir die Haufigkeit der 
SpiLtrachitis im ganzen meiner Ansicht nach hoher einschatzen. 
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Die pathologisch-anatomischen Feststellungen Sch morls beweisen ein­
wandfrei, daB es leichte FaIle von Spatrachitis gibt, die sich unserer 
klinischen Diagnose entziehen, eine Annahme, zu der wir auch durch 
die klinischen Erfahrungen bei der Spatrachitisendemie gedrangt wurden. 
Denn wir sahen zahlreiche Falle, die zunachst mit Klagen allgemeiner Natur 
zu uns kamen, Klagen, fUr die sich aber zunachst keinerlei Grundlagen, weder 
klinisch noch rontgenologisch, fanden. Geht ein solcher Fall rasch in Heilung 
uber - und die Heilung kann selbst in den schwersten Fallen auffallend rasch 
vor sich gehen - (cf. Abb. 37 und 38), wie soll dann eine klinische Diagnose 
moglich sein 1 Die Klagen, die so1che Kranke vorbrachten, waren meist die, 
daB sie ziehende Schmerzen in den Beinen, besonders in der Gegend der Knie­
gelenke hatten, Schmerzen, die ganz analog den sogenannten Wachstums­
schmerzen geschildert wurden. Liegt da nicht der Gedanke nahe, daB auch 
diese sogenannten Wachstumsschmerzen, die ja zu Zeiten starksten 
Knochenwachstums auftreten, d urch ein e leich te, klinisch fur uns nicht 
erkennbare Storung der Ossifikation im Sinne einer Spat rachitis hervor­
gerufen werden 1 

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen Sch morls, 
wie klinische Erfahrungen mussen uns also zu dem SchluB drangen, 
daB die Spatrachitis auch zu Zeiten normaler Ernahrung eine durchaus 
nicht sehr seltene, sondern in ihrer leichten Form eine recht vel'­
breitete Krankheit ist. WeI' mit diesel' trberzeugung eine groBere poli­
klinische Sprechstunde abhalt, wird haufig die Diagnose "beginnende Spat­
rachitis" stellen konnen, und er wird sich durch den Verlauf - entweder rascher 
Ruckgang del' Beschwerden unter geeigneter Therapie, odeI' abel' in anderen 
Fallen Verschlimmerung bis zum ausgepragten klinischen Krankheitsbild -
uberzeugen konnen, daB diese Diagnose die richtige gewesen ist. 

DaB bei fast allen Deformationen des knochernen Skeletts die Spat­
rachitis die anatomische Grundlage abgibt, werde ich versuchen, bei Besprechung 
der Deformitaten zu zeigen (cf. Kapitel IX, S. 106 und X, S. 136). 

IV. Atiologie. 
Mit del' Erorterung del' A tiologie del' Spatrachitis - Spatrachitis 

und Rachitis lassen sich naturlich auch atiologisch nicht trennen - betreten 
wir ein sehr sch wieriges Ge biet. Hierauf weisen alle Autoren hin, die sich 
kritisch mit diesel' Frage befaBt haben. So schreibt Wieland 1914: "Damit 
sind wir zum hypothetischsten Kapitel del' ganzen Rachitisfrage gelangt." 

Wie unsicher unsere Forschungsergebnisse fiber die Atiologie 
del' Rachitis noch sind, und wie tastend und vorsichtig wir uns deshalb uber 
diese Fragen auBern mussen, zeigt die Resignation von v. Recklinghausen, 
del' in seinem auf Grund 20jahriger Arbeit und Forschung geschriebenem Werk 
in diesel' Hinsicht zu folgendem SchluBsatz kommt: "Erst wenn wir die beim 
normalen Aufbau obwaltenden Bedingungen erkannt, namentlich wenn wir 
die Momente, welche die Anbildung und das Wachstum del' Blutge£aBe be­
herrschen, sicher bestimmt haben werden, dann wird auch das pathologische 
Verhaltnis del' Organisation an dem rachitis chen Knochen unserer Einsicht 
erschlossen werden, und erst dann laBt sich die Frage nach del' Atiologie praziser 
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in Angriff nehmen, erst dann ist Aussicht vorhanden, endgiiltig zu ~ntscheiden, 
ob in dieser Beziehung eine spezifische Ursache, ob ein fremdartig belebter 
oder unbelebter Korper die Krankheit hervorrufen kann." 

Die Frage ist deshalb so schwierig, weil erstens ursachlich 
sicher viele Momente in Frage kommen konnen, und zweitens von diesen 
jedes Moment fiir sich, aber auch kombiniert mit einem oder mehreren 
der anderen Punkte eine rachitische Erkrankung hervorrufen kann. 

Die Annahme einer Vererbung oder Vererbung einer Dispo­
sition (Kassowitz, Reimers, Boye, Ritter v. Rittershain, Siegert 
u. a.), die sich hauptsachlich durch die Mutter vermitteln solI (Siegert), hat 
bei der kindlichen Rachitis keine Anerkennung gefunden und spielt bei der 
Spatrachitis naturgemaB sieher keine Rolle. Alle anderen Momente 
aber, die eine kindliche Rachitis hervorrufen konnen, kommen bei 
der Spatrachitis ebenfalls in Frage, und das gleiche gilt fiir die Osteo­
malacie. 

Bei den im AnschluB an den Krieg auftretenden Knochen­
t'fkrankungen (Rachitis, Spatrachitis, Osteomalacie) spielen allerdings eine 
Reihe Mo men te eine besondere Rolle. Es kann keinem Zweifel unter­
liegen, daB die Hungerblockade, die nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ eine mangelhafte Emahrung fast der gesamten Bevolkerung be­
dingte, fiir diese Knochenerkrankung in gleicher Weise auslOsend gewirkt hat, 
wie sie zahlreiche andere Storungen hervorrufen konnte. Diesen SchluB haben 
alle Autoren, die sich yom klinischen Standpunkt aus mit dieser Frage beschiiftigt 
haben, gezogen. Auch Ru bner kommt in einem Gutachten der wissenschaft­
lichen Deputation fiir das Medizinalwesen in Berlin zu dem Resultat, daB die 
allgemeine schlechte Ernahrung als Ursache der endemisch auf­
tretenden Knochenerkrankungen angesehen werden miisse. 

Hirsch ist der Ansicht, daB die Osteopathien gewissermaBen das 
letzte Glied in einer Kette von korperlichen und seelischen Schadi­
gungen darstellen, die durch Not und Entbehrungen infolge der Blockade 
hervorgerufen sind. Zunachst wurden die natiirlichen Depots des Organismus 
aufgezehrt: es trat Abmagerung ein. Dann wurden in der Reihenfolge des 
Grades ihrer Sensibilitat die einzelnen Organsysteme geschiidigt. Zunachst 
der empfindlichste Apparat, das Nervensystem; es trat eine ungewohnliche 
Zunahme schwerer neurasthenischer Symptome ein. Dann kamen Storungen 
des endokrinen Systems, die seinerzeit zunachst als einfacher Dysthyreoidismus 
oder dergleichen aufgefaBt wurden, dann kam es bei Frauen zu Amenorrhoe, 
bei Mannem und Frauen zu StOrungen im Wasserhaushalt. Durch die Abnahme 
der Widerstandskraft des Gesamtorganismus ergab sich eineEmpfindlichkeit 
gegeniiber interkurrenten Infektionen, und erst zuletzt wurde der Stiitzapparat 
in Mitleidenschaft gezogen, es traten Veranderungen am Knochensystem in 
Erscheinung. Analoge Veranderungen waren auch am Muskelsystem nachzu­
weisen. 

Bei Annahnie der ursachlichen Bedeutung der Hungerblockade ist weiter 
die Frage zu erortem, weshal b so sehr viel mehr mannliche als weibliche 
Adoleszen ten erkrankten (ca. im Verhaltnis von 15 : 1). 

Abgesehen von der Geschlechtsdisposition (Hirsch), die iiber dem 
Weg der inneren Sekretion der Geschlechtsdriisen einwirkt, spielt bei dieser 
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Frage zweifellos die Arbeit eine Rolle. Denn es kann eine Nahrung, die 
bei mangelnder odeI' geringerer Arbeit und infolgedessen geringerem Verbrauch 
des Korpers ausreichend ist, unzureichend werden durch vermehrte Ausgabe, 
die durch intensive Arbeit bedingt wird. 

Dieses ist wohl del' Hauptgrund fiir die haufige Erkrankung des mann­
lichen Geschlechts in del' Adoleszenz. AHe Autoren weisen darauf hin, daB 
unter den Erkrankten die meisten schwere und schwerste korperliche 
Arbeit verrichten muBten, groBe Wege zuriicklegen, dauernd stehen oder Ar­
beiten ausfiihrten, die schwere korperliche Belastung erforderten. Dement­
sprechend erkrankten am haufigsten Schlosser, Schmiede, Dreher, Backer, 
Tischler, Friseure, Arbeiter in Hiitten, an Maschinen, in Munitionsbetrieben usw. 

DaB die nachher zu besprechende sogenannte Domestikation von 
v. Hansemann ebenfaHs eine Rolle spielt, geht daraus hervor, daB es fast 
immer Arbeiter waren, die in geschlossenen Gebauden, nicht im Freien 
arbeiteten, und daraus, daB die Erkrankung im Winter erheblich zu-, dagegen 
im Friihling mit einsetzendem hellem, sonnigem Wetter erheblich abnahm. 

Wo von weiblichen Personen ebenfalls schwere Arbeit im Stehen geleistet 
werden muBte, ist es auch bei diesen zur Erkrankung in groBerer Zahl gekommen 
(z B. bei Arbeiterinnen einer Flachsspinnerei in Diiren) (zit. nach Beninde). 

Wenn im folgenden die verschiedenen Einzelmomente lmrz 
gesondert angefiihrt werden sollen, die imstande sind, eine rachitische 
Erkrankung hervorzurufen, so muB besonders meine dahingehende An­
sicht betont werden, daB in der Praxis kaum je ein einzelnes Moment 
in Fraga kommt, sondern eigentlich immer mehrere der zu erwahnenden 
Momente zusammenwirken. 

Die Hungerblockade aber war imstande, viele der einzelnen 
Momente auf einmal auszulosen. Entweder sie bedingte direkt den Mangel 
an Kalk, Phosphorsaure oder Vitaminen in der Nahrung, oder sie Mste indirekt 
einzelne der iibrigen Momente aus, die Domestikation, die Schadigung der 
endokrinen Driisen und Disposition zu Infektionen. Denn unter dem Zwang 
des Krieges muBten viele junge Menschen zu friih und zu intensiv schwerste 
Arbeit, besonders in geschlossenen Raumen, verrichten (Domestikation), die 
mangelhafte Nahrung bedingte eine schlechte Funktion der endokrinen Driisen, 
deren Sekrete zum Knochenaufbau notwendig sind, und endlich wurde durch 
den Hungerzustand eine gesteigerte Empfanglichkeit fiir Infektionen geschaffen, 
durch die nach Ansicht von vielen Forschern wiederum eine Erkrankung des 
Skeletts im Sinne einer Rachitis hervorgerufen werden kann. 

Es ist selbstverstandlich, daB von anorganischem Material zunachst 
der Kalk fiir den Aufbau der Knochen absolut notwendig ist. Beziehen 
sich doch nach Hofmeister 99% des Kalkstoffwechsels auf das Skelett. Bei 
einer Erkrankung aber, bei der "die Ablagerung der Kalksalze in diejenigen 
Skeletteile, die wahrend des Bestehens der Krankheit gebildet werden und die 
beim normalen Ablauf des Knochenwachstums verkalken wiirden" (Schmorl), 
gestortist resp. iiberhaupt keine Kalkablagerung erfolgt, muB man natiirlich die 
Frage des Kalkstoffwechsels in den Vordergrund der Erorterung stellen. Gerade 
beim wachsenden Menschen ist der Kalkbedarf ja ein ganz auBerordentlicher. 

Eine mangelnde Kalkablagerung in den Knochen kann durch eine 
Reihe von Umstanden bedingt werden. Diese sind seit Virchows Zeiten 
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immer wieder erortert worden, ohne daB eine vollige Klarstellung erfolgt ist. 
Die Hauptmoglichkeiten sind kurz folgende: 

1. Es wird mit der Nahrung zu wenig Kalk zugefuhrt. 
2. Der gen ugend zugefuhrte Kalk wird nich t resor biert. 
3. Es kann der in den Ernahrungsflussigkeiten aufgenommene Kalk 

durch eine Veranderung des Blutes (Saure 1, gestorte Sekretion der inneren 
Driisen 1) oder durch eine Veranderung des Knochens selbst an der Ablage­
rung in den Knochen verhindert sein. 

Die letzte Ansicht, Veranderung des osteogenen Gewebes, die einer Ablage­
rung des Kalkes hinderlich ist, wirdz.B. vonKassowitz undRibbertvertreten. 

4. Kann die Kalkverarmung durch eine Storung des KalkstoHwechsels 
hervorgerufen werden, indem eine vermehrte Exkretion von Kalksalzen 
in den Darm stattfindet (Dibbelt). 

Ober alle diese Fragen besteht eine so riesige Literatur, daB es zu weit 
fiihren wftrde, im einzelnen hierauf einzugehen, besonders da die klinischen 
Erfahrungen, wie auch die nachher kurz zu besprechenden Tierexperimente 
keine eindeutigen Resultate ergeben haben. 

Es sei aber hier darauf hingewiesen, daB von vielen Forschern dem Kalk­
stoffwechsel nicht nur fur die Entstehung der rachitischen Knochenver­
anderungen, sondern auch fur die Entstehung vieler anderer Krank­
heiten (aufier Tetanie, Hautkrankheiten, Zahnkaries, Nierenentziindung usw. 
- Loew) eine sehr groBe Bedeutung beigelegt wird. 

Eine gewisse Rolle bei der Entstehung der Spatrachitis hat wohl das 
Fehlen der kalkreichsten Nahrung, der Mitch, gespielt, in der an­
scheinend der Kalk in einer Losung enthalten ist, die auch wirklich Resorption 
garantiert. 

Denn wird der Kalk ursachlich herangezogen, so muB zu gleicher Zeit 
die Moglichkeit der Kalkresorption erortert werden. Da das Wasser in 
Gottingen auBerordentlich viel Kalk enthalt, hat hier sicher ein Kalkmangel 
in der Nahrung nicht bestanden. 

Tierzuchter wissen, daB Kalk in anorganischer Form vielfach nicht resor­
biert wird. Sie geben deshalb Kalk in organischer Bindung, z. B. als 
Fischgratenmehl, oder, da dieses nach dem Krieg nicht in entsprechender Menge 
zu haben war, gemahlene Knochen von Schlachttieren zum Futter und erzielen 
damit eine sichere Verhutung der Knochenweiche (miindliche Mitteilung von 
Herrn Geh. Rat Leh mann, Gottingen). 

Die Knochenweiche beim Tiere nahm wahrend und nach dem 
Kriege ebenfalls ganz erheblich zu. Da bekannt ist, daB der Kalkgehalt 
aller Vegetabilien sehr wechselnd und abhangig von dem Kalkgehalt des Bodens 
ist, muB man auch daran denken, daB wahrend des Krieges der Kalkgehalt 
der Vegetabilien geringer geworden und uns somit ein in dieser Form resorbier­
barer Kalk gefehlt hat (Verfasser). In der Demineralisation der Nahrung 
undin der daraus folgenden Mineralverarmung der Zelle sieht Grabley 
den Grund fiir das mangelhafte Auftreten der Vitamine, fUr eine schlechte 
Zellfunktion, das heiBt fiir eine gestorte innere Sekretion. 

Der normale Mineralsalzgehalt der Zelle usw. ist nach Gra bley deshalb 
notig, weil die Energiequellen des tierischen und menschlichen Organismus 
aus elektrochemischen und elektrophysikalischen Prozessen der Zelle flieBen. 
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Bei der Beurteilung der Bedeutung des Kalkes kann vielleicht auch der 
Mangel an Fett insofern in Frage kommen, als nach Fueth hohe Fettsauren 
befahigt sind, als Kalkfanger aus dem Blut Kalk aufzunehmen. Auch Rostoaki 
wies darauf bin, daB Fett den Kalk am lebhafteaten an sich reillt. 

Von Stoffwechselverauchen am Menschen seien folgende erwahnt, 
die die Bedeutung des Kalkea zeigen: Birk und Orgler fanden bei einem 
Kind (Friihgeburt, infolgedeaaen Neigung zur Rachitis) schon eine abnorm ge­
ringe Kalkaufnahme zu Zeiten, in denen das Kind noch keine klinischen Zeichen 
der Rachitia darbot. Spater wurde dann das Kind rachitisch. 

Gewisse Analogien zu den Verhaltnissen wahrend und nach dem Krieg 
zeigten die Versuche an Hungerkiinstlern. 

Fr. Muller, J. Munk und Luciani konnten bei an Hungerkunatlern 
auagefiihrten Versuchen zeigen, daB die Auafuhr von Kalk- und Phosphorsaure 
durch den Harn wahrend des Hungerzustandes in normaler Menge weitergeht, 
so daB dem hungernden Organismus groBe Mengen Kalk und Phosphorsaure 
verI oren gehen, ein Verlust, der auf Kosten der Knochen erfolgen muB. 

Zahlreich sind Tierversuche ausgefiihrt worden, die gezeigt haben, daB 
Knochenveranderungen durch Kalkentzieh'ung in irgend einer Form hervor­
gerufen werden. Aber es ist ein noch nicht beigeIegter Streit, 0 b diese 
Knochen veranderungen ech te rachitische Storungen darstellen. 
Die meisten Autoren sind nicht dieser Ansicht (Aron, Boye, Reimers, 
Ribbert, Stoeltzner, SchmorI u. a.). Sie leuguen zwar nicht, daB die 
Veranderungen eine nicht zu verkennende Ahnlichkeit mit der Rachitis auf­
weisen, aie wollen sie aber nicht ala mit der Rachitis identisch erklaren. 

Demgegenuber weist Dibbelt, der sich in den letzten Jahren intenaiv 
experimentell mit dieser Frage beschaftigt hat, darauf hin, daB es ihm gelungen 
sei, durch Kalkentziehung Veranderungen hervorzurufen, wie man sie bei der 
spontanen Rachitis findet. 

Seitdem v. Recklinghauaen erkannt hat und die Ansicht vertritt, 
daB man die Osteoporose, die gegeniiber der Rachitis differentialdiagnostisch 
bei diesen Experimenten in Frage kommt, nicht sicher von der Rachitis trennen 
kann, hat dieser Streit an Bedeutung eingebiiBt. Wir wissen, daB auch die 
menschliche Rachitis manchmal mehr unter der Form der Osteoporose ver­
laufen kann. 

v. Recklinghausen erklart in seiner Monographie die durch Fiitterung 
(kalkarme und phosphorsaurearme Nahrung) entstandenen Knochenverande­
rungen fiir rachitische reap. osteomalacische (cf. Kapitel XIV, S. 202). 

Fiir die Entstehung der rachitischen Veranderungen kommen weiter 
Storungen im Phosphorsaurestoffwechael in Frage. Der Kalk ist im 
Knochen ja in groBer Menge ala phosphorsaurer Kalk gebunden. Die Experi­
mente von Lipschutz haben gezeigt, daB eine Kalkverarmung im Knochen 
durch Darreichung von phosphorsaurearmer Nahrung erreicht werden kann. 
Es wurden bei diesen Versuchen neben dem Auftreten von Osteoporose in einigen 
Verauchen Veranderungen beobachtet, die an Rachitis erinnern: Wucherungs­
vorgange am Periost und Knorpel, Verdickungen der Epiphysen, Verkriim­
mungen u. dgl. Schmorl allerdings halt die entstandenen Knochenerkran­
kungen nicht fur echte Rachitis (cf. oben Ansicht von v. Recklinghausen). 
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Da die meisten Nahrungsmittel, die uns sonst Phosphorsaure zufuhren 
(Kase, Reis, Fisch, Eigelb, Fleisch und Butter) mit Ausnahme von Brot, das 
nach Herbst groBe Mengen Phosphorsaure enthalt, fehlten, liegt es nahe, 
dem Mangel an Phosphorsaure ebenfalls eine Rolle zuzuweisen. 

Ebenso wie durch Fehlen der erwahnten anorganischen Stoffe kann auch 
durch Fehlen bestimmter organischer Stoffe, die wir als Erganzungsnahr­
stoffe oder Vitamine bezeichnen, weil sie zum Leben unumganglich gebraucht 
werden, die Gesamternahrung wie der Aufbau der Knochen beeinfluBt werden. 
Die Zufuhr entsprechender Mengen von EiweiB, Kohlehydraten, anorganischen 
Salzen und Wasser genugt zur Erhaltung eines gesunden Organismus nicht. 
Funk bezeichnet die Stoffe als stickstoffhaltige, sehr kompliziert gebaute, 
kristalline Korper. Sie sind die Betriebsstoffe fur die endokrinen Organe. 
Mangel an Vitaminen fiihrt daher zur Hypofunktion. 

Die Krankheiten, die durch ihr Fehlen bedingt werden, hat man als 
Avitaminosen bezeichnet. Man hat hierzu nicht nur Beriberi, Skorbut, 
Pellagra, die Moller - Barlowsche Krankheit, sondern auch die 
Rachitis und Osteomalacie gerechnet. Es sind also Krankheiten, die beim 
Fehlen dieser Erganzungsnahrstoffe in der Nahrung zum Ausbruch kommen. 
Dem Mangel ist natiirlich ihre vorherige Vernichtung durch mechanische oder 
chemische Eingriffe oder durch trberhitzen gleichzusetzen. Tierexperimentell 
ist dieses sichergestellt. So hat man beispielsweise bei jungen Meerschweinchen 
und anderen Tieren durch ausschlieBliche Zufuhr von hochsterilisierter Kuh­
milch Knochenveranderungen, auch skorbutahnliche Erkrankungen hervor­
rufen konnen. Die Entstehung von Skorbut durch Konservennahrung, die 
Entstehung von Beriberi, dieser unheimlichen Tropenkrankheit, durch dauernde 
einseitige Ernahrung mit "poliertem" weiBem Reis und die Entstehung der 
Pellagra durch einseitige Maisernahrung ist einem Experiment am Menschen 
gleichzusetzen; denn alII" diese Krankheiten heilen bei Anderung der Ernahrung, 
d. h. Zufuhr von frischer und vielseitig gestalteter Kost. Auch der rasche Ruck­
gang der Moller-Barlowschen Krankheit durch Darreichung von undenaturierter 
Nahrung (roher Kuh- oder Frauenmilch, rohem Fruchtsaft, Orangen- oder 
Zitronensaft, frischI'm Obst, Gemuse- und Fleischsaft) wirkt wie ein Experiment. 

Amerikanische Untersucher (besonders Mellan by und seine Schule) 
('lit. nach Fischler) unterscheiden drei bisher bekann te Vi tamine: 

1. Das antineuritische Prinzip (Antiberiberi-Vitamin). 
2. Das antirachitische Prinzip (fettlOsliches Wachstumvitamin A der 

anH'rikanischen Forscher). 
3. Das an tiskor bu tische Vita min. 

Diese Vitamine konnen nach den bisherigen Forschungen nicht vom 
tierischen Organism us , sondern nur von Pflanzen gebildet werden, von denen 
dementsprechend jeder tierische Organismus abhangig ist. 

Uns interessiert hier nur das an tirachitische Prinzip. Dieses Vitamin 
ist hauptsachlich enthalten: 

1. In gewissen Fetten tierischen Ursprungs, im Rahm, Butter, 
Rindsfett, Fischtran, besonders Lebertran und Eigelb, und findet sich nur in 
sehr geringfugiger Menge im Speck und Schweineschmalz wie in pflanzlichen 
Olen (Leinol, Olivenol); 
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2. enthalten Blattgemuse dieses Vitamin, wahrend es m Wurzel­
gemusen fehlt. 

Da demnach gerade die Fette, die dieses wichtige, die Rachitis verhutende 
Vitamin enthalten, im Kriege den meisten Menschen nul' in bescheidensten 
Mengen zuganglich waren, und da weiter im Winter frisches Gemuse fast voll­
kommen fehlte, so konnen wir wohl mit Recht die Steigerung del' Rachitis 
und Spatrachitis usw. zum Teil auf den Mangel an wichtigen Er­
ganzungsnahrstoffen zuruckfUhren. Es ist wohl kein Zufall, daB del' Hohe­
punkt del' Erkrankung nach Ablauf eines Winters (1918/19) auftrat, da hier 
beide wichtigen Stoffe zusammen fehlten. 

Weiter ist die Feststellung wichtig, daB das antirachitische Prinzip 
auch zur Erhaltung del' Gesundheit von Envachsenen erforderlich 
zu sein scheint. Die bei Erwachsenen infolge del' Kriegsernahrung auftretenden 
Knochenerkrankungen kann man daher vielleicht ebenfalls zum Teil auf das 
Fehlen diesel' Vitamine zuruckfuhren. 

In derselben Richtung, also fUr die Wichtigkeit del' vitaminhaltigen 
Fette scheint folgender Versuch zu sprechen: Nach Aron haben E. und M. Mel­
lamby gezcigt, daB bei Hunden durch eine fettarme und verhaltnismaBig 
kalkarme Kost Storungen im Knochenwachstur'l und in del' Zahnbildung ent­
stehen. Setzten sie der gleichen Kost Butter odeI' Lebertran in bestimmten 
Mengen zu, so war die Knochenbildung normal. Aron glaubt also, daB Leber­
tran, wie wahrscheinlich auch das Milchfett -- und die gleiche Wirkung hat 
auch del' fetthaltige Spinat -, als "biologisch hochwertige Fette" gunstig 
auf das Knochenwachstum einwirken. 

Nach dem AusgefUhrten mussen wir den Vitaminen resp. dem Vitamin­
mangel jedenfalls eine Bedeutung bei del' Entstehung del' rachitischen Knochen­
erkrankungen, also auch del' Spatrachitis zuerkennen 1). 

Abel' damit sind die Entstehungsmoglichkeiten noch lange nicht erschopft. 
v. Hansemann ist del' Ansicht, daB die rachitische Erkrankung beim Menschen 
in ganz analoger Weise zustande kommt, wie bei den Tieren in den zoologischen 
Garten, namlich durch mangelhafte Luft- und Sonnenzufuhr, wie Be­
schrankung del' Bewegungsfreiheit (sogenann te Domestikation) 

DaB diese An sich t wohl begrundet ist, wird d urch experi men telle 
und besonders klinische Erfahrungen bestatigt. 

Nach Hau bener (zit. nach Kassowitz) werden junge Ziegen und 
Schweine, die monatelang im Stall gehalten werden, bei tadelloser Futte­
rung schwer rachitisch, dieselben Tiere abel', ins Freie gelassen, verlieren 
ihre Krankheit bei demselben Futter in kurzer Zeit. 

Dem entspricht die Erfahrung v. Hansemanns bei del' Untersuchung 
von in del' Freiheit und in zoologischen Garten lebenden Tieren. Bei 
Untersuchung von einer groBen Anzahl von Affenschadeln von Tieren, die direkt 
aus del' Freiheit stammten, konnte er nicht die Spur von Rachitis nachweisen, 
wahrend aIle jung in Gefangenschaft geratenen Tiere sich als rachitisch 
erwiesen. 

1) Die Bedeutung der Untersuchungen von Mellan by u. a. und damit die Bedeutung 
der Vitamine fUr die Entstehung der Rachitis wird neuerdings von Klotz bestritten (Ber!. 
klin. Wochenschr. 1921, Nr. 19). 
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Das gleiche besagen die Erfahrungen am Menschen: In den Tropen, 
in denen die Kinder Tag fiir Tag im Freien und in der Sonne sind, gi bt es 
keine Rachitis, auch nicht bei Europaerkindern, obwohl diese haufig Darm­
storungen ausgesetzt sind (Pei per, im friiheren Deutsch-Ostafrika und Herz 
in Neuseeland). 

Auch in unserem gemaBigten, an sich zur rachitischen Erkrankung dis­
ponierenden Klima gibt es schwere Rachitis eigentlich nur im Winter. 
1m Sommer nimmt sie erheblich ab und verschwindet zum Teil vollstandig. 

Auch die Spatrachitis beginnt meist im Winter, um dann im Sommer 
ganz oder fast ganz zu verschwinden. 1m nachstfolgenden Winter kommt es 
dann meist zu einem Rezidiv, das nach meiner Erfahrung leichter als der erste 
Anfall zu verlaufen pflegt. 

Die Sektionsbefunde zeigen das gleiche: Schmorl fand Rachitis 
am haufigsten auf dem Sektionstisch in den kalten Monaten November 
bis Marz, in den Sommermonaten fand er am haufigsten einen Heilungs­
zustand. 

v. Hansemann fand bei seinen Obduktionen aUe Kinder, die im Herbst 
geboren und im Friihjahr gestorben waren, schwer rachitisch, wahrend die 
im Friihjahr geborenen und im Herbst gestorbenen Kinder verschont geblieben 
waren. 

Auf welche Weise die Sonnen belichtung usw. wirkt, ist zweifel­
haft. Die Wirkung kann auf verschiedenen Wegen vor sich gehen. Sie kann 
z. B. vermittels der Vitamine wirken, die uns im Sommer durch frisches 
Gemiise, frische Eier usw. in groBerer Menge zur Verfiigung stehen. Nach 
Diesing spielt die mangelnde Sonnenbelichtung dadurch eine Rolle, daB die 
Haut nicht geniigend Pigment bildet. Kassowitz ist der Ansicht, daB 
nicht der Hauptnutzen durch die Sonne usw., sondern der Hauptschaden durch 
die Zimmerluft entsteht. Er meint, daB jene Verunreinigungen der Atem­
luft, die unser Geruchssinn als den Kleinleutegeruch der Proletarierwohnung 
bezeichnet, durch die Lungen in den Kreislauf gelangen und in den BlutgefaBen 
der osteogenen Gewebe, die wegen ihres lebhaften appositioneUen Wachstums 
besonders reichlich mit Blut versehen werden, jene Veranderungen hervor­
rufen, die wir als rachitische bezeichnen (respiratorische Noxen), eine 
Ansicht, der sich auch Feer und Uffenheimer (feuchte Wohnung) bis zu 
gewissem Grade anschlieBen. 

Da es sicher feststeht, daB das Knochenwachstum und die Knochen­
bildung in enger Abhangigkeit von der inneren Sekretion steht, miissen wir 
auch die Moglichkeit einer ursachlichen Bedeutung der endokrinen Drusen 
erortern. Fast aUe Driisen mit innerer Sekretion sind atiologisch angeschuldigt 
worden. Sie konnen durch Hyper- oder Hypofunktion den physiologischen Ab­
lauf der Vorgange am Knochen, beim Wachsenden vor alJem das Wachstum, 
und beim Erwachsenen den auch nachAbschluB des Wachstums weitergehenden 
An- und Abbau in irgend einer Form storen. 

Ober den EinfluB der Nebennieren, der Schilddriise, der Neben­
schilddriisen, del' Thymus, der Hypophyse und der Ovarien besteht 
eine riesige Literatur. An dieser Stelle kann nur auf einzelne Punkte ein­
gegangen werden. Es miissen besonders manche Punkte hervorgehoben werden, 
die die Therapie beeinflussen. 
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Die Nebennierentheorie stammt von Stoeltzner. Dieser ist auf 
Grund eingehender anatomischer Studien und an Hand eines reichen Sektions­
materials sowie ausgedehnter klinischer Versuche zu der Ansicht gekommen, 
daB die Rachitis auf einer Insuffizienz der Nebennieren als nachster 
Ursache beruht. Seine Theorie hat er so weitgehend ausgebaut, daB er eine 
durch eine andere Behandlung erzielte Besserung oder Heilung durch Adrenalin. 
wirkung erklaren konnte. Hierfiir ein Beispiel: Wie kann man den Erfolg 
der Fehlingschen Kastration bei der Osteomalacie mit der Nebennierentheorie 
in Einklang bringen ~ Stoeltzner sagt: "Glatte Muskulatur hat groBe Affinitat 
zum Adrenalin. Der schwangere Uterus entzieht daher dem Knochen diese 
zu seinem Aufbau wichtigen Stoffe. Da bei der Kastration entweder der Uterus 
mitentfernt wird, oder aber eine rasche Involution eintritt, wird damit der 
Adrenalinstoffwechsel gefordert." Als Ursache der Domestikationsrachitis sieht 
Stoeltzner eine zu geringe Betatigung der Muskulatur an. 

Da Versuche bei bisher gesunden Tieren, durch Entfernung der Neben­
niere Rachitis hervorzurufen, zu dem Resultate fiihrten, daB an den Knochen 
sich osteoides Gewebe in einer Ausdehnung bildete, die das normale MaB 
iiberschritt (zit. nach Ho chh u th), ist hierdurch eine gewisse experimentelle 
Begriindung der Ansicht gegeben. 

Die Sektionsbefunde bei rachitischen Kindern ergeben kein ein­
heitliches Resultat. Wahrend Stoeltzner die Nebennieren kleiner und 
abnorm wenig Adrenalin enthaltend fand, konnte Sch morl keine Veranderungen 
an den Nebennieren finden. 

DaB eine Hypofunktion der Schilddriise eine vorzeitige Verkalkung 
der Wachstumslinien hervorrufen kann, ist durch die Untersuchungen beim 
Kretinismus bekannt. Von klinischer Seite ist nicht nur bei Osteomalacie, 
sondern auch bei der Rachitis, speziell bei der Rachitis tarda, auf das haufige 
Zusammentreffen mit Kropf hingewiesen worden (bei Spatrachitis schon von 
Levrat 1890, zit. nach Delcourt). 

Schilddriisentabletten wirken wachstumsfordernd auch auf das 
Knochensystem. Die Kallusbildung beirn thyreopriven Tier ist gehemmt. 
Beim normalen Tier ist die Kallusbildung durch Schilddriisentabletten zu 
befordern (Bircher), jedoch konnte auch bei gesunden Tieren unter der Ein­
wirkung von Thyreoidintabletten ein friihzeitiger AbschluB des Langenwachs­
turns hervorgerufen werden, wie Bircher annimmt, vielleicht durch zu starke 
Dosis. Mancherlei Bezieh ungen also bestehen auch zwischen del' Schild­
driisenfunktion und der Knochen bildung. 

Von den Nebenschilddrusen wissen wir, daB sie einen EinfluB auf 
den Kalkstoffwechsel haben, daB sie regulierend auf diesen wirken, und 
daB nach Verlust oder Schadigung der Epithelkorperchen auftretende Tetanie 
auf eine Kalkverarmung des Organismus zuriickzufiihren ist, eine Theorie, 
die .allerdings nicht ganz allgemein anerkannt wird. DaB Beziehungen zwischen 
den Nebenschilddriisen und der Knochenbildung und dem Wachstum 
bestehen, wissen wir aus Tierversuchen, wie aus klinischen Erfahrungen und 
pathologisch-anatomischen Feststellungen (cf. zusammenfassende Darstellung 
von Hecker). Schon Erdhei m fand bei Ratten, denen er die Nebenschild­
drUsen entfernte, Abbrechen der Schneidezahne infoJge einer Veranderung des 
Dentins. Es handelte sich um einen osteomalacieahnlichen ProzeB. Erdhei m 
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wies darauf hin, daB es naheliegend ist, auch die Rachitis mit einer Schadigung 
der Nebenschilddriisen in Zusammenhang zu bringen, da wir klinisch Tetanie 
und Spasmophilie bei rachitischen Kindern finden, und weiter auch der Laryngo­
spasmus bei Rachitis wie bei Tetanie auftritt. 

Die Haufigkeit der Tetanie bei der Rachitis und Spatrachitis 
ist bekannt (cf. unter klinischen Symptomen, Kapitel VI, S. 83). Auch auf 
dem Sektionstisch sind Veranderungen an den Nebenschilddriisen gefunden 
worden (von Schmorl bei der Osteomalacie). 

Die Beziehungen der Thymus zum Ablauf der Ossifikation 
zeigen die Versuche von Basch, Klose u. a. Diese fanden, daB bei Hunden, 
Schweinen, Ziegen, Ratten und Hiihnern durch eine in den ersten Lebens­
wochen ausgefiihrte Thymektomie eine Erkrankullg des Skeletts her­
vorgerufen wird, die bis ins einzelne mit der menschlichen Rachi tis iiberein­
stimmen solI (Gehunfahigkeit, Verkrummung der Extremitatenknochen, Rosen­
kranz, Spontanfrakturen und mikroskopisch eine Storung und Unordnung des. 
endochondralen Ossifikationsprozesses). Besonders Klose hat hieraus den 
SchluB gezogen, daB nach seiner Ansicht die Rachitis durch einen Ausfall oder 
schwere Schadigung der Thymusfunktion bedingt sei. 

Von klinischer Seite sind besonders von Mendel diese Versuche zur 
Grundlage einer Therapie der Rachitis mit Thymusextrakt gemacht 
worden (cf. unter Therapie, Kapitel XI, S. 182). Von pathologisch-ana­
tomischer Seite wird die Bedeutung der Thymus energisch bestritten. 
So kommt Hart auf Grund pathologisch-anatoinischer Untersuchungen zu 
folgendem SchluB: Die Erfahrungen der Pathologen edauben nicht nur, sondern 
verbieten sogar, die Thymus in Beziehung zu rachitischen Erkrankungen der 
Knochen in dem Sinne zu bringen, daB der ersteren Fehlen oder Schwund 
die Urasche der Knochenaffektionen sei. 

An eine Bedeutung der Hypophyse wird nur auf Grund klinischer 
Erwagungen (giinstige Beeinf.lussung der puerperalen Osteomalacie durch 
Pituitrin) gedacht und Hypophysin zur Behandlung der Rachitis empfohlen 
(Klotz, Kate Lang). 

Eine Mitwirkung der Ovarien (Fehling) kommt nur beim geschlechts­
reifen weiblichen Individuum in Frage (cf. unter Osteomalacie, Kapitel XIII, 
S. 192). 

Die Frage der Beteiligung der Drusen mit innerer Sekretion 
ist also eine recht komplizierte. In neuerer Zeit ist vielfach die Ansicht 
vertreten worden, der auch ich beipflichten mochte, daB man die verschie­
den en Drusen mit innerer Sekretion uberhaupt nicht voneinander 
trennen kann. Sie gehoren zu einem zusammenhangenden System inner­
sekretorischer Organe. Daher riihrt die Bezeichnung pluriglanduJare Er­
krankung (R. Curschmann u. a.) oder Storungen im orchestralen endo­
krinen Betrieb (Mayer). 

Auch bei anderen Erkrankungen handelt es sich nach der Ansicht vieler 
nicht urn eine Storung in einer innersekretorischen Druse, sondern 
urn eine Storung in mehreren. Als Beispiel fiihre ich nur die Basedowsche 
Erkrankung an, fUr deren Entstehung auBer der Veranderung der Schilddriise 
die Nebennieren, die Hypophyse, Veranderungen des Pankreas nnd vor allem 
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die Thymus verantwortlich gemacht worden sind. (Naheres bei Ros t, Patho­
logische Physiologie des Chirurgen, 1. Aufl., S. 417 ff.) 

Die bisher vorliegenden pathologisch-anatomischen Untersu­
chungen sprechen jedenfalls nicht dafur, daB die Veranderung eines 
dieser Organe eine besondere atiologische Bedeutung habe. v. Reck­
lingha us en konnte bei seinen zahlreichen Sektionen trotz genauer Unter­
suchung der Drusen mit innerer Sekretion keinerlei gleichmaBigen Anhalts­
punkt fiir die atiologische Bedeutung eines dieser Organe finden. Er ist sogar 
der Ansicht, daB "aus dem Ergebnis der Organexstirpation ein bundiger Beweis, 
daB eine Malacie der Knochen von einer Starung der Tatigkeit eines bestimmten 
Organes herriihre, oder gar, daB der menschlichen Rachitis und Malacie ein 
derartiges spezifisches Moment zugrunde liege", nicht zu entnehmen ist. 

DaB die Funktion von Drusen mit innerer Sekretion unter der 
Einwirkung der Hungerblockade gelitten hat, zeigen Untersuchungen 
von Sehrt. So war z. B. der Jodgehalt der deutschen Hammelschilddruse 
in den vergangenen Jahren so gering, daB oft nur eine ganz minderwertige 
Ausbeute maglich war. Auch an der Tiernebenniere waren greifbare Verande­
rungen nachweisbar, die man im Frieden nicht kannte. Die natiirliche Adrenalin­
produktion muBte an manchen Stellen iiberhaupt eingestellt werden, weil aus 
dem Extrakt des Organs kein Adrenalin gewonnen werden konnte. Am Menschen 
konnte auf eine Veranderung des Adrenalinsystems, z. B. aus der Herabsetzung 
des Blutdruckes geschlossen werden. 

Von vielen Seiten wird auch der Infektion bei der Entstehung der 
malacischen Knochenerkrankungen eine Rolle zugesprochcn. Von manchen 
wird in der Infektion direkt das aus16sende Agens gesehen. 

Diese Ansicht hat folgende Grundlagen: Mircoli, Morpurgo und Jos. 
Koch haben durch Beobachtung von epidemisch auftretenden Er­
krankungen bei Tieren, durch Kultur von Erregern aus dem Blut und 
durch Weiterimpfung gezeigt, daB hierdurch Knochenveranderungen 
hervorgerufen werden, die diese Autoren beim Wachsenden als Rachitis 
oder rachitisahnlich ansehen, beim Erwachsenen als Osteomalacie be­
zeichnen. 

Gerade in neuester Zeit hat Jos. Koch durch ausgedehnte experimen­
telle Untersuchungen am Hund (Einspritzung von Streptokokken ins Blut) 
gezeigt, daB man hierdurch am Knochen makroskopisch und mikroskopisch 
Veranderungen hervorrufen kann, die den spontan beim Menschen auftretenden 
makroskopisch vollkommen gleichen (einschlieBlich der Verdickungen und 
Neigung zur Epiphysen16sung usw.), mikroskopisch aber auBerordentlich ahn­
Hch sehen 1). 

Welche Momente finden sich nun in der menschlichen Pathologie, die 
die Annahme einer entzundlichen Thcorie der Rachitis (z. B. Hagen­
bach, Burckhardt, auch Looser neigt hierzu) rechtfertigen. 

Kassowitz hat die an den Wachstumszonen mikroskopisch bei den 
rachitischen Erkrankungen festzustellende Hyperamie als Zeichen ent­
zundlicher Vorgange gedeutet. M. B. Schmidt ist der Ansicht, daB sich 
Kassowitz' Theorie von der entziindlichen Natur der Krankheit wohl ver-

1) Auf dem OrthopadenkongreB 1921 hat sie Jos. Koch als rachitisch bezeichnet. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 4 
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teidigen und sich somit die Rachitis "den chronisch entziindlichen Gewebs­
wucherungen an die Seite stellen lasse". Kassowitz nimmt als Ursache der 
Entziindung allerdings keine Infektion an. 

Schmorl sieht in der Hyperamie keinen Beweis fiir einen ent­
ziindlichen ProzeB, da man der Hyperamie iiberall, wo eine regelmaBige 
Neubildung stattfindet, begegnet, ohne daB Entziindungserscheinungen vor­
handen zu sein brauchen. 

Gerade bei der Entstehung der Spatrachitisendemie muBte man an 
die Moglichkeit denken, daB eine Infektion atiologisch in Betracht 
kommen konnte, da die zahlreichsten Erkrankungen einige Monate nach Ab­
lauf der Grippeepidemie auftraten. Auch in den Tierexperimenten (z. B. 
Jos. Koch) war ein einige Monate langes Intervall vorhanden. Bei der Grippe 
erfolgte wohl stets ein Einbruch der Bakterien in die Blutbahn. DaB diese 
dann besonders am Knochen an den Stellen der physiologischen Wachstums­
hyperamie, wie man annimmt, zum Zwecke der Abtotung abgelagert werden, 
ist bekannt. 

Auch i m AnschluB an die Grippeepidemie Anfang der 90er Jahre 
wurden eigenartige Knochenveranderungen beobachtet (Franke), eine 
Tatsache, die bei der jetzigen Epidemie fiir ihre atiologische Bedeutung zu 
sprechen scheint (Stich). 

Eine Statistik wahrend der jetzigen Endemie (Dr. PflughOft) 
zeigte, daB von den an Spatrachitis erkrankten Adoleszenten einer Kasse 97 % , 

von den gesunden 65% eine Grippe iiberstanden hatten. Gegen die alIeinige 
Bedeu tung der Gri ppe spricht aber die Tatsache, daB z. B. in Wien meist 
iiJ.tere Leute an den Kriegsosteopathien erkrankten, die erfahrungsgemaB gegen 
Grippe relativ immun waren, und daB in den feindlichen Landern keine KilOchen­
erkrankungen auftraten, obwohl sie doch in ahnlicher Weise wie wir von der 
Grippeepidemie befallen wurden (Koepchen). 

Falsch wiirde es meiner Ansicht nach sein, wie bei allen bisher ange­
fiihrten, atiologisch in Betracht kommenden Faktoren anzunehmen, daB die In­
fektion das alIeinige und in allen Fallen die Rachitis und Spatrachitis aus­
losende Moment darstelle. Wer die Ansicht vertritt, daB in !edem Einzelfall 
eine einzelne Ursache in Frage kame, vertritt meiner Meinung nach eine ein­
seitige .Ansicht. Den allgemeinsten Standpunkt, den auch ich fiir 
richtig halte, hat Hart vertreten, der der Meinung ist, daB die Rachi tis ii ber­
haupt keine engbegrenzte Atiologie habe. Er ist der Ansicht, daB 
Rachitis und Osteomalacie, die auch er fiir identisch halt, "durch eine mit 
Schwachung des Organismus verbundene Stoffwechselstorung" bedingt werden, 
deren "Effekt, soweit er histologisch zum Ausdruck kommt, mit abhiLngt von 
anderen, verschieden zusammenwirkenden Faktoren, wie beispielsweise und 
nicht zuletzt von der individuellen Disposition". 

So konnen aIle erwahnten verschiedenen Ursachen denselben 
Effekt hervorrufen. 

Dementsprechend bestreitet Jansen direkt, daB die Rachitis ein Morbus 
sui generis sei. Er ist vielmehr der Ansicht, daB die rachitische Storung 
lediglichden Ausdruck einer "Hypovitalitat" darstellt, die ihren Aus­
druck am wachsenden Knochen des betreffenden Individuums findet. Daher 
ist die Entstehung der Rachitis moglich durch alles, was ein wachsendes Indi-
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viduum schwacht (Wichmann). So kommt es, daB ein nicht rachitisches 
Kind rachitisch wird, wenn es irgend eine Krankheit iiberstanden hat. Daher 
kommt es auch, daB man im AnschluB an eine Allgemeinerkrankung mehr 
oder weniger plOtzlich eine Deformitat entstehen sehen kann (d. unter Deformi­
taten, Kapitel IX und X, S. 100 u. 136). 

Wie ich im Kapitel VI, klinische Symptome, zeigen werde, auBert sich 
die rachitische Erkrankung nicht nur am Skelett, sondern z. B. auch 
an der Muskulatur. Die Veranderungen am Knochen konnen wir nur be­
sonders leicht schon durch die Inspektion, mindestens aber durch das Rontgen­
bild in der Regel feststeHen. So ist das K n 0 c hen s y s t e m sozusagen ein 
Indika tor fUr den Gesundheitszustand des betreffenden Individuums iiber­
haupt. 

Stettner hat durch vergleichende Untersuchungen von 800 Rontgen­
bildern (Aufnahmen kindlicher Hande) gezeigt, daB man iiberstandene 
Krankhei ten, besonders akute Infektionskrankheiten, meist nach Ablauf an 
dem Aussehen der Epiphysenfugen erkennen kann; denn die Heilung 
markiert sich gerade wie bei der Rachitis durch eine vermehrte Kalkeinlagerung, 
durch eine Verdichtung des Diaphysenendes, eine Verdichtung, die sich dann 
im Wachstum in den Knochen hineinschiebt. 

V. Pathologische Anatomie. 
Es wiirde nicht dem Zweck dieser Arbeit entsprechen, wenn ich die gesamte 

pathologische Anatomie der rachitischen Knochenerkrankungen bringen und 
vor aHem auf alle in der Literatur bestehenden Streitfragen eingehen woHte. 
Was ausffihrlich besprochen werden muB, sind die Verkalkungs­
verhal tnisse, weil sie uns das Verstandnis fUr das klinisch so wichtige Rontgen­
bild vermitteln, die Verhaltnisse an den Wachstumszonen und die 
Umformungsprozesse am Knochen, weil wir nur fiber diese Punkte zu 
einem Verstandnis der Deformationen, die in einem besonderen Kapitel be­
sprochen werden, gelangen konnen. 

Bei der morphologisch sicher erwiesenen Einheit von kindlicher und 
Spatrachitis habe ich keine Bedenken getragen, die Veranderungen bei der 
Spatrachitis auch durch in der Literatur vorhandene Abbildungen, die von 
der kindlichen Rachitis stammen, zu belegen. Schmorl sowohl wie Looser 
weisen besonders darauf hin, daB die Rachitis tarda die gleichen Veranderungen 
wie die kindliche darbietet, jedoch mit dem Unterschied, daB die Verande­
rungen weniger hochgradig sind, eine Tatsache, die dadurch ihre Erklarung 
findet, daB in dem Lebensalter, in dem die Rachitis tarda entsteht, das Langen­
wachstum nicht mehr so ausgepragt ist wie in den ersten Kinderjahren. 

Die g e n a u e n Ken n t n iss c der mikroskopisch bei der Rachitis tarda 
entstehenden Veranderungen verdanken wir hauptsachlich den eingehenden 
Ar bei ten von Sch morl und Looser, Arbeiten, die sich in sehr gliicklicher 
Weise gegenseitig erganzen. 

Schmorl beschreibt in seiner ersten ausfUhrlichen Arbeit (1905) das 
Resultat von makroskopischen und mikroskopischen Unter­
suchungen bei 4 Verstorbenen, 2 mannlichen (9 Jahre und 19 Jahre) und 
2 weiblichen (18 und 21 Jahre). - Der Tod war an verschiedenen Krankheiten 

4* 
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(generalisierte Tuberkulose, yom Prozessus vermiformis ausgehende Peritonitis, 
Lungentuberkulose und tuberkulose Peritonitis mit Darmtuberkulose) erfolgt. 
Bei diesen Fallen fand Schmorl "einc Knochencrkrankung, die bei der 
makroskopischen Untersuchung des Skeletts durch eine geringe Festig­
keit des Knochengewebes, durch eine besonders an den vorderen Rippen­
enden gefundene Storung der endochondralen Ossifikation und durch 
geringe Verbiegungen und Verkrtimmungen des Skeletts (Kypho­
skoliose, Genu valgum-Bildung), welch letztere allerdings nur bei drei Fallen 
gefunden wurden, gekennzeichnet war." 

"Bei der mikroskopischen Untersuchung \vurden am Knochen­
system Veranderungen nachgewiesen, die dadurch charakterisiert sind, daB 
einerseits an allen untersuchten Knochen kalkloses osteoides Gewebe in 
Gestalt von mehr oder minder breiten, der veIkalkten Knochensubstanz auf­
gelagerten Saumen", von 20-80 fl vorhanden war und daB "andererseits an 
den endochondral wachsenden Knochenenden Storungen der endochon­
dralen Ossifikation insofern bestanden, als die praparatorische Verkalkungs­
zone an der Knorpelknochengrenze entweder vollig fehlte oder defekt war, 
beziehentlich an einer von der Norm abweichenden Stelle gefunden wurde, 
als ferner die Wucherungszone des Knorpels unregelmaBig verbreitert war 
und eine abnorme Vaskularisation erkennen lieB" (Schmorl). 

Die StOrung der endochondralen Ossifikation fand sich nur an verhaltnis­
maBig wenigen Skeletteilen, wahrend das osteoide Gewebe sich an allen unter­
suchten Knochen nachweisen lieB, und zwar so ausgebreitet, daB Schmorl, 
obwohl nicht aIle Knochen untersucht waren, mit Recht den SchluB ziehen 
konnte, daB "die Rachitis tarda ebenso wie die Rachitis infantum eine Er­
krankung des gesamten Knochensystems darstellt". 

Die Schmorlschen FaIle betre£fen also "Zufallsbefunde". 

Looser dagegen hat seit vielen Jahren eine Reihe von Spatrachitis­
fallen klinisch fortlaufend beobachtet, mit Rontgenstrahlen kontrolliert 
und zum Teil mikroskopisch untersucht. In seiner letzten ausfUhrlichen, 
1920 erschienenen Arbeit berichtet Looser eingehend tiber seine im ganzen 
an 15 Spatrachitisfallen vorgenommenen Untersuchungen. Von sechs Fallen 
liegen mikroskopische Befunde vor, auBerdem wurden beobachtet zwei Dber­
gangsfalle - allmahlicher Dbergang von Spatrachitis in Osteomalacie - und 
sechs Osteomalaciefalle. 

Durch die Arbeiten von Schmorl und Looser - hinzu kame noch die 
Monographie von v. Recklinghausen - ist das Krankheitsbild der 
Spatrachitis einwandfrei pathologisch-anatomisch erwiesen. 

Unter Zugrundelegung der Arbeiten dieser beiden Autoren schildere ich 
im folgenden den pathologisch-anatomischen Befund, ohne auf abweichende 
Meinungen tiber die rachitische Knochenerkrankung, wie sie z. B. auf Grund 
Untersuchungen der kindlichen Rachitis niedergelegt sind, einzugehen, tibergehe 
zum Beispiel Zieglers Ansicht, der das Wesentliche des rachitischen Krank­
heitsprozesses darin erblickt, daB eine abnorme Wucherung des Periosts und 
Endosts entsteht, "durch welche die Bildung eines minderwertigen, zur Auf­
nahme von Kalksalzen unfahigen Knochengewebes und der rachitischen Knorpel­
stOrung hervorgerufen wird". 
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Die bei der rachitischen Knochenerkrankung eintretende Hauptstorung, 
die das klinische Krankheitsbild beherrscht, ist die mangelnde Kalka blage­
rung in. Knorpel und Knochen. 

Schmorl definiert diese Storung in der Kalka blagerung kurz 
dahin, daB "die Ablagerung der Kalksalze in diejenigen Skelett­
teile, die wahrend des Bestehens der Krankheit gebildet werden, 
und die bei dem normalen Ablauf des Knochenwachstums ver­
kalken wurden, ausbleibt oder hOchstens mangelhaft erfolgt. Dieses gilt 
sowohl fUr das wahrend des Bestehens der Rachitis neugebildete Knochen­
gewe be, als auch fur den Knorpel, soweit er dem endochondralen Wachstum 
des Knochens dient." 

Hinzu treten weiter Veranderungen am Wachstumsknorpel (hierzu 
gehOrt auch der Gelenkknorpel), die Folgen der mangelhaften Kalkeinlagerung 
darstellen, zum Teil Anderungen in der Art des neuge bildeten Knochen­
gewe bes (Bildung geflechtartigen Knochens) und Veranderungen des 
Knochen. mar kes. 

Zum Verstandnis der Veranderungen am lamellosen Knochen ist die 
Kenntnis des ersten Fundamentalsatzes von Pommer notwendig (s. auch 
Osteomalacie, Kapitel XIII, S. 194). Dieser besagt folgendes: Apposition 
und Resorption dauern das ganze Leben hindurch am Knochen 
fort, sie bedingen nicht nur beim Wachsenden, sondern auch beim Erwachsenen 
einen standigen (mit dem fortschreitenden Alter abnehmenden) Umbau des 
Knochens. 

Zum Beleg fur diese Umformung, von der man sich bei Durchsicht 
mikroskopischer Praparate leicht uberzeugen kann (deutliche Zeichen des 
Anbaues und des Abbaues, cf. unten), fuhre ich als Beispiel folgende alte 
Feststellung an: Nach Kassowitz ist die Tuberositas radii mit ihrem obersten 
Rand beim Neugeborenen 3-5 mm von der Knorpelgrenze des Radiuskopfchens 
entfernt und behalt diese Entfernung, trotzdem an jener Knorpelgrenze fort­
dauernd Wachstum der Diaphyse stattfindet, infolgedessen sie sich eigentlich 
von dieser Grenze immer weiter entfernen sollte, mit geringen Unterschieden 
beL Da sie aber in fester knocherner Verbindung mitder Diaphyse steht, so 
ist dieses nur dadurch moglich, daB am oberen Rand der Tuberositas immerfort 
eine Anbildung und am unteren Rand eine ZerstOrung stattfindet. Dieses 
ist nach Kassowi tz der Fall und leicht nachweisbar. Diese Stelle befindet 
sich also in einem fortdauernden gleichmaBigen Umbau, der mit einer fort­
dauernden Verschiebung der Knochenbalkchen einhergehen muB. Ahnlich muB 
man sich die fortlaufenden Veranderungen im wachsenden und in allerdings 
geringerem MaBe im erwachsenen Knochen vorstellen. Nur durch diesen dauern­
den Umbau, durch die dauernde Verschiebung der Balkchensysteme ist es 
auch verstandlich, daB beim Erwachsenen kein Langenwachstum stattfindet, 
Qbwohl unter dem Gelenkknorpel fortlaufend Knochen durch endochondrale 
Ossifikation gebildet wird. 

Es fragt sich nun, wie geht diese Umformung durch fortlaufende 
Apposition einerseits und Resorption andererseits mikroskopisch vor sich? 

Die Apposition des lamellosen Knochens erfolgt normalerweise sowohl 
bei der periostalen, endostalen, wie bei der endochondralen Ossifikation durch 
die bekannten epithelartigen Zellen, die vom Bindegewebe abstammend die 
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zuerst weiche, dann verkalkende Knochengrundsubstanz erzeugen, die Osteo­
blasten. Dadurch, daB von diesen Zellen fortlaufend weitere in die von ihnen 
selbst abgeschiedene Knochengrundsubstanz eingeschlossen werden, werden 
diese nach und nach durch Bildung von Auslaufern zu sternformigen Knochen­
zellen. Auf diese Weise erfolgt die Bildung des lamellosen Knochens (iiber 
Bildung von geflechtartigem Knochen cf. spater S. 57). 

Es besteht vollige Ubereinstimmung in der Literatur, daB die Resorp­
tion in der Hauptsache durch Osteoklasten erfolgt, die in Howshipschen 
Lakunen liegen. Diese Resorption ist beim Wachsenden geringer als die Appo­
sition. Beim Erwachsenen halt sie ihr das Gleichgewicht, in vorgeschrittenem 

Abb. 4. Rontgenbild von Mittelfu/3 und Zehen 
eines 20 jahrigen Spatrachitikers. Starke Kno­
chenatrophie. In den Zehenphalangen, be­
sonders in der Endphalanx der groBen Zehe 

ist kaum Spongiosa zu sehen. 

Abb. 5. Handgelenk. 14 Jahre alter 
Junge, verschleppte Rachitis aus l der 
Kindheit. Hat iiberhaupt nur kurze Zeit 
laufen konnen. Verbreiterte Wachstums­
zonen , becherformige Gestaltung des 
Diaphysenendes, hochgradige Knochen-

atrophie, fleckige Herde (Knorpel­
inseln?). Aus Tobler, Verhandlungen 
d. Gesellschaft f. Kinderheilkunde 1911. 

Tafel 10. Abb. 1.) 

Alter aber wird die Apposition allmahlich geringer, wahrend die Resorption gleich­
maBig fortbesteht (Porn mer), so daB hierdurch der Knochen atrophisch wird. 

Dieser Form des Abbaues gegeniiber spielt folgende Resorption sicher 
eine geringe Rolle: Die Resorption durch die sogenannten v. Volk­
manns chen perforierenden Kanale (gleich den durchbohrenden Kanalen von 
Ebeners), die meist feiner als die Haversschen Kanale, gerade oder gewunden 
vedaufend, nicht von einem Haversschen System umgeben sind, und die riick­
sichtslos die Lamellensysteme durchbohren. Die Resorption durch diese wird 
z. B. von M. B. Schmidt, v. Recklinghausen und Schmorl anerkannt, 
von Axhausen dagegen bestritten. 

Eine sehr umstrittene Frage ist die, ob ein Schwund von fertigem Knochen 
auch durch Halisterese , das hei13t durch Kalkberau bung zustande kommen 
kann (d. auch Kapitel XIII, S. 194). 
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v. Recklinghausen bezeichnet die Erweichung und darauf folgende 
Abschmelzung des Knochengewebes als Thrypsis (allmahliche Zertriimmerung). 

In man chen Fallen, wahrscheinlich den meisten leichten Fallen von 
rachitischer Erkrankung, halt der Anbau (von allerdings unverkalktemKnochen­
gewebe - osteoidem Gewebe) mit demA b bau nicht nur gleichen Schritt, sondern 
iiberwi egt sogar den Abbau , so daB eine das normale MaB iiberschreitende 
Knochenmenge entsteht (sog. hyperplastische Malacie v. R e cklinghausens). 
In diesen Fallen sind nach Abheilung der Rachitis die Knochen sklerosiert, 
auffallend hart und schwer. In anderen Fallen dagegen entsteht ein MiB­
verhaltnis zwischen An- und Abbau in umgekehrtem Sinne (entweder ein (Tber-

Abb. 6. Spatrachitis, weiblich, 181/ 2 Jahre alt. Querschnitt durch die Kortikalis der Tibia 
unterhalb des Tibiakopfes. Hamatoxylin-Eosinfarbung nach partieller Entkalkung des 
Knochen in Miillerscher Fliissigkeit. Der Knochen ist von lamelliisem Bau;er ist im Zen­
trum verkalkt, seine Rander in einer Breite von 20-70 {t kalklos. Grenze zwischen kalk­
haltigem und kalklosem Knochen kiirnig-kriimelig verkalkt. Die kalklosen Saume zum 
groBen Teil von Osteoblasten besetzt. (Aus Looser, Uber Spatrachitis und Osteomalacie. 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 152. Taf. X. Fig. 30.) 

wiegen des Abbaues, ein zu geringer Anbau, oder beides gleichzeitig) 
und damit eine mehr oder weniger starke Knochenatrophie, sogenannte 
porotische Malacie v. Recklinghausens. 

(Tber die Frage, auf welche der erwahnten Arten die Knochenatrophie 
zustande kommt, sind die Akten noch nicht abgeschlossen. Ich erwahne hier 
nur die Ansicht von v. Recklinghausen, der nach seinen Befunden nicht 
daran zweifelt, daB die Abbauten massenhaft sind, und zwar nicht durch lakunare 
Resorption, sondern durch Thrypsis wie durch perforierende Kanale, die v. Re ck­
linghausen im Gegensatz zu Pommer auf Langsschnitten auBerordentlich 
vermehrt fand. 
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In den von Looser beschriebenen Fallen von Spatrachitis bestand 
immer Atrophie, in der KortikaIis am deutlichsten in den den Epiphysen 
benachbarten Stellen. Die Kortikalis war nicht nur verdiinnt, sondern zuweilen 
auch so aufgeblattert, daB der Eindruck der Spongiosa entstand. 

Looser ist mehr der Ansicht, daB die Apposition vermindert ist. 
In schwersten Fallen scheint nach Looser Apposition und Resorp­

tion gehemmt zu sein, so daB am Knochen kaum noch Lebensvorgange 
nachzuweisen sind. Daher bestand in den schwersten Fallen eine ganz auBer­
ordentlich starke Atrophie (s. Abb. 4 u. 5). 

AuBer diesen Storungen in der Apposition und Resorption haben wir 
beim rachitischen ProzeB eine Veranderung gegenuber dem Normalen insofern, 
als an den fertigen Knochen immer unfertiger kalkloser Knochen, 
sog. osteoides Gewebe nachweisbar ist (s. Abb. 6 u. 10). 

Schmorl bezeichnet das Auftreten von kalklosem Gewebe im 
ganzen Skelett, das heiBt in allen Knochen in einer die normalen Verhaltnisse 
weit iibersteigenden Dicke und Flachenausdehnung als das wichtigste ana­
tomische Charakteristikum der Rachitis. 

Looser unterscheidet am rachitischen wie osteomalacischen Knochen 
zwei Arten von osteoidem Gewebe, erstens die kalklosen Saume, 
die die Oberflache des alten Knochens bekleiden und in ihrer Struktur - mit 
Ausnahme ihrer Kalkarmut - vom normalen Knochen nicht abweichen, die 
also von lamellosem Bau sind, und zweitens die kalklosen Balkchen von 
geflechtartigem Bau. COber das geflechtartige Knochengewebe of. spater.) 

'Ober die Art der Entstehung dieses kalklosen Knochengewebefl 
- ob nur durch Neuanlagerung oder auch durch Entkalkung - ist in der patho­
logisch-anatomischen Literatur viel geschrieben und gestritten worden. Eine 
groBe Anzahl der puthologischen Anatomen steht auf dem Standpunkt, daB 
dieses Gewebe, von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen (Wandung der per­
forierenden Kanale, Pommer), neuangelagertes, daher noch unver­
kalktes Knochengewe be darstellt, das bei der rachitischen Storung nach 
der Anlagerung nicht in normaler Weise verkalkt ist. Die fast stets nachweis­
baren, dem osteoiden Gewebe anliegenden Osteoblasten sprechen sehr fiir diese 
Ansicht (Pommer, Looser, Axhausen). 

Schmorl, der an sich den gleichen Standpunkt einnimmt, da er keine 
Befunde erhoben hat, die ihn unbedingt zur Annahme eines EntkaJkungspro­
zesses gezwungen hatten, driickt sich sehr vorsichtig aus, indem er schreibt: 
"Die Frage, ob eine Halisterese stattfindet oder nicht, ist eine solche, die sich 
mit den zur Verfiigung stehenden Methoden nicht mit Sicherheit lOsen laBt." 

Die sogenannten Gitterfiguren V. Recklinghausens, die ein durch 
bestimmte Methoden der Gasinjektion zur Anschauung zu bringendes Kanal­
system neben den Knochenkorperchen und ihren sternformigen Auslaufern 
zur Darstellung bringen sollen, und die von diesem Autor als das geforderte 
histologische Merkmal fiir das Stattfinden der Halisterese angenommen wurden, 
haben allgemeine Anerkennung nicht gefunden. 

Marchand und M. B. Schmidt dagegen stehen auf dem Standpunkt, 
daB die Entstehung von Osteoid, besonders bei der Osteomalacie, durch 
Kalkberaubung - neben der Anlagerung von unverkalktem Gewebe -
moglich ist, eine Ansicht, die V. Recklinghausen ebenfalls fiir die rachitische 
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Erkrankung vertritt. Die Gegensatze zeigte die Pathologentagung 1905. Die 
Differenzen der Meinungen konnten durch die Aussprache nicht iiberbriickt 
werden. 

Wichtig und zweifellos ist, daB dieses osteoide Gewebe ein sicheres 
Kennzeichen des malacischen Prozesses darstellt. Die Menge des im 
einzelnen Fall auftretenden osteoiden Gewebes ist jedoch von verschiedenen 
Faktoren abhangig. Sie wechselt je nach der Form der Krankheit und ist auBer­
dem beim einzelnen Kranken nicht an allen Stellen des Skeletts in gleicher 
Starke vorhanden. Nach Schmorl wird zuweilen der schwindende kalkhaltige 
Knochen nicht nur durch kalklosen ersetzt, es tritt vielmehr haufig eine LJber­
produktion ein, und zwar besonders an Stellen, die einer starken mechani­
schen Inanspruchnahme unterliegen. Yom funktionellen Standpunkt aus 
betrachtet wird also das festere kalkhaltige Gewebe durch eine Massenproduk­
tion eines minderwertigen kalklosen Gewebes ersetzt. Schmorl nimmt an, 
daB die am starksten beanspruchten Stellen der Knochen die dicht unter den 
Epiphysen gelegenen Abschnitte der Diaphysen, die Ansatzstellen der Muskeln, 
Faszien und Sehnen usw. sind und weiter den physiologischen Kriimmungs­
stellen entsprechen. Daher findet hier die starkste Anlagerung kalklosen Gewebes 
statt. Auf diese LJberproduktion kalklosen Gewebes an Stellen mechanischer 
Inanspruchnahme hat schon Porn mer hingewiesen. 

Natiirlich ist die Breite der Saume weiter davon abhangig, ob die 
Untersuchung in frischem Stadium oder schon im Beginn einer Re­
mission ausgefiihrt wird, da bei der beginnenden ReHung ja Kalkeinlagerung 
in das osteoide Gewebe stattfindet. Diese Verkalkung des osteoiden Gewebes 
tritt nach Sch morl schon zu einer Zeit ein, zu der die Veranderungen an den 
Zonen endochondraler Ossifikation - abgesehen von dem Wiederauftreten 
einer praparatorischen Verkalkungszone - noch fortbestehen. 

Die Reilung tritt nach S c h m 0 rl auf die Weise ein, daB das kalklose 
Knochengewebe verkalkt, das im LJbermaB gebildete aber haufig resorbiert 
wird. Wird zu wenig resorbiert, wie es vorkommt, so bleiben Verdickungen 
zuriick und, falls zuviel, eine Knochenbriichigkeit. 

AuBer dieser bei der rachitischen Knochenerkrankung stets auftretenden 
Veranderung des lamellosen, also in Lamellensystem gelagerten und durch 
Osteoblasten gebildeten Knochens, einer Veranderung, die nach Looser die 
eigentliche rachitische Veranderung darstellt, kommt es zu einer weiteren 
StOrung, der Bildung von geflechtartigem, zunachst unverkalktem 
Knochen. 

Dieser geflechtartige Knochen, deshalb so genannt, weil die Fibrillen 
regellos, oft "wurzelstockartig" durcheinander verflochten sind, entsteht in 
und aus Bindegewebe. M. B. Schmidt sagt: Das Bindegewebe trans­
formiert sich direkt in osteoides Gewebe, indem die streifige Grundsubstanz 
sich verdichtet, glanzend wird und zackige Rohlen urn die vorhandenen Zellen 
ausspart, welche dementsprechend die Form zackiger Knochenkorperchen an­
nehmen. 

Dieses geflechtartige Knochengewebe findet man normalerweise 
nur wahrend der Fotalmonate und in allmahlich immer geringer werdendem 
MaBe in den ersten Lebensmonaten des Menschen. Schon im dritten Lebens­
jahre konnte Kassowitz an den Rippen keine Spur mehr von geflechtartigem 
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Knochengewebe nachweisen. 1m spa teren Alter ist normalerweise dieses 
Gewebe nur da zu beobachten, wo sich Sehnen an der Knochenflache inse­
rieren. In geringem MaBe findet es sich direkt unter dem Periost. Hier steUt 
es die frisch angelagerten Teile dar. 

Pathologischcrweise findet sich das geflechtartige Knochengewebe 
stets beim Kallus, in dem es erst allmahlich durch lamellos verkalkten Knochen 
ersetzt wird, we iter bei der rachitis chen Knochenerkrankung, und zwar 
unter dem Periost haufig in Form dicker Lager (periostales Osteophyt) und 
im fibrosen Mark, besonders an der Stelle von Biegungen und Infraktionen. 

Auch die Bildung des geflechtartigen Knochens ist abhangig 
von der mechanischen Einwirkung. Die Bildung kann am Periost und 
im fibrosen Mark durch mechanische Reizwirkungen lokal gesteigert werden. 
In der Gegend der verdickten Epiphysen der langen Rohrenknochen, also 
ebenfalls an mechanisch stark beanspruchten Stellen, konnen die Markosteo­
phyten den Markraum vollig ausfillien (Zieglers Endostitis, v. Recklinghausens 
fibrose Osteom yeli tis). 

Looser betrachtet die Osteophytbildung bei der Rachitis und Osteo­
malacie als einen reparatorischen Vorgang, als eine Art von Kallus­
bildung, die uberall dort zustande kommt, wo der alte lamellose Knochen infolge 
der rachitischen Veranderungen widerstandsunfahig, biegsam und bruchig wird 
und beginnt, der Belastung nachzugeben, ohne daB dabei groBere Frakturen 
oder Infraktionen vorhanden zu sein brauchen. 

Die Bildung des geflechtartigen Knochens ist am intensivsten 
bei der kindlichen Rachitis, jedoch nicht im ersten Lebensjahr, bevor die 
Kinder gehen, da hier eine mechanische Inanspruchnahme fehlt (v. Reckling­
hausen), geringer bei der Spatrachitis und noch geringer bei der 
Osteomalacie. 

Mit der Bildung des geflechtartigen Knochens muB ich mich noch zweimal 
in dieser Arbeit beschaftigen, erstens bei der Besprechung der Umbauzonen 
Loosers (sog. Spontanfrakturen, cf. Kapitel IX, S. 114 und Abb. 46), und 
zweitens bei der Besprechung der klinischen Symptome; denn das geflecht­
artige Knochengewebe bildet sich in Form von so groBen Lagern an den 
mechanisch stark beanspruchten Stellen, daB hierdurch Knochenvorspriinge, 
Muskelansatze und alle Apophysen sogar klinisch meist stark verdickt in Er­
scheinung treten. Diese starke Auspragung von Knochenvorsprungen besteht 
nicht nur wahrend des Bestehens der Krankheit, sondern kann auch bis ins 
spate Lebensalter erhalten bleiben. 

Weniger wichtig fUr un sere klinische Betrachtung sind die weiter am 
Periost und am Knochenmark auftretenden Veranderungen. 

Das Periost ist haufig verdickt, festhaftend, Knochensand bleibt beim 
Abziehen hangen (Stoeltzner). Looser beobachtete bei einem Spatrachitiker 
Blutungen unter dem Periost. 

Die Markveranderungen bestehen in einer Hyperamie, das Mark ist zell­
reich und hyperplastisch. Eine Zunahme der Bindegewebselemente auf 
Kosten der lymphatischen erfolgt, wie schon ausgefUhrt, besonders an den 
Stellen starker mechanischer Reizeinwirkung. In del' Litel'atur spielt die Hypel'­
amie des Markes eine gl'oBe Rolle, sie wird z. B. von Marfan in den Mittel­
punkt der ganzen Rachitisfl'age gel'uckt. 
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Marfan erblickt das Wesen der Rachitis in einer Abwehrreaktion des 
Knochenmarkes, und weiterhin des ganzen hamatopoetischen Systems gegen­
iiber den verschiedenartigsten chronischen Infekten, toxischen oder alimentaren 
Ursprungs (zit. nach Wieland). Von Kassowitz, v. Recklinghausen, Rib­
bert und Fehling wird die Hyperamie des Markes als eine die Veranderungen 
des Knochens einleitende Storung aufgefaBt, eine Ansicht, der z. B. Looser 
unter dem Hinweis darauf widerspricht, daB die Hyperamie ja im ganzen als 
ein Heilbestreben des Organismus aufzufassen ist. Looser rechnet die Hyper­
amie zu den reparatorischen Erscheinungen. 

Am wichtigsten fiir den Kliniker sind die Storungen in der endo­
chondralen Ossifikation sowohl zur Diagnose der rachitischen Erkrankung 
auf dem Rontgenbild, wie als Grundlage fiir das Verstandnis der meisten, 
bei der Rachitis auftretenden Deformitaten. Bei der normalen endochon­
dralen Ossifikation ist der Vorgang folgender: Der Knorpel laBt die Schicht 
des ruhenden, des wuchernden und des Saulenknorpels erkennen (sowohl an 
den Epiphysenscheiben, als auch am Gelenkknorpel). Die Zellformen sind aus 
den Abbildungen Nr. 1 und 2 zu erkennen. Die wichtigste Stelle ist die Wuche­
rungsschicht dicht neben dem ruhenden Knorpel (Jahn). An dieser Stelle 
findet das Hauptwachstum statt: die Zellen teilen sich, mehrere liegen in einer 
Kapsel, schieben sich dann allmahlich knochenwarts, wobei sie eine Reihen­
stellung annehmen (Saulenknorpel). In diese Saulenzone, und zwar in die 
dem Knochen benachbarten Teile wird nun Kalk in feiner, kriimeliger Form 
eingelagert; sowohl in die Knorpelgrundsubstanz, wie in die Kapseln der Knorpel­
zellen (praparatorische Verkalkungszone). Zu gleicher Zeit quellen diese. Die 
Kalkeinlagerung erfolgt normalerweise vollig gleichmaBig in einer planen oder 
leicht gekriimmten Ebene. 

Die in den Saulen angeordneten Knorpelzellen werden nun von Blut­
gefaBen und Markgewebe aufgebrochen, die Zellen gehen zugrunde, auch die 
verkalkte Knorpelgrundsubstanz verschwindet. Von dieser erhalten sich aller­
dings bei rasch fortschreitender endochondraler Ossifikation zackige Fortsatze 
noch zu einer Zeit, zu der an den primordialen Markraumen schon Knochen 
angelagert ist. Nach M. B. Sch midt ist es noch nicht aufgeklart, wie diese 
unter dem apponierten Knochen erhaltene Knorpelgrundsubstanz (s. Abb. 1) 
allmahlich verschwindet. 

Durch die Auflosung des Knorpels entstehen Hohlraume, die sog. 
primordialen Markraume, die zunachst mit Blut und den sogenannten 
Knorpelmarkzellen (Stohr) gefiillt sind. Diese werden nun entweder zu Mark­
zellen des Knochens oder zu knochenbildenden Zellen, den sog. Osteo blasten. 
Sie legen sich nach Art eines einschichtigen Epithels an die Wande des Mark­
raumes und erzeugen daselbst Knochengrundsubstanz. Dadurch, daB einzelne 
Zellen in die Grundsubstanz eingeschlossen werden, werden sie selbst zu Knochen­
zellen. 

Da der Knorpel vollig zugrunde geht und dann die Knochenneubildung 
einsetzt, nennt man diese Art der Ossifikation auch eine neoplastische, 
im Gegensatzzurmetaplastischen Ossifikation (z. B. Entstehung von Knochen 
direkt aus Bindegewebe). 

Diese neoplastische Ossifikation erfolgt in der Norm entsprechend 
der i n einer im ganzen plan en oder lei ch t gekrii m m ten Ebene erfolgenden 



60 Albert Fromme: 

Kalkeinlagerung ebenfalls vollig gleichmaBig dadurch, daB "die von den Mark­
gefaBen abstammenden GefaBsprossen an allen Punkten del' Ossifikationsebene 
gleichzeitig und in gleicher Hohe herantreten, wobei jede Knorpelzellsaule von 
je einem GefaBsproB eroffnet wird" (Sch morl). 

Die bei del' rachitis chen Knochenerkrankung auftretende 
Storung in der endochondralen Ossifikation wird nach S ch morl grobanato­
mischodadurch charakterisiert, daB erstens die praparatorische Verkal­
kungszone in Wegfall kommt, daB zweitens die Knorpelwucherungszone 
mehr odeI' weniger vel' brei tert erscheint und daB drittens in diesel' sonst ge­
faBlosen Zone mehr odeI' mindel' zahlreiche GefaBe gefunden werden. 

a 

Abb. 7. Beginnende Rachitis. 11 Monate altes Kind. l:nteres Femurende. Die Wuche­
rungs zone des Knorpels ist etwas verbreitert. An mehreren Stellen del' Ossifikationslinie 
treten hel'dfiirmige Defekte in der praparatorischen Knorpelvel'kalkung hel'vol' (a), an denen 
bel'eits ein etwas tieferes Eindringen del' MarkgefaJ3e zu bemel'ken ist. Das Markgewebe 
in den subchondl'alen Schichten der Diaphyse ist etwas gelichtet. Vel'gl'iiJ3erung ca.40£ach. 
Aus Schmorl, Ubel' die Knol'pelverkalkung bei beginnendel' und bei heilender Rachitis. 

Pathologen.Tagung 1905. Taf. II. Fig. I. 

Sehr wichtig fUr die pathologisch-anatomische Friihdiagnose, wie auch 
fUr die Friihdiagnose auf dem Rontgenbild ist nun die Frage: Welches sind die 
ersten Veranderungen, die an den Wachstumszonen auftreten? Die An­
sichten del' Pathologen hieriiber sind lange recht verschiedene gewesen. 

Wahrend Virchow die Ansicht geauBert hat, daB die Verkalkungszone 
lange Zeit fortbestehen bleibt, ja daB sie sogar eine Verbreiterung erfahrt, hat 
Pommer seine Ansicht dahin prazisiert, daB die ersten Veranderungen darin 
bestehen, daB die Knorpelverkalkungszone defekt wird. 

Schmorl hat durch systematische Forschungen den Streit dahin ent­
schieden, daB die Pommersche Ansicht die richtige ist. Sch morl hat den 
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Entscheid durch mikroskopische Untersuchungen bei Fallen treffen kannen, 
bei denen die makroskopische Untersuchung keine fiir Rachitis charakteristi­
schen Zeichen erkennen lieE, bei denen aber durch die Anbildung kalkloser 
Saume diese Diagnose nach dem mikroskopischen Bild gestellt werden muBte. 
Er fand als die erste in der endochondrale n Ossifikation auftretende 
Starung im friihesten Stadium "neben einer nur wenig betrachtlichen Ver­
breiterung der Saulenzone des Knorpels ziemlich zahlreiche, aber nur wenig 
ausgebildete kalklose Stellen in der Ver kalkungszon e , so daB sie wie 
durchlOchert aussah (cf. Abb. 7). Dabei waren aber grobere Veranderungen in der 
Vaskularisation der Ossifikationslinie noch nicht zu bemerken, die kalklosen 
Saume dagegen hatten, sowohl an den subchondralen, als auch an den iibrigen 
Knochenabschnitten schon eine ziemlich betrachtliche Breite erreicht und waren, 
wie das Vorhandensein von Osteoblasten bewies, sicher auf Neubildungsprozesse 
zuriickzufiihren. 

Abb. 8. Langsschnitt durch die Basis des Os metatarsale I. Der Epiphysenknorpel ver­
lauft wellig und zeigt drei kissenformige Verdickungen von 1-2,5 mm Dicke. Riesige 
Knochenatrophie. Fall 14 von Loos e r, mannlich, 161/ 2 Jahre alt. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. Bd. 152. Taf. XX. Fig. 63. 

Weiter konnte Schmorl zeigen, daB nach dieser ersten Starung der 
Defektbildung in der Knorpelverkalkung die aus dem Mark einsprossenden 
GefaBe an den Stellen in d en Knorpel eindringen , an denen die Ver­
kalkungszone defekt geworden ist, daB dagegen der Knorpel unaufge last 
bleibt, an Stellen, an denen noch eine Verka lkung besteht. Somit muB es 
zunachst zu einer unregelmaBigen Verbreiterung der Knorpelschicht 
kommen Abb. 8) . 

Die Einschmelzung unterbleibt infolge der veranderten Vaskularisation 
und wird in hochgradigen Fallen immer geringfiigiger, so daB bei starker 
rachitischer Storung die Knorpelschicht i m ganzen an Ausdehnung 
zunehmen muB. 

Eine Zerstorung der Wucherungsfahigkeit des Knorpels durch zu tief 
eindringende GefaBe entsteht nie, da nach S ch m 0 rl die an den kalklosen 
Stellen eindringenden GefaBsprossen die eigentliche Proliferationsschicht niemals 
erreichen. Das Primare bei der Storung der endochondralen Ossifikation ist also 
ebenso wie beim Knochen eine Starung in der Kalkeinlagerung, der eine Un­
regelmaBigkeit und Verbreiterung der Knorpelzone folgt . 
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Die friihere Streitfrage, ob die Vel' brei terung del' Knorpelschich t 
dadurch zustande kommt, dal3 del' Knorpel zu stark wachst, oder da­
d u r c h, dafi del' normale, oder wie wir sehen werden, in hochgradigen Fallen 
sogar zu gering wuchernde Knorpel nicht mehr in normaler Weise in 
Knochen vcrwandel t wird, ist in letzterem Sinne entschieden (Looser, 
Schmorl). 

Die an del' Knorpelknochengrenze entstehende Starung wird nun zu­
nachst durch folgende Momente noch gcsteigert: Normalerweise wird del' 
Verlauf del' die Knorpelzellsaulen zerst6renden Gefafisprossen durch die von 
den Pfeilern del' verkalkten Knorpelgrundsubstanz gebildeten, del' Richtung 
des Knochenwachstums parallelen Fachern, in denen diese enthalten sind 

Ti Fi 

/ / 
E 

Abb.9. Frontaler Langssehnitt dureh die unteren Epiphysen von Tibia und Fibula. (Fall 14 
von Looser, mannlieh, 161/ 2 .Jahre alt. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 152. Tafel XX. 
Fig. 62.) An Stelle del' Epiphysenscheiben del' Tibia und Fibula findet sieh eine machtige 
Knorpelwucherung, die sich aus zahlreichen Bandern und Inseln zusammensetzt, an deren 
gegen die Diaphyse zugekehrten Randern ganz selten kleine Herde von verkalkter Knorpel­
grundsubstanz und stellenweise Andeutungen von endoehondraler Ossifikation wahr­
zunehmen sind. Die Knol'pelmasse nimmt an del' Tibia in del' Langsriehtung eine Breite 
von 2 em ein. Die Epiphyse ist sehr niedl'ig. Der kortikale und del' spongiose Knoehen sind 
auBel'st atrophiseh. Ti = Tibia, Fi = Fibula, KW = Knorpelwueherung, E = Epiphyse, 

J = Infl'aktion. 

(Sch morl), genau geregelt. Bei del' rachitischen Starung dagegen dringen 
die Gefafie vom Knochen her nicht parallel, sondern unregelmafiig, 
haufig schief und schrag eill. Da aufierdem von del' Seite her, vom Perichon­
drium aus Gefafie in den Knorpel eindringen, entsteht eine aufierordentliche 
Unregelmaf3igkeit an del' Knorpelknochengrenze (tiber Knorpelinseln cf. spater 
Seite 69). 

So konnte Looser in hochgradigen Fallen von Spatrachitis an del' 
Tibia folgendes finden: An del' Stelle des Epiphysenknorpels del' Tibia fand 
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sieh eine eigentiimliehe Knorpelwucherung, die den Tibiascha£t in seiner 
ganzen Breite und in einer Lange von ca. 2 em erfillite. Diese Knorpelwucherung 
grenzte sich gegen die Epiphyse, die sehr niedrig war, im ganzen ziemlich grad­
linig ab, wahrend die Abgrenzung gegen die Diaphyse unregelmaf3ig war. Dieser 
direkt einen knorpeligen Tumor vortauschende Zustand war durch starke 
Wucherung und Faltung der Epiphysenscheibe zustande gekommen. Durch 
eindringende Markraume waren die Rander des Knorpels in kleinere, unregel­
mal3ige Zacken und Fortsatze aufgelOst (s. Abb. 9). 

In einem anderen Praparat bildete der Epiphysenknorpel nicht eine 
homogene Masse, sondern setzte sich aus zahlreichen rundlichen, meist aber 
liinglichen oder biskuitformigen Stiickchen zusammen, zwischen deren Schalen 
unregelmaBige Streifen von gelbem Mark sich fanden. An vielen Stellen be­
riihrten sich die Knorpelflachen oder flossen ineinander iiber. Die LangBachse 
der langlichen Stucke fiel immer mit der Langsachse der Tibia zusammen. 

In diesem Bchwersten Falle waren nur selten Stellen vorhanden, an 
denen eine Knorpelverkalkung stattgefunden hatte, und nur stellenweiBe waren 
Zeichen der endochondralen OBsifikation wahrzunehmen. Es bestand also ein 
fast v611iger Stillstand im Wachstum (0£. unter kliniBehe Symptome, 
rachitiBcher Zwergwuchs, Kapitel VI, S. 81). 

Die Frage ist nun weiter wichtig, ob die geschilderten beginnenden 
Storungen gleiehzeitig an allen Stellen des Skeletta auftreten. Schon 
Po m mer hat nachgewiesen, daB die rachitische Storung der endochondralen Oasi­
fikation durchauB nicht gleichzeitig und in gleicher Starke an allen endochondralen 
Wachstumszonen auftritt. Nur in schwersten Fii.llen ist die Storung eine allge­
meine, jedoeh in ihrer Starke Unterschiede zeigende, bei mittelschweren Fallen 
kann an einzelnen Stellen die Storung uberhaupt fehlen und in leichten Fa.nen 
kann sich die StOrung makroakopisch sogar iiberall dem Nachweis entziehen. 

Schmorl nun konnte an zahlreichen im Entwicklungsstadium befind­
lichen Rachitisfallen featstellen, ;,daB iIi der Reihenfolge, in der die rachi­
tischen Storungen an den einzelnen endoehondralen OssifikationBbezirken 
auftreten, eine nicht zu verkennende GesetzmaBigkeit besteht". 

Bei beginnender, nur mikroskopisch nachweisbarer Rachitis erkrankten 
zuerst nur die Rippenknorpel, bei etwas weiter fortgeschrittenen Fallen 
auBerdem noch die unteren Femurepiphysen und meiBt fast gleichzeitig 
die oberen Humeruaepiphysen, sowie die Fibula- und Tibiaepiphyaen. 
Hieran schlieBen sich, immer der WachatumBenergie entapreehend, die 
Epiphysen der iibrigen ROhrenknochen an. 

Schmorl schlieBt hierauB, daB "fiir daa friihere oder apatere Auf­
treten einer StOrung in der endochondralen OSBifikation an den verBchiedenen, 
endochondral wachsenden Knochenteilen und ffir ihre geringere oder starkere 
Intenaitat die verschiedene physiologische Wachatumaenergie der letz­
teren maBgebend ist". 

Schmorl konnte sogar zeigen, daB an der oberen Femurepiphyse, an 
der zwei mit verschiedener Intensitat waehsende Zonen endochondraler Ossifi­
kation aneinander grenzen - Epiphysenknorpel dea Halsea, stark wachBend, 
und Epiphysenknorpel des Trochanter maior, langsam wachsend (a. Abb. 17) -, 
der erstgenannte friiher und bei Erkrankung beider intensiver erkrankt iat. 
Bei den Spatrachitikern Schmorla standen, was die Starke der endo-
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chondralen Storung betrifft, die Rippen an erster Stelle, wahrend die 
iibrigen Intermediarknorpel nur geringe StOrungen aufwiesen. 'Oberhaupt 
haben hier die St6rungen im Vergleich zur kindlichen Rachitis nur wesentlich 
geringere Grade aufgewiesen. In einem Fall fanden sich die StOrungen in der 
endochondralen Ossifikation iiberhaupt nur an den Rippen. 

Die Falle Schmorls waren, wie schon erwahnt, Zufallsbefunde, also 
relativ leichte Falle von Spatrachitis. Bei den Fal1en Loosers dagegen, 
bei denen, wie ebenfalls schon erwahnt, klinisch schwere Spatrachitis festgestellt 
worden war, waren sehr starke Veranderungen an den Intermediar­
knorpeln nachzuweisen. DaB beim Auftreten der Spatrachitis kurz vor Ab­
schluB des Langenwachstums starke Knorpelveranderungen trotz schwerer 
Erkrankung nicht mehr auftreten k6nnen, ist selbstverstandlich (Looser). 

Die Reihenfolge des Auftretens der St6rungen der endochon­
dralen Ossifikation istfiirunsere klinische Betrachtung deshalb wichtig, 
weil hierdurch ein lokales Auftreten der Rachitis vorgetauscht werden kann. 
Die Rachitis ist aber eine Allgemeinerkrankung. Wir sahen ja, daB selbst in 
den Fallen, in denen die endochondrale St6rung nur die Rippen betraf, das 
osteoide Gewebe am ganzen Skelett nachgewiesen werden konnte. Trotzdem 
kann aber die endochondrale Storung an den Extremitaten, z. B. nur an dem 
am starksten wachsenden Epiphysenknorpel, also an der unteren Wachstums­
zone des Femur vorhanden sein. Es ist kein Zufall, daB dies auch die Stelle 
ist, an der am haufigsten eine sogenannte Belastungsdeformitat auftritt (d. 
Kapitel IX und X). 

Umgekehrt kann bei Rachitis und Spatrachitis. das osteoide Gewebe bei 
eintretender Heilung schon wieder verschwunden sein, wahrend die St6rungen 
der endochondralen Ossifikation noch fortbestehen, da diese zur Riickbildung 
langere Zeit gebnluchen (SchmorI). 

An diese, die erwahnten StOrungen zeigende Zone der endochondralen 
Ossifikation schlieBt sich diaphysenwarts nun eine mehr oder weniger breite 
Zone osteoiden Gewe bes an (v. Recklinghausens Schicht des rund­
porigen und des feinporigen Osteoids). Eine Abgrenzung zwischen Knorpel 
und der Osteoidschicht ist meist nicht genau zu treffen, vielmehr findet 
sich innerhalb des Knorpels haufig osteoides Gewebe und innerhalb des Osteoids 
k6nnen Knorpelinseln vorhanden sein (vgl. auch spater). Daher hat das Dia­
.physenende bei hochgradigen Fallen eine sehr unregelmaBige, unscharfe, zackige, 
ausgefranste Begrenzung. Wenn die Wucherungszone stark in die Breite ent­
wickelt ist, zeigt sich das Schaftende der Diaphyse zugleich mehr oder weniger 
becherf6rmig erweitert (cf. Abb. 28 und 37). 

Diese schon recht komplizierten Verhaltnisse werden dadurch 
noch schwieriger, daB besonders an der unteren Extremitat unter der Ein­
wirkung der Belastung mechanisch weitere Anderungen, Verschiebungen 
zwischen Epi- und Diaphyse, Zusammensinken der·· osteoiden Schicht, ein­
seitiges ZusammendrUcken der Wachstumszone usw. auftreten k6nnen (0£. 
Kapitel IX· und X). 

Es kommthinzu, daB ferner die Rachiti8 und Spatrachitis meist 
keine einmalig auftretende und dann ausheilende Erkrankung ist, sondern 
fast stets mit Remissionen und Rezidiven verlauft. 

SchmorI hat festgestellt, daB bei eintretender Heilung folgendc 



Die Spatrachitis und die Kriegsosteomalacie. 65 

Vorgange zu beobachten sind: Es tritt zunachst wieder eine praparatori­
sche Knorpelverkalkung ein. Diese entwickelt sich aber nicht wie beim 
normalen Ablauf der endochondralen Ossifikation an "der Knorpelknochen­
grenze bzw. an der Grenze der rachitischen Knorpelzone und Markhohle, 
sondern sie ist mehr oder weniger weit epiphysenwarts verschoben, 
sie liegt also im Bereich der rachitischen Zone und durchzieht sie, wie bereits 
Muller erwahnt, als ein entweder kontinuierliches oder stellenweise unter­
brochenes, starres Septum". Dieses Band liegt in der Knorpelzone in Rohe 
der Knorpelzellsaulen. Die Zone liegt nach S c h m 0 rl da, wo sie liegen wurde, 
wenn die rachitische Storung nicht zur Entwicklung gekommen ware. Dort 
liegt yom ruhenden Knorpel aus gerechnet der erste Knorpelkanal. Da sich 

Abb. 10. Rezidivierende Rachitis. Oberes Ende der Fibula. 3/4 jahriges Kind. Die Wuche­
rungszone des Knorpels ist nur wenig verbreitert. Die priiparatorische Verkalkung liiBt 
an vielen Stellen der Ossifikationsfliiche eine abnorm starke Verbreiterung erkennen (be­
sonders bei a deutlich), die unter dem EinfluB der zur Abheilung gelangten Rachitis ent­
standen ist. Stellenweise aber ist bereits ein Schwund derselben zu bemerken, der durch 
das Rezidiv bewirkt wird (bei b). Die Knochenbalken tragen breite, kalklose Auflagerungen. 
Das Mark in den subchondralen Schichten ist stark gelichtet. VergroBerung ca.40fach. 
Aus Schmorl, Uber Knorpelverkalkung bei beginnender und bei heilender Rachitis. 

Verhandl. d. deutschen pathol. Gesellsch, Bd. 9. Tafel XIII. 

dann auch an der Knorpelknochengrenze die Verkalkungszone wieder 
ausbildet, so sind bei beginnend heilender Rachitis zwei Verkalkungs­
zonen vorhanden, die durch eine unverkalkt6 Knorpelschicht voneinander 
getrennt sind. Mit dem Fortschreiten der Heilung wird die innerhalb des Knorpels 
gelegene Verkalkungszone breiter, und zwar schreitet die Verkalkung diaphysen­
warts vor, bis sie schlieBlich die an der Knorpelknochengrenze liegende Ver­
kalkungszone erreicht, so daB dann nur noch eine einzige, aber breite Ver­
kalkungszone vorhanden ist (cf. Abb. 10 bei a) . 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 5 
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Das ist dann das breite Kalk band, das wir so haufig als nur ein Band 
bei schon ausgeheilter Rachitis sehen und das auf dem Rontgenbild so oft 
einen sehr intensiven Schatten abgibt, das wir aber auch haufig als einen sehr 
unregelma13igen Strich oder als eine Zone mit zahlreichen, wellenfOrmigen 
Streifen zu schen bekommen, und zwar in den Fallen, bei denen die beiden 

Abb. II. 20jahriger Spatrachitiker. Kniegelenk in 2 Ebenen. (Siehe aueh Abb. 12. 
Die Heilung der raehitisehen Erkrankung hat an der Grenze von Epi- zu Diaphyse eilll 
breite Verkalkungszone hervorgerufen. Diaphysenwarts sind Kalkbander zu sehen. Noel 
bestehende Atrophie des Knoehens in der Diaphyse. Streifige Atrophie in der Epiphyst 

Kalkbander noch sehr unregelma13ig gestaltet sind und daher auf dem Rontgen 
bild als Gewirr von Streifen zu sehen sind (0£. Abb. 11, 12 u. 13). 

Da wir auf dem Rontgenbild auch an den Epiphysen, speziell all 
Gelenkknorpel diese Vcrdichtunge n so haufig sehen, ist wohl der Schlu 
berechtigt, da13 die gleichen Veranderungen auch hier vor sich gehen (s. Abb. 14' 

Ob der aus dem Knorpel bei der Reilung entstehende Knochen nee 
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plastisch aus dem Mark oder metaplastisch aus Knorpel gebildet wird, konnte 
Schmorl auf Grund seiner Untersuchungen nicht entscheiden. 

Looser konnte in einem sehr schweren Fall feststellen, daB die Resorption 
der Epiphysenknorpel bei der Reilung ohne die Bildung einer Knorpelver­
kalkungszone vor sich ging. Looser ist der Ansicht, daB in diesem Fall der 

Abb. 12. (Siehe Erkiarung zu Abb. ll . ) 

Knorpel verbraucht war, keine Wachstumsenergie mehr besaB, deshalb auch 
keine frische Wucherungszone mehr bildete, die hatte verkalken konnen. 
Er wurde deshalb einfach als verbraucht abgebaut. 

Meist folgt nun b ei der kindlichen Rachitis (Schmorl), wie auch 
bei der Spatrachi tis (Looser) ein R ezidi v, bevor vollige Heilung 
eingetreten ist, also zu einer Zeit, zu der gerade ein neues Kalkband an der 
Grenze der Zone des ruhenden und wuchernden Knorpels gebildet worden 
ist, oder der Knorpel schon fortschreitend verkalkt ist. Sch morl fand in 
40% seiner untersuchten FaIle, daB der beginnenden Reilung, die sich durch 

5* 
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das Auftreten der Knorpelverkalkung geltend machtc, ein Rezidiv folgte. Das 
bei der Reilung gebildete Kalkband kann dann wieder vollig aufgelost 
werden. Raufig ist dicses aber nur zum Teil der Fall (s. Abb. 10 bei b). 

Abb. 13. 18' /2 jahriger Spatrachitiker. 
Spatrachitis in Ausheilung. Kniegelenk 
von der Seite. In Tibia und Femur ist 
an Stelle der Waehstumszone eine ca. 1 em 
breite, sehr intensiv verkalkte Zone zu 
sehen. Auch die benachbarten Teile der 
Diaphyse sind intensiv kalkhaltig (Kalk· 
einlagerung in osteoides Gewebe). Eine 
Zone besonders starker Verkalkung findet 
sich in der Tibia 2 Finger breit unterhalb 
der Waehstumszone: Kalkband? Wegen 
des vorhandenen Kortikalisdefektes han· 
delt es sich vielleicht urn eine ausgeheilte 

Umbauzone. 

Abb. 14. 16jahriger Spatrachitiker. Handgelen 
Spatraehitis in Ausheilung. Man sieht nicht nur 
der Wacbstumszone der Diaphyse, sondern auch 
der Waehstumszone der Epiphyse (Gelenkknorpl 

intensive Kalkeinlagerung. 

Der Kalkbandrest riickt dann allmahlich weiter in den Knorpel und Knochen 
hinein. Bei wiederholten Rezidiven konnen sich so mehrere Kalkbander bilden. 
Sie liegen beim Kind immer in der Rohe einer GefaBetage. Dann ist immer 
das am meisten epiphysenwarts gelegene das jiingste. 

Looser fand analoge Verhaltnisse bei der Spatrachitis. 
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Sind diese Kalkbander nicht vollstandig abgebaut worden, so 
miissen sie mit dem Wachstum diaphysenwarts vorriicken. Sie markieren sich 
auf dem Rontgenbild als quere, mehr oder weniger durchgehende Kalkbander 
(sog. Jahresringe). Wahrend S ch morl mikroskopisch mehr wie drei solcher 
Bander nicht feststellen konnte, sah Looser in einem Fall auf dem Rontgen­
bild 6 iibereinander liegende Jahresringe (s. Abb. 11, 13,30,32-36,41,66). 

DaB selbst an einer Wachstumszone einseitig starkere Storungen, 

Abb. 15. 16jahriger Spatrachitiker. Kniegelenk dorsoventral. Das Rontgenbild zeigt, 
daB nur auf der Innenseite eine erhebliche Storung der endochondralen Ossifikation ein­

getreten ist. Hier ist ein Gewirr von Kalkbandern zu sehen. 

wahrscheinlich unter mechanischer Einwirkung auftreten konnen, scheinen 
Rontgenbilder zu beweisen (s. Abb. 15). 

Eine besondere Bedeutung kommt den bei der Heilung haufig auftretenden 
Knorpelinseln zu. Wir sahen schon, daB die GefaBe nicht nur yom Mark 
her, sondern auch yom Perichondrium aus zur Auflosung in den verbreiterten 
Epiphysenknorpel eindringen, diesen ganz unregelmaBig auflosen, und daB 
Knorpelinseln der Auflosung entgehen, die so im Knochen fortbestehen konnen 
(s. Abb. 16, 17, vergleiche auch Abb 73). 
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Schon Virchow wies darauf hin, daB diese Knorpelinseln bis ins spatere 
Alter liegen bleiben und zur Entstehung von Geschwiilsten, z. B. von Enchon­
dromen Veranlassung geben konnen. Auch Schmorl, der diese Inseln 
bei der kindlichen Rachitis haufig fand, weist darauf hin, daB diese zur Matrix 
fUr spater auftretende Geschwulste werden konnen. Auch bei seinen Spat­
rachitikern fand Sch mor 1 z. B. an den Rippen sole he Knorpelherdchen. Looser 
fand sie in der Nahe der Epiphysenknorpel an groBen Rohrenknochen. 

"Zystenartige" Aufhellungen auf dem Rontgenbild in der Diaphyse in 
der Nahe der Wachstumszone konnen durch sole he Knorpelinseln entstehen. 

Abb. 16. Frontalschnitt des unteren Femurteils eines 4jahrigen Knaben mit hyperplasti­
scher Malacie v. Recklinghausens. ri = Rinde, 0 = osteoideZone, st = Strebenosteoid, 
rp = rundporiges Osteoid, i = Knorpelinseln. (Aus v. Recklinghausens Monographie, 

Rachitis und Osteomalacie. Tafel VIII. Fig. 30.) 

Looser zogerte nicht, solche Aufhellungen auf dem RontgenbiId als Knorpel­
inse1n anzusprechen (cf. Abb. 39, 40 und 71). 

Bei der Besprechung cler Belastungsdeformitaten werde ich zeigen, 
daB bei allen Deformitaten, die ihren Sitz am Wachstumsknorpe1 haben, solche 
Knorpelinseln nachgewiesen worden sind, und daB wir daher mit groBer 
Wahrscheinlichkeit den RiickschluB ziehen konnen, daB die Basis fUr die Ent­
stehung der betreffenden Deformitaten in einer Rachitis resp. Spatrachitis 
zu suchen ist. v. Re.cklinghausen jedenfalls zogert nicht, aus dem Befund 
solcher Knorpelinseln die Diagnose rachitische Erkrankung zu 
stellen. DaB die gleichen Knorpelinseln auch bei der Storung der endochon-
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dralen Ossifikation unter dem Gelenkknorpel entstehen konnen, sei hier schon 
erwahnt (cf. unter Osteochondritis , Kapitel 
X 2, Abb. 73). 

Ein klinisches Symptom kann nur unter 
besonderer Anlehnung an die pathologische 
Anatomie der Wachstumszonen erklart werden 
und soIl deshalb gleich hier besprochen werden, 
die Verbreiterung der Gelenkgegenden, die sog. 
doppelten Glieder. Folgende Erklarungs­
moglichkeiten kommen in Frage: Da es 
sich bei der Rachitis nicht um eine vermehrte 
Wucherung des Epiphysenknorpels , sondern 
um ein abnormes Stehenbleiben des in unge­
fahr normaler Weise wachsenden Knorpels in­
folge mangelhafter und unregelmaBiger Ein­
schmelzung desselben vom Markraum aus 
handelt, kommt es zu einer Verdickung der 
stehen bleibenden Knorpelmassenach der Breite, 
da die Knorpelzellen infolge ihrer verspate­
ten Einschmelzung hypertrophisch werden 
und der Knorpel unter Quellung degeneriert 
(Looser). 

Diese Erklarung zieht mechanische Mo­
mente nicht heran. Wahrscheinlicher erseheint 
es, daB die durch Muskelzug (obere Extremi­
tat) und die durch Muskelzug und Belastung 
gleichzeitig (untere Extremitat) bedingten 
mechanischen Momente eine erhebliche, 
wahrscheinlich die alleinige Rolle spielen. 
Schon Virchow fUhrte die Verdickung darauf 
zuruck, daB die verbreiterte, weiche Wuche­
rungsschicht des Epiphysenknorpels durch die 
Last des auf sie druckenden Korpers und 
durch die Wirkung der Muskulatur nach der 
Seite auszuweichen gezwungen werde, und 
Pommer wies darauf hin, daB die Epiphy­
senverdickungen durch ein seitliches Hervor­
quellen der Wachstumszone, sowie durch ein 
seitliches Ausbiegen der benachbarten dunnen 
Kortikalis hervorgerufen werde. 

Das mechanische Mom ent hebt auch 
Schmorl besonders hervor. Dieser ist aber 
der Ansicht, daB die Verbreiterung der Meta­
physengegend nicht in der Hauptsache durch 
Breitdriicken der Knorpelwucherungszone, die 
durch Belastung wie durch Muskelzug erfolgen 
kann, stattfindet, vielmehr glaubt er, daB das 
osteoide Gewe be u nd Bindegewe be, das 

Abb.17. Coxa vara bei 9jahrigem 
Madchen mit infantiler porotisch­
hypoplastischer Malacie v. Reck­
linghausens. Frontalschnitt durch 
linken Femur. Die Kopfkappe ist 
nach unten abgerutscht. i = Knor· 
pelinseln, info = Infraktion, ca = 
Kallus. (Aus v. Recklinghausens 
Monographie, Rachitis und Osteo-

malacie. Tafel XII. Fig. 13.) 
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sich in der Nahe der Wucherungszone bildet, die Ursache fUr die Verbrei­
terung abgibt. Sch morl bestreitet allerdingsnicht, daB hierbei auch "Teile der 
Wucherungszone, die nicht in osteoides Gewebe umgewandelt sind und in Form 
von mehr oder weniger langen Knorpelzonen in ihr liegen, in Mitleidenschaft 
gezogen und ihre Knorpelzellsaulen zusammengedriickt bzw. facherformig 
auseinander getrieben werden". 

Durch diese Kompression von Teilen des Wachstumsknorpels wird wahr­
scheinlich die Verkiirzung besonders der unteren Extremitaten hervorgerufen. 
Schmorl denkt auch an eine zuruckbleibende Schadigung der Wucherungs­
schicht (cf. Kapitel VI). 

Rontgenbilder zeigen uns (cf. Abb. 54), daB haufig der Epiphysenknorpel 
selbst breit gedruckt wird (cf. auch Abb. 21 der Arbeit von Looser 1920). 
Man sieht direkt ein Dberquellen des Knorpels. Das Zuruckbleiben im Langen­
wachstum kann man daher einfach auch so erklaren, daB die Entwicklung 
in die Breite eine geringere Langenentwicklung notwendigerweise zur Folge 
haben muB. Werden auBerdem noch Teile des wucherungsfahigen Knorpels 
so geschadigt, daB die Wucherungsfahigkeit leidet, so muB die Hemmung des 
Wachstums eine noch erheblichere sein (cf. unter klinische Symptome, Kapitel VI, 
S. 81). 

Da sich unter dem Gelenkknorpel, der das Wachstum der Epiphysen 
durch endochondrale Ossifikation bedingt, qualitativ die gleichen Verhalt­
nisse finden wie an den Epiphysenscheiben, den Stellen des Wachstums 
fur die Diaphysen, mussen wir bei der rachitischen Erkrankung hier die gleichen 
Verhaltnisse antreffen; denn die Rachitis stellt ja eine Erkrankung des ganzen 
Skeletts dar. Da aber quantitativ genommen die biologischen Vorgange viel 
geringer sind, mussen die Veranderungen spater und daher seltener eintreten, 
wenn nicht die durch die Gelenkbewegungen bedingten mechanischen Ver­
haItnisse ein Abweichen von dieser Regel hervorrufen. 

Systematische Untersuchungen uber die rachitischen StOrungen am 
Gelenkknorpelliegen nicht vor. Jedoch finden sich in der Literatur eine Reihe 
Angaben, die sich in dieser Richtung verwerten lassen. v. Mikulicz, der 
Gelegenheit hatte, die Gelenkgegenden von frischen Spatrachitikern (X-Beine) 
pathologisch-anatomisch zu untersuchen, schreibt: Der Gelenkknorpel (des 
Femur) war in seinem hinteren Abschnitt "in ganz abnormer Weise ver­
breitert", also in ahnlicher Weise wie die Epiphysenscheiben. Aber auch 
die Abgrenzung des Knorpels gegen den Knochen zeigt die analogen Verhalt­
nisse: "Die Grenze zwischen Gelenkknorpel und Knochensubstanz. 
ist keine s charfe, sondern erscheint verwischt, stellenweise deutlich zackig." 
Es bestand also eine StOrung im gleichmaBigen Ablauf der endochondralen 
Ossifikation unter dem Gelenkknorpel. Wenn man hinzunimmt, daB bei der 
sog. Osteochondritis (cf. Kapitel X 2, Seite 154) e benfalls Knorpelinseln 
in der Epiphyse, genau wie an der Wachstumszone der Diaphyse durch man­
gelnde Auflosung des Gelenkknorpels auftreten (s. Abb. 73), so kann es kaum 
einem Zweifel unterliegen, daB wir unter dem Gelenkknorpel genau die 
gleichen Verhaltnisse wie am Epiphysenknorpel mit allen rachitischen 
Storungen vor uns haben konnen, eine Tatsache, die uns das Verstandnis 
nicht nur fur die Osteochondritis, sondern auch fur Gelenkveranderungen im 
hoheren Alter (Arthritis deformans) naher bringt. Denn am Gelenkknorpel be-
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steht, wie schon erwahnt, die endochondrale Ossifikation auch nach AbschluB 
des Langenwachstums fort (s. Abb. 2). 

Die bei der Heilung der Spatrachitis eintretende und stets auf dem Rontgen­
bild beobachtete starke Kalkeinlagerung in die Umgrenzung der Epiphyse, 
sowohl in den Gelenkknorpel wie auch in die diaphysare Begrenzung (sog. 
Basallinie Loosers) weist ebenfalls auf die Richtigkeit dieser Annahme hin 
(s. Abb. 14). 

VI. Klinische Symptome. 
Die klinischen Symptome der Spatrachitis sind in ausgepragten 

Fallen die gleichen wie bei der kindlichen Rachitis. Dieses ist ver­
standlich, da die Krankheit ja, wie wir sahen, direkt aus der kindlichen Rachitis 
hervorgehen kann, und die Abgrenzung gegeniiber der kindlichen Rachitis 
eine vollstandig willkiirliche ist. Gewisse Unterschiede ergeben sich daraus, 
daB bei groBeren Kindern und Adoleszenten subjektive Beschwerden 
angege ben werden konnen und dementsprechend eine Rolle bei der Diagnose 
spielen, weiter in der Adoleszenz mancherlei Symptome hinzutreten (z. B. 
Zuriickbleiben in der Geschlechtsentwicklung). 

Wahrend diese beiden Momente die Diagnose erleichtern, wird diese da­
durch erschwert, daB entsprechend der geringeren Intensitat des Wachs­
turns die typischen rachitischen Symptome meist wesentlich geringer 
wie bei der kindlichen Rachitis sind. 

Trotzdem ist in ausgepragten Fallen die Diagnose sehr leicht zu stellen, 
in leichten Fallen aber, oder bei ganz beginnender Erkrankung bereitet sie 
auBerordentliche Schwierigkeiten (cf. Kapitel VIII, S. 98). 

Die Angaben der Kranken sind meist folgende: Die korperliche Lei­
stungsfahigkeit und Frische hat abgenommen, es tritt auBerordentlich 
rasch Ermiidung ein. Schmerzen bestehen besonders in den unteren Extremi­
taten, Schmerzen, die meist in die Kniegelenke verlegt werden, zuweilen aber 
auch die Gegend der FuBgelenke oder der Hiiftgelenke betreffen. Sehr haufig 
wird darauf hingewiesen, daB die Schmerzen vor einiger Zeit - meist im vorher­
gehenden Winter - schon einmal bestanden haben (im Winter Rezidiv, im. 
Sommer Remission), und fast stets bemerkt, daB die Schmerzen morgens nach 
dem Aufstehen vorhanden sind, daB diese aber nach kurzem Gehen verschwinden 
oder geIinger werden, urn nach etwas langerem Gehen oder sonstiger Anstrengung 
in verstarktem MaBe wieder aufzutreten. Dann tritt eine "Steifheit" in den 
Beinen ein, es kann nur schleppend weitergegangen werden. Witterungswechsel 
soIl die Schmerzen steigern. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB diese Schmerzcn durch die 
Belastung der nicht entsprechend belastungsfahigen Knochen 
hervorgerufen werden. Aus diesem Grunde treten sie beileichten und mittel­
schweren Fallen stets nur in den unteren Extremitaten, eventuell in der Wirbel­
saule und Becken und durch die Atmung im Thorax auf, wahrend in hoch­
gradigen Fallen schon durch den Muskelzug auch Schmerzen in den oberen 
Extremitaten hervorgerufen werden. 

Die Hauptstellen der Schmerzen sind die Wachstumszonen, die 
verbreitert sind und in denen eine entsprechende Kalkeinlagerung fehlt. Diese 
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sind ja auch auf seitlichen Druck hin empfindlich . In hochgradigen Fallen 
kann auch die Diaphyse schnwrzhaft sein. 

Die Angabe der Kranken, daJ3 sie keine Lasten mehr tragen konnen, 
daJ3 auJ3erdem beim Laufen und Springen, daJ3 weiter beim Bergab- und Trepp­
abgehen starke Schmerzen auftreten, ist nach dem Gesagten verstandlich. 
Denn jede plOtzliche Bplastung bpansprucht den knochernen Stutzapparat 

Abb. 18. Abb. 19. 
W. L., 18 Jahre. Schwere Spatrachitis, X-Beine. 
Auch auf dem Bild deutlich sichtbarer Rosen-
kranz. Rachitischer Infantilismus, Trommel­

bauch wie bei der kindlichen Rachitis. 

besondprs stark. Manche Kranke 
gpben auch an, daJ3 sie auf un­
pbenem Boden leicht hinfallen. 

Dip Schmerzen bei der Belastung, 
besonders in den Beinen, sind so­
mit ein wichtiges und auch dann 
nie fehlendes Symptom, wenn ob­
jekt,i ve Symptome noch nicht nach­
gewiesen " 'erden konnen. Ahnliche 
Schmerzen aber kennen wir, aller­
dings nur voriibergehendauftretend, 
bpi allen Wachsenden, und zwar 
stets zu einer Zeit, in der starkstes 
Wachs tum erfolgt: diesog.Wachs­
tumssch merzen, "dasWachsen". 

Liegt nicht der Gedanke nahe, 
daJ3 auch diese Sehmerzen, die ja 
auch nur nach langerer Belastung 
auftreten, beim Liegen stets ver­
schwinden, darauf beruhen, daJ3 in 
diesPI Peri ode starks ten Wachstums 

die Zwischenknorpelscheiben so 
stark wuchern , daJ3 die Einschmel­
zung und die Umwandlung in Kno­
chen nicht SChlitt halten kann. 
Es ist mir wahrscheinlich, daJ3 die 
sogen. "\Vachstumsschmerzen hier­
durch zustande kommen. 

Ob,iektiv ist durch Betrachtung 
folgendes festzustellen: Es sindKin­
der oder Adoleszenten, die in j eder 
B e ziehung inderEntwicklung 

zuriickgeblieben sind (s. Abb. 18, 19,23, 24, Geschlechtsentwicklung und 
GroJ3e vgl. spater). Die meisten Kranken sind unterernahrt, blaJ3 und anamisch, 
andere aber zeigen einen eher vermehrten Fettansatz, jedoch mit den Stigmen 
des sog.lymphatischen Habitus. Der Gesamteindruck ist immerder eines schlaffen, 
welken Menschen, dem die jugendlicM Elastizitat mangelt, "in dieser Beziehung 
am ehesten an das Aussehen gewohnheitsmaJ3iger Masturbanten erinnernd" 
(Koeppchen). Zuweilen ist wie bei der kindlichen Rachitis ein Trommel­
ba u ch ausgebildet (s. Abb. 18 u. 19). - Haufig sind die Kranken im Gesicht 
etwas gedunsen. An Armen und Beinen findet sich manchmal blauliche Marmo­
rierung der Haut. Zuweilen ist ein Odem iiber den Tibien festzustellen. 
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Alles dieses sind Allgemeinerscheinungen, auf die schon fruher in der 
Literatur, zum Teil mit dem Hinweis darauf, daB es Begleiterscheinungen 
del' Spatrachitis sind (v. MikuJicz), zum Teil auch ohne Hinweis auf diese 
Erkrankung (Stieda) aufmerksam gemacht worden ist. 

Stets zeigen die Kranken einen stark knochigen Bau, wie man ihn so 
haufig bei Adoleszenten findet, in erh6htem MaGe. Alle Epiphysengegenden 
sind aufgetrieben (sog. doppelte Glieder, Ursache cf. Kapitel V, S. 71). 
Die Apophysen, die Muskelans1i.tze tragen, pragen sich deutlicher als normal 
aus (Osteoidbildung, sogenannter periostaler Osteophyt). 

Alle diese Veranderungen sind besonders deutlich an den Stellen 
sichtbar, an denen Wachstumszonen und Ansatzstellen von Muskeln nur 
von H aut bed e c k t sind. Daher kann man diese Verdickungen am besten 
an der oberen Wachstumszone der Tibia, an der unteren Wachstumszone 
des Radius und Ulna, wie an del' Knorpelknochengrenze der Rippen (sog. Rosen­
kranz) feststellen. Als Beispiel fur einen vorstehenden Muskelansatz erwahne 
ich die Tuberositas tibiae (s. Kapitel X 3, Seite 168, Schlattersche Erkrankung). 

Die Wachstumszonen wie die Muskclansatze sind stets auf Druck 
schmerzhaft, am deutlichsten ist dieses am oberen Tibia- und unteren Femur­
ende nachzuweisen. Auch die Schmerzhaftigkeit del Tuberositas tibiae fehlt 
in ausgesprochenen Fallen eigentlich nie. 

An del' proximalen Wachstumszone der Tibia, und zwar auf ihrer medialen 
Seite, ist meist eine tcigige Schwellung vorhanden, eine Schwellung, die 
in hochgradigen Fallen recht erheblich werden kann und dann wahrscheinlich 
durch subperiostalen resp. subperichondralen BluterguB hervorgerufen wird. 

Die Ausbildung des Rosenkranzes ist ein Symptom, das fast niemals 
fehlt. Del' Rosenkranz kommt zur Zeit (1919-1921) gerade bei Adoleszenten 
so haufig vor, daB man daran zweifeln k6nnte, ob er immer einen krankhaften 
Zustand des Skeletts beweist. Bei Adoleszenten del' schwer arbeitenden Klasse 
ist er zur Zeit eigentlich nie zu vermissen (G6ttinger Gegend). 

Entsprechend meiner Auffassung von der starken Verbreitung del' Spat­
rachitis neige ich zu der Ansicht, daB man aus dem Vorhandensein des Rosen­
kranzes einen RuckschluB auf das Bestehen einer leichten Storung del' endo­
chondralen Ossifikation ziehen kann; denn aus Schmorls Untersuchungen 
wissen wir, daB die erste St6rung der endochondralen Ossifikation an diesel' 
Stelle auftritt. Auch nach Schmorls Ansicht kommt ein Rosenkranz nur 
bei florider Rachitis VOl'. 

Die Verdickung der Knorpelknochengrenze ist am deutlichsten immer 
an del' 4. bis ca. 6. und 7. Rippe, eine Tatsache, die wohl damit zusammen­
hangt, daB diese Rippen bei der Atmung am starksten mechanisch in Anspruch 
genommen werden. COber das Bestehen eines Rosenkranzes im spateren Alter 
cf. Kapitel XIII, S. 198.) 

Weichheit und Biegsamkeit del' Diaphysen der langen R6hren­
knochen treten bei del' Spatrachitis viel seltener auf als bei del' kindlichen 
Rachitis. Man beobachtet sie relativ haufig bei Kindem in den auf das vierte 
Lebensjahr folgenden Jahren, nul' selten jedoch bei Adoleszenten. Abel' in 
schwersten Fallen k6nnen auch die langen R6hrenknochen durch allmahliche 
Resorption des verkalkten lamellosen Knochens und ihren Ersatz durch osteoides 
Gewebe weich werden und bei seitlichem Druck deutlich nachgeben. Diese 
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Weichheit der langen Rohrenknochen ist wohl der Grund fUr die Bezeichnung 
der Krankheit im Volksmund als "Marmeladenbeine" (San.-Rat Zillessen, 
Volklingen, zit. nach Beninde). 

Wesentlich haufiger ist eine abnorme Weichheit des Sternums und 
besonders der Rippen. An diesen Knochen habe ich mehrfach hochgradige 
Verbiegungen in ganz kurzer Zeit entstehen sehen. Der Thorax kann in diesen 

Abb. 20. E. K..ll Jahre, 
Spatrachitis.lndenletz­
ten Monaten Auftreten 
einerThoraxdeformitat: 
Hiihnerbrust. Rippen 
und Sternum sind so 
weich, daB sie auf Druck 
fast beliebige Form an-

nehmen. 

Fallen so weich sein, daB er durch Druck fast beliebige 
Form annimmt (Abb. 20). 

Auffallend sind weiter immer Veranderungen der Mus­
kulat.ur. Die jungen Manner sind haufig so muskel­
schwach, daB ein direkt femininer Typus entstehen 
kann. Schon in meiner ersten Arbeit kam ich durch die 
Feststellungder Muskelschwache zufolgender Dberlegung: 
Es besteht kein Grund dafur anzunehmen, daB nur das 
Knochensystem eine Schadigung erlitten hat. Die Ver­
anderungen am letzteren machen nur durch Erschwerung 
der Fortbewegung besonders fruh Erscheinungen, und 
die Veranderungen sind leicht rontgenologisch nachzu­
weisen. Es ist aber anzunehmen, daB die Verande­
rungen sich nicht auf das Knochensystem be­
schranken (cf . spater tiber orthostatische Albuminurie, 
S. 85). Durch reine Inaktivitatsatrophie wird die 
mangelhafte Entwicklung der Muskulatur nicht bedingt; 
denn nach Bing und Redinger (zit. nach Stoeltzner) 
finden sich an den quergestreiften Muskeln an­
atomische Veranderungen, die sich von der In­
aktivitatsatrophie histologisch durchaus unterscheiden. 
Die erwahnten Autoren bezeichnen die Veranderung als 
eine "spezifische Dystrophie der Muskulatur mit regres­
siven Erscheinungen". 

Baumanns Untersuchungen ftihrten zu dem SchluB, 
daB die paretischen und atrophischen Storungen der 
Muskulatur bei rachitischen Kindern nicht in einer 
sekundaren Muskelschwache beruhen, sondern in einer 
spezifischen primaren Muskelerkrankung, die 
der Knochenerkrankung parallel geht. Histologisch findet 
sich "Ablagerung von lipoiden Substanzen in der Musku­
latur, die wahrscheinlich als regressive Metamorphose 
anzusehen ist". 

Diese Untersuchungen sind an der Muskulatur kind· 
licher Rachitiker ausgefUhrt worden. Die Muskelschwach{ 

der Kinder ist in der Literatur auch als rachitische Pseudoparaplegie (Co m by 
bezeichnet worden. Eine besondere Rolle spielt die Schwache der Becken-Ober 
schenkelmuskulatur, besonders des Ileopsoas (cf. Kapitel XIII, S. 199).1) 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Vgl. auch Arbeit vonA. Miiller, Die rachitisch 
Muskelerkrankung usw. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 44. S. 1409. Miiller stet 
die Muskelerkrankung in den Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes, nimmt an, da 
sie vor der Knochenerkrankung auf tritt, daB sie die Ursache fiir die Verkriimmungen da: 
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Nur in schweren Fallen kann man weiter folgendes Symptom fest­
stellen. Zunachst ein deutliches Odem iiber den Schien beinen. Finger­
eindriicke bleiben stehen, wenn man nicht zu schwach driickt. Ein solcher 
Druck lOst stets Schmerzen aus. Es kommt auch vor, daB wirkliche Odeme an der 
Knochelgegend oder an mehr oder weniger groBen Teilen der Unterschenkel 
nachweisbar sind, Falle, bei denen es sich meist um Ubergange zur Hunger­
odembildung handelt, Krankheiten, 
die mehrfach wahrend des Krieger:; 
kombiniert beschrieben wurden. 

Abb. 21. ISjahriger Spatrachitiker 
mit ErguB in beiden Kniegelenken. 

PlattfuBbildung. 

Abb.22. G. W., IS Jahre, mannlich, Spat­
rachitis. Pigmentierte Narben an bei den 

Unterschenkeln, keine Varizen. 

Zuweilen treten Schwellungen in den Knie- oder Fullgelenken auf 
- schon in friiherer Literatur ist hierauf hingewiesen worden (cf. Ren sing) - , 
Schwellungen, die meist nach Uberanstrengung oder nach StoB deutlich werden. 
Es kann sich entweder um einen serosen (eigene Beobachtung), oder um einen 
"blutig-wasserigen ErguB" (Beninde) handeln. Ro mer fand Knieschwellungen 
in schweren Fallen ofters, er bezeichnet die Knie als Zylinderknie. 

Abb. 21 zeigt einen Spatrachitiker, der seit mehreren Monaten Immer 
wiederkehrende Ergiisse in beiden Kniegelenken hatte. Tuberkulose war durch 
Tierversuch ausgeschlossen worden. 

steilt, und daB man einen MaBstab fur die Schwere des Krankheitsbildes aus dem Grad der 
Muskelveranderungen erhalten kann. 
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Sehr haufig beobachtete ich bei Spatrachitis Ulcera cruris, die nicht 
durch Varizen, durch Trauma etc. bcdingt waren, Geschwure, deren Heilungs­
tendenz eine schlechte war. Andere Falle zeigten Narbenbildung am Unter­
schenkel mit auffallend starker Pigmentation (cf. Abb. 22). 

Es ist anzunehmen, daB geradeso, wie sich eine Hypovitalitat am Knochen­
system zeigt, diese auch an del' Haut zu beobachten ist. 

Abb. 23. Fall 13 von Looser. 14jahriger Junge, 108 cm groD, starke Verkriimmungen, 
besondel's del' unteren Extl'emitaten. (Deutsche Zeitschr. f. ChiI'. Bd. 152. Fig. 30.) 

Es gibt fast keinen Spatrachitiker, del' nicht eine odeI' mehrere Deformi­
taten aufwiese. Da del' Deformitatenfrage besondere Kapitel gewidmet 
werden (cf. Kapitei IX und X , S. 100 u. 136), will ich an diesel' Stelle nul' fo1-
gendes kurz zusammenfassen. Deformitaten konnen sich entwickeln: 

1. Durch allmahliche Verbiegung del' Diaphysen, wenn die Knochen 
so weich geworden sind, daD sie dem M:uskelzug, del' Belastung usw. nachgeben. 
Diese Verbiegungen sieht man bei del' kindlichen Rachitis sehr haufig, bei 
del' Spatrachitis dagegen sind sie sehr selten (cf. Rippenverbiegung, Abb. 20). 
Ich selbst habe niemals eine solche Verbiegung eines langen Rohrenknochens 
bei einem Spatrachitiker auftreten sehen, wohl abel' of tel'S erlebt, daB eine 
von einer kindlichen Rachitis herruhrende Diaphysenbiegung sich wahrend 
des Bestehens einer Spatrachitis verschlimmerte. Dagegen beschrieb Looser 
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eine Reihe Falle schwerster Spatrachitis mit ausgepragten Diaphysenver­
kriimmungen (cf. Abb. 23 und 24). 

AuBer an den Rippen kommen Formveranderungen des Beckens 
vor. Z. B. kommt es zuweilen zu einer Protrusion der Linea innominata, auf 
die schon Ludloff 1913 aufmerksam machte. Die Oberschenkelkopfe driicken 
eben das Becken nach innen ein (cf. Abb. 25). Die Weichheit des Beckens 
laBt sich haufig durch das Federn bei seitlichem Druck nachweisen. 

2. Deformitaten durch Spontanfrakturen und Umbauzonen 
Loosers. 

Abb. 24. Fall 14 von Looser. 161/ 2 jahriger Knabe, Korperlange 120-125 crn, in jeder 
Entwicklung zuriickgeblieben, hochgradigste, zum groBen Teil durch Frakturen entstandene 
Verkriirnrnungen, besonders der unteren Extrernitaten. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 

Bd. 152. Fig. 31.) 

3. Die eigentlichen Wachstumsdeformitaten, die ihren Sitz an 
der Stelle des Wachstums haben (cf. Kapitel IX und X). 

Das Auftreten von Deformitaten del' verschiedensten Art bei dem gleichen 
Kranken weist schon darauf hin, daB die Ursache fUr diese Deformitaten in 
einer Allgemeinerkrankung des Knochensystems zu suchen sein muB. Es sei 
schon hier betont, daB ich aIle Deformitaten, die wahrend des Wachstums 
auftreten, und die nicht durch ein Trauma oder durch eine iiberphysiologische 
Beanspruchung des normalen Knochensystems entstanden sind, als rachitisch 
resp. spatrachitisch ansehe . Denn nur del' pathologisch verandel'te Knochen 
und die pathologisch veranderte Wachstumszone laBt sich durch eine innerhalb 
der physiologischen Grenzen liegende Beanspruchung beeinflussen . (Naheres 
cf. Kapitel X, S. 106ft.) 
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Allerdings kommt es bei dem vielfach leichten Verlauf der Spatrachitis 
vor, daB sie sich oft unserem klinischen Nachweis entzieht, und daB wir als 
einzigstes Symptom resp. als Dberbleibsel eine Deformitat finden. 

Fast aile Spatrachitiker in der Adoleszenz sind in der Geschlechts­
entwicklung zuruckge blie ben. Looser machte bei den von ihm beob-

Abb.25. Becken von 20jahriger Patientin mit Spatrachitis = parotischer Malacie v. Reck 
linghausens. Schiefes, "pseudoosteomalacisches" Becken. Man sieht, besonders links, wi 

der Femurkopf das Becken nach innen eingedriickt hat. (Aus v. Recklinghausens 
Monographie, Rachitis und Osteomalacie. Tafel II. Fig. 45.) 

achteten sporadischen Fallen schon darauf aufmerksam, daB die Testes klei 
sind, die Geschlechtsbehaarung verspatet eintritt, auch die Achselhaare haufi 
fehlen, daB weiter die Pubes beim mannlichen Geschlecht haufig horizont 
abschneiden. Beim weiblichen Geschlecht kommt es verspatet zur Ausbildur 
der Bruste, wie zur Menstruation. Fast aile Beobachter der Spatrachiti 
endemien der letzten Jahre haben diese Tatsache bestatigt. Die Krank( 
konnen daher einen direkt kindlichen Eindruck machen (cf. Abb. 18, 19, 23, 2~ 

Looser spricht von rachitischem Infantilismus. 
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Aber auch zu fruhzeitige Entwicklung der Geschlechtsreife wird 
in der Literatur beschrieben (Cl u t ton). Ich selbst 
beobachtete bei einem Madchen, das besonders 
schwere rachitische, zum Teil osteomalacische Sym­
ptome darbot, daB die Geschlechtsentwicklung auf­
fallend £ruh eingetreten war. Das Madchen war mit 
12 Jahren vollkommen entwickelt (Beginn der 
Menses mit 111/2 Jahren, cf. Abb. 26). 

Der infantile Eindruck der Kranken wird 
dadurch verstarkt, daB die meisten schweren 
Spatrachitiker im Langenwachstum zuruck­
blei ben. Naturlich ist ein langeres Bestehen der 
Krankheit hierfur notwendig. 

Das Zuruckbleiben des Langenwachstums bei 
schweren Spatrachitikern ist schon lange in der 
Literatur beobachtet worden. Bei den £ruher be­
schriebenen sporadischen Fallen war dies Symptom 
ausgepragter wie bei den Blockade-Spatrachitikern, 
da sich die Krankheit bei den letzteren meist nur 
uber wenige Wochen oder Monate erstreckte (cf. 
Verkurzung der Oberschenkel, S. 82). 

Cursch mann z. B. beschrieb eine Kranke, 
die bis zu ihrem 131/ 2. Lebensjahr normal gewesen 
war. Dann erst begann das Wachstum so lang­
sam zu werden, daB sie stark zuruckblieb. Sistiert 
das Langenwachstum und entstehen gleichzeitig 
Verbiegungen der Diaphyse, der Wirbelsaule usw., 
so kann die GroBe sogar abnehmen. Knoep­
fel macher beschreibt einen Knaben, der im Alter 
von 9 Jahren 98 cm groB gewesen ist, wahrend er 
im Alter von 13 Jahren nur 84 cm maB. In einem 
anderen Falle des gleichen Autors war bei einem 
16 jahrigen , 110 cm groBen Madchen neben dem 
allgemeinen Zuruckbleiben im Wachstum eine ganz 
besondere Wachstumshemmung beider Oberschen­
kelknochen eingetreten, so daB die nicht verkurzten 
oberen Extremitaten bis fast ans Knie n~ichten 

(cf. S. 82). 
DaB haufig das erste nachweis bare Symptom 

das Zuruckbleiben im Langenwachstum ist, wie 
Looser meint, glaube ich nicht; denn die Knorpel­
wucherung besteht zunachst ja immer fort, durch 
diese unddurch mangelnde Umwandlung in Knochen 
erfolgt ja die Verbreiterung der Wachstumszonen. 
Nur in hochgradigen Fallen entsteht ein vollstan­
diger Stillstand im Wachstum. In weniger hoch­
gradigen Fallen dagegen ist die Hemmung des 
Wachstums zweifellos von mechanischen 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 

Abb. 26. E. R., 12 Jahre, 
1 Monat. Spatrachitis mit von 
Anfang an mehr osteomalaci­
schen Symptomen. Das Kind 
hat monatelang in der chirur­
gischen Klinik gelegen, da 
Beine und Wirbelsaule iiber­
haupt nicht belastungsfahig 
waren. 1m Anfang bestehen­
der Gibbus ging unter Exten­
sion wieder zuriick. Tragt seit­
dem Stiitzkorsett. Vorzeitige 
Geschlechtsentwicklung, mit 

IP/2 Jahren menstruiert. 

6 
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Bedingungen abhangig und betrifft daher nur bestimmte Teile des 
Knochengerustes. 

Wir wissen aus systematischen Untersuchungen von Humphry und 
Shaw (zit. nach M. B. Schmidt) an Skeletten von fruheren Rachitikern, 
daB eine geringe Hemmung des Langenwachstums, auch wenn keine Ver­
krummungen vorhanden sind, fast nie fehlt. Diese Verkurzung ist an den 
Oberschenkeln am deutlichsten ausgepragt, weniger an den Unterschenkeln 
und am geringsten an den oberen Extremitaten. Hierdurch wird eine Storung 
der Proportionen des Korpers bedingt. Die Kurzgliedrigkeit und die besondere 
Verkurzung der Oberschenkel sind ja typisch fUr den rachitischen Zwerg. 

Trotzdem die Dauer der Erkrankung bei den Spatrachitisendemien 
der letzten Jahre relativ kurz war, konnten analoge Verhaltnisse fest­
gestdlt werden. 

Heise kommt auf Grund einer unter meiner Leitung angefertigten 
Doktorarbeit durch Messungen an 42 Spatrachitikern der mannlichen Adoleszenz 
zu dem Resultat, daB nicht das Langenwachstum aller Teile des Korpers leidet, 
daB dagegen die untere Extremitat im Langenwachstum zuruck­
blei bt, so daB ein MiBverhaltnis in den Proportionen entsteht. 

Es fragt sich, wie wir diese Verhal tnisse erklaren konnen. Bei 
den schweren Spatrachitikern mussen wir einen Stillstand im Wachstum aller 
Knochen annehmen. Looser konnte diesen Stillstand in schwersten Fallen 
mikroskopisch bestatigen. In leichten Fallen aber wuchert der Knorpel so 
erheblich, daB, wie wir sahen, fruher sogar eine ubermaBige Knorpelwucherung 
als Ursache fUr die Verbreiterung der Wachstumszone angesehen wurde. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB mechanische Verhaltnisse 
ursachlich in Frage kommen; denn die untere Extremitat und damit deren 
verbreiterte Wachstumszonen haben die Last des Korpers zu tragen. Nur 
diese werden zusammengedruckt, und zwar um so starker, je groBer die Ver­
breiterung ist. Da aber die Verbreiterung, das ist die rachitische Storung, 
um so starker ist, je intensiver das an einer Wachstumszone stattfindende 
Wachstum ist, so ist die untere Femurepiphyse als die starkst wachsende nor­
malerweise die breiteste und wird bei rachitis chen Starungen am starksten 
verbreitert und damit am leichtesten und starksten zusammengedruckt. Daher 
ist hier die durch Belastung erfolgende mechanische Starung am groBten. 
Das ist wiederum der Grund dafUr, daB gerade diese ·Wachstumszone bei der 
Rachitis am starks ten im Wachstum zuruckbleibt. So resultieren die fUr den 
Rachitiker typischen kurzen Oberschenkel. 

Bei der Spatrachitis finden wir meist eine Ubererregbarkeit der Nerven, 
die stets in Reflexsteigerung, in schweren Fallen selbst in eindeutiger Tetanie 
ihren Ausdruck finden kann. 

Bei der kindlichen Rachitis wird der enge Zusammenhang zwischen 
Spasmophilie und Rachitis ziemlich von allen Autoren betont. Man 
kann einerseits bei Kranken, die wegen Rachitis den Arzt aufsuchen, fast stets 
mehr oder weniger deutlich Symptome der Tetanie finden, und man kann 
bei Kranken, die wegen Tetanie zum Arzt kommen, meist klinisch, mindestens 
aber rontgenologisch rachitische Symptome am Skelett feststellen. In welcher 
Weise diese Beziehungen vor sich gehen, ob in der Art, wie es sich Mac Callum 
und Voegtlin vorstellen, daB die Nebenschilddrusen hemmend auf den Kalk-
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stoffwechsel einwirken und daB daher die Tetanie eine Kalkverarmung des 
Organismus darstellt, oder in anderer Weise, entzieht sich vorlaufig noch unserer 
sicheren Kenntnis. 

Die gleichen Verhaltnisse liegen bei der Spatrachitis vor. Hier 
findet man allerdings entsprechend der im Verhaltnis zur kindlichen Rachitis 
meist geringeren Ausbildung der Knochenveranderungen die Tetanie ebenfalls 
nur in leichterem Grade, und daher deutliche Symptome nur in schweren Fallen. 
Die Starke der tetanischen Symptome entspricht namlich im ganzen der Schwere 
der rachitischen Erscheinungen. 

In der Vorkriegsliteratur ist von einer Reihe von Autoren bei schwerer 
Spatrachitis das Vorhandensein von manifester Tetanie beobachtet worden. 
Ebstein z. B. beschrieb einen Patienten, der die Spatrachitis bis ins 31. Lebens­
jahr verschleppt hatte, und der eine ausgesprochene Tetanie aufwies. Ebstein 
nimmt mit Schuller und H. Curschmann an, daB die vorliegende akute 
Tetanie eine zweifellose Folge der Rachitis tarda sei. 

Wie auBert sich bei der Rachitis tarda die Tetanie1 In leichten 
Fallen in einer Steigerung der normal vorhandenen Reflexe, besonders in einer 
Steigerung der Kniesehnenreflexe. In mittelschweren Fallen ist die 
Reflexsteigerung deutlicher, die Muskulatur spastisch kontrahiert. Diese Ver­
anderungen konnen das klinische Bild so beherrschen, daB man an die Moglich­
keit des Vorliegens eines organischen Nervenleidens denken muB (cf. KapitelVIII, 
S. 99). 

Ein lokaler Spasmus findet sich eigentlich stets, der Spasmus der 
Add uktoren, ein Spasmus, der meiner Ansicht nach reflektorisch dadurch 
hervorgerufen wird, daB bei abduzierten Rillten ein starker Druck auf den 
lateralen Teil der schmerzhaften Wachstumszone des Schenkelhalses ausge­
ubt wird. 

Das Chvostecksche Symptom (blitzartige Zuckung des Nervus 
facialis beim Beklopfen des Fazialisstammes) ist zuweilen positiv, bei schweren 
Fallen eigentlich stets. Dagegen habe ich ein positives Trousseausches 
Phanomen (Krampfstellung der Finger bei Druck auf den Plexus brachialis) 
nie beobachten konnen. Von anderer Seite, z. B. Bittorf, ist auch dieses 
Phanomen zuweilen positiv gefunden worden. Bittorf beobachtete in zwei 
Fallen zeitweise typische Tetanieanfalle mit Steifheit, Vertaubung, Geburts­
helferstellung der Hande und mit vasomotorischen Storungen. 

Es ist auffallend, daB auch Tetanie nach Schilddrusenoperationen 
im AnschluB an den Krieg viel haufiger aufgetreten ist. In der Kuttnerschen 
Klinik wurde im Jahre 1919, in dem auch in Breslau die Spatrachitis herrschte, 
eine Zunahme der Tetanie nach Strumaoperationen festgestellt: wahrend in 
den letzten 10 Jahren nur ein Fall gesehen wurde, wurden im letzten Jahr 
vier Falle beobachtet, drei von diesen gingen unter interner Therapie (besonders 
Kalzium) zuruck (Melchior). 

Es ist anzunehmen, daB die Kalkverarmung des Organismus die 
Ursache ist. 

Die Angaben iiber die elektrische Erregbarkeit der Muskulatur lauten 
in der Literatur widersprechend. 

Eigentumlich ist der Gang der Spatrachitiker: in leichten Fallen 
ist in unermudetem Zustand beim Gehen auf ebener Erde haufig nichts Abnormes 

6* 
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festzustellen. Der Gang ist vielleicht etwas schwerflilliger als der von gesunden 
Gleichalterigen. In schweren Fallen aber und bei Ermudung ist der Gang 
schleichend, ahnlich dem alter Leute. Jede Bewegung und jede Belastung 
geschieht vorsichtig, um die entstehenden Schmerzen zu verringern. Fast 
immer tritt dann ein weiteres, fast von allen Beobachtern festgestelltes Symptom 
auf: der watschelnde Gang. Dieses Watscheln kann so stark sein, daB 
man zunachst geneigt ist, an eine kongenitale Huftluxation zu denken. Die 
Ursache fur das Watscheln ist nicht ganz leicht zu erklaren. Da beim 
Spatrachitiker immer eine Muskelschwache vorhanden ist, also auch die 
Abduktoren schwach sind, muB man daran denken, daB die Schwache der 
Abduktoren die Ursache ist. Zweifel erklart den watschelnden Gang durch 
Annahme einer Myopathie, die so stark werden kann, daB sie praktisch einer 
Lahmung gleichkommt. Da das Trendelenburgsche Symptom aber meist 
nicht positiv ist, kann die Abduktorenschwache nicht die alleinige Ursache sein. 
Man muB weiter daran denken, daB die Kranken willkurlich den Ober­
korper nach der Seite des belasteten Beines werfen, um die Belastungs­
verhaltnisse im Schenkelhals, in dem Schmerzen entstehen, gunstiger zu ge­
stalten. Endlich konnen die Schmerzen durch die bei der An spann ung 
der Abduktoren an ihrem Periost resp. Apophysenansatz hervorgerufene 
schmerzhafte Zerrung bedingt werden. Der Kranke braucht die Abduk­
toren weniger stark anzuspannen, wenn er den Oberkorper nach der Seite des 
Standbeines heruberwirft. Die Tatsache, daB bei entsprechender Behandlung 
und Schonung von Arbeit der watschelnde Gang schon nach wenigen Wochen 
verschwunden sein kann, spricht dafur, daB ein willkiirliches resp. durch 
Schmerzen bedingtes Moment bei der Entstehung des Watschelns jedenfalls 
mitspricht. 

Ein selten auftretendes Symptom ist die N eigung zur Temperatur­
erhohung (AI wen s, Naegeli u. a.). 

Auch ich habe mehrfach Kranke beobachtet, die subfebrile, unregel­
maBige Temperaturen hatten, fur die sich keinerlei Erklarung fand, so daB 
ein ursachlicher Zusammenhang mit der Spatrachitis angenommen werden 
muBte. Mit dem Ablaufen der Spatrachitis verschwand auch die Temperatur­
erhohung. Moglicherweise hangt diese Steigerung der Korperwarme mit der 
Tetanie zusammen; denn es ist bekannt, daB Tetaniker, und zwar nicht nur 
Kinder, sondern auch Erwachsene zur Hyperthermie neigen (Jaksch, 
v. Frankl- Hochwart). 

Sehr verschieden wird die Frage nach dem Bestehen von Blutverande­
rungen beantwortet. Manche Autoren weisen darauf hin, daB keine nennens­
werten Veranderungen des Blutes vorhandensind (Koepchen, Simon, Stetter 
u. a.). Dagegen wird von manchen Autoren angenommen, daB die roten Blut­
kOrperchen auffallend groBe Variationen zeigen (Findlay), daB die weiBen 
Blutkorperchen zuweilen vermehrt sind und unter diesen die einkernigen relativ 
starker als die polymorphkernigen (Lymphozytose). Bittorf fand bei seinen 
Spatrachitikern eine Lymphozytose von 21-45% und Eosinophilie von 3-7%. 
Die genaueste Untersuchung fand ich bei Roth und V olk mann. Diese weisen 
in ihrer Arbeit "Zur Kenntnis der generalisierten Ostitis fibrosa" darauf hin, 
daB bei Spatrachitikern ganz ahnliche Blutbefunde wie in dem genau unter­
suchten Fall von Ostitis fibrosa festzustellen sind: Die Werte fur Hamoglobin, 
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rote und weiBe Blutkorperchen waren im ganzen normal, die der weiBen zu­
weilen herabgesetzt, dagegen bestand in 9 von 12 Fallen eine relative Lympho­
zytose, meist 31-37%, einmal sogar 57%. Die Eosinophilen fanden sich zu­
weilen erheblich vermehrt (bis zu 10,5%). Anscheinend zeigten die schwersten 
Falle die starksten Vermehrungen. Metamyelozyten wurden bei 9 der Falle 
nachgewiesen. 

Auf das Vorkommen von orthostatischer Albumillurie bei Spatrachitis ist 
schon in friiherer Literatur hingewiesen worden (R. C. Lucas). Wieland 
schreibt in seinem Referat 1914: "AIs weiteres klinisches Symptom, das nament­
lich bei Fallen, die mit ausgesprochener Lordose der Lendenwirbelsaule einher­
gehen, nicht so selten beobachtet wird, bezeichnen Hu tinel, Jehle u. a. das 
Vorkommen von orthostatischer Albuminurie. 

Dieser Befund konnte bei Spatrachitikern in unserer Beobachtungsreihe 
ganz auffallend oft bestatigt werden (0£. auch Hamel). 

Kate Busse konnte in einer von Seyderhelm geleiteten Dissertation 
iiber "Orthostatische Albuminurie bei Spatrachitis" folgendes feststellen: Von 
14 untersuchten Fallen von frischer Spatrachitis fiel 12 mal der Lordose­
versuch mehr oder weniger stark positiv aus. Bei den beiden negativen 
handelte es sich um cine besonders leichte Form von Spatrachitis. Die EiweiB­
ausscheidung nach 10-15 Minuten langem Stehen in lordotischer Haltung 
war in den meisten Fallen sehr erheblich, betrug mehrfach 2% 0, einma15, einmal 
sogar 7 %0 nach Esbach. 

Dagegen war bei 11 untersuchten Fallen mit abgelaufener Spatrachitis 
der Versuch nur einmal positiv und bei 23 untersuchten "gesunden" Adoles­
zenten viermal positiv. 

Ich setze Gesunde deshalb in Anfiihrungsstriche, weil wir ja wissen, daB 
die Spatrachitis sich haufig unserer klinischen Feststellung entzieht, so daB 
die Moglichkeit besteht, daB in diesen positiven Fallen leichte Spatrachitis 
vorgelegen hat. 

Als wahrscheinliche Ursache fiir die orthostatische Albuminurie 
nimmt K. Busse eine Schadigung des Vasomotorensystems durch die 
gleiche Ursache an. Lordose bestand in dies en Fallen nicht. In letzter Zeit 
habe ich bei Adoleszenten, die in die Poliklinik mit Beschwerden kamen, die 
einen Verdacht auf leichte Spatrachitis aufkommen lieBen, den orthostatischen 
Versuch ausfiihren lassen. Es zeigte sich fast stets ein positiver Ausfall des 
Versuchs, und zwar ergaben sich EiweiBmengen bis zu 9%0. 

Es muB zunachst dahingestellt bleiben, wodurch diese EiweiBausscheidung 
kommt. Ais wahrscheinlich nehme ich an, daB sie durch eine "Hypovitalitat" 
der Nierenepithelien 1) hervorgerufen wird, die auf leichten Druck in lor­
dotischer Haltung insuffizient werden. Untersuchungen dariiber, ob die EiweiB­
ausscheidung einseitig oder doppelseitig erfolgt, sind hier nicht ausgefiihrt 
worden. (Naheres cf. Dissertation von Kate Busse.) 

1) Als weitere Zeichen fiir Hypovitalitat von Zellen, hervorgerufen durch die Schadi­
gungen des Krieges und der Blockade, kann man meiner Ansicht nach die Zunahme 
der Gallenblasenentziindungen und die Zunahme der Enzephalitis (Durchlassigkeit der 
Zellen der Plexus chorioidei fUr Bakterien) ansehen. 
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Fur die Praxis ist diese Feststellung auBerordentlich wichtig; 
denn es genugt haufig die Lpistung schwerer Arbeit, um die EiweiBausscheidung 
hervorzurufen. Spatrachitiker durfen daher auch aus dicsem Grunde nicht 
arbeiten, da eine weitere Schadigung des Organismus durch die EiweiBaus­
scheidung hervorgerufen wird. Den Entscheid, ob Arbeit wieder aufgenommen 
werden darf oder nicht, habe ich in letzter Zeit von dem Ausfall der ortho­
statischen Probe abhangig gemacht. 

Uber Veranderungen an den Zahnen ist wenig in der Literatur 
bekannt. Looser fand folgendes: Die Zahne waren oft unregelmaBig gestellt, 
jedoch typisch rachitische Zahne, bei welchen ein Schmelzdefekt einen atrophi­
schen oder unregelmaBigen und zackigen Rand der Zahne erzeugt, nur in zwei 
Fallen angedeutet. 

In der Literatur der letzten Jahre fand ich nur vermerkt: einmal starke 
Zahnkaries (Stetter) und einmal rachitische Schmelzdefekte (Hamel). In 
der alteren Literatur jedoch ist besonders bei aus der Kindheit verschleppten 
Fallen mehrfach bis in die Adoleszenz hinein vollige Zahnlosigkeit beobachtet 
worden. Kassowi tz fand bei einem lOjahrigen Kind fast vollige Zahnlosig­
keit. Die Milchzahne waren ausgefallen und keine bleibenden hierfur ge­
kommen, nur einige Backzahne waren vorhanden. Das Kind hatte starke 
Knochenverkrummungen und konnte seit 8 Jahren nicht mehr gehen. Genzer 
fand bei einem 17 jahrigen Knab0ll vollige Zahnlosigkeit. Dieser hatte niemals 
gehen gelernt. Es ist interpssant, daB in beiden Fallen, im Fall Kassowitz 
schon nach zwei Monaten, durch Phosphorlebertranbehandlung der Durchbruch 
der bleibenden Zahne begann. 

Ob die z. B. von Tobler in zwei Fallen beobachtete Enuresis noc­
turna in irgend einem Zusammenhang mit der Spatrachitis steht (Schwache 
der glatten Muskulatur?), will ich dahingestellt sein lassen. Bei einem 16jahrigen 
spatrachitischen Madchen habe ich eb0llfalls Enuresis beobachtet. 

Die Besprechung dps klinischen Krankheitsbildes der Spatrachitis kann 
ich nicht schlieBen, ohne nochmals darauf hinzuweisen, daB das Krankheits­
bild mancherlei Variation en zeigen kann. Wahrend der Kriegsendemien 
machte Simon zuerst darauf aufmerksam, daB, wenn auch flieBende Uber­
gange vorhanden waren, das klinische Bild und das Rontgenbild bei jungen 
Mannern mehr unter den Erscheinungsformen der Rachitis tarda ver­
liefen, wahrend bei den jungen Madchen mehr osteomalacieahnliche 
Symptome bestanden. Die Wachstumszonen waren bei den Madchen viel 
weniger aufgetrieben und schmerzhaft, wahrend dagegen eine Schmerzhaftig­
keit der Wirbelsaule, des Beckens, des Sternums und der Rippen haufiger als 
beim mannlichen Geschlecht vorhanden war. Entsprechend waren die Unter­
schiede der Rontgenbilder: Bei den mannlichen Adoleszenten breite und aus­
gefranste Epiphysenfugen, beim weiblichen Geschlecht starke Atrophie. 

Diese Beobachtung ist von vielen anderen Seiten, auch von mir bestatigt 
worden (cf. z. B. auch Wittek). Da Rachitis wie Osteomalacie sicher mit der 
inneren Sekretion in irgend einem Zusammenhang stehen, so kann man sich vor· 
stellen, daB Varietaten des Krankheitsbildes von der verschiedenen 
inneren Sekretion der Geschlech tsdrusen a bhangig sein konnen. 

Diese Erfahrungen stimmen sehr gut mit denjenigen fruherer Autoren, 
und auch mit den vorliegenden pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
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uberein. v. Recklinghausen schreibt: "Sehr bemerkenswert ist, daB mehr 
Madchen als Knaben in der Klasse der hypoplastischen Malacie vorkommen." 
Die Variationen im Krankheitsbild gaben ja fruher Veranlassung, das besondere 
Krankheitsbild der infantilen Osteomalacie aufzustellen, die nach Stoeltzner 
bemerkenswerterweise immer nur Madchen betroffen hatte. Auch territoriale 
Varietaten scheinen vorzukommen, worauf M. B. Schmidt auf dem Patho­
logentag 1909 auimerksam machte. 

Ob die bei Soldaten im Felde beobachteten Knochenerkrankungen, 
wie sie Kraus und Citron und Wassermann beschreiben, ebenfalls eine 
Varietat oder eine besondere Krankheit darstellen, ist nicht zu entscheiden. 
Es handelte sich um eine akut entzundliche Osteopathie, die vor allem 
die Tibien befiel und fast immer plotzlich mit Fieber, ca. 37,0-38,5 0 be­
gann. Das Fieber war aber nur ganz vorubergehend. Die Schmerzhaftigkeit 
der Tibien be stand meist symmetrisch. Das Rontgenbild zeigte stets Osteo­
porose, zuweilen unscharfe Begrenzung der Tibiakante. Wassermann be­
obachtete auch lJberempfindlichkeit der Nerven und Schmerzhaftigkeit der 
Sehnen. Nach einiger Zeit traten zuweilen skorbutahnliche Erscheinungen 
auf. Kraus und Citron bezeichnen die Krankheit als etwas Eigenartiges 
und sind geneigt, an eine infektiOse Ostitis zu denken. Von Wassermann 
wird die Analogie zu den traumatisch bedingten Periostitiden, die auch in 
Friedenszeiten besonders bei Infanteristen vorkamen, abgelehnt. 

VII. Die rontgenologischen Befunde. 
Aus den erwahnten klinischen Symptomen kann in den meisten Fallen 

die Diagnose gestellt werden, wenigstens in allen schwereren, haufig jedoch 
nicht in vielen mittelschweren und besonders in ganz leichten Krankheitsfallen. 
In diesen verhilft haufig das Rontgen bild zur Diagnose. Jedoch muB 
auch hier schon betont werden,daB auch dieses manchmal nennenswerte Ver­
anderungen nicht erkennen laBt. Vielfach wird aber auch deshalb die Diagnose 
nicht gestellt, weil man das matte und wenig kontrastreiche Bild fiir ein technisch 
schlechtes gehalten hat, wahrend, wie wir sehen werden, die Unscharfe des 
Bildes eine Folge der malacischen Knochenerkrankung ist. 

Die ron tgenologischen Veranderungen sind ohne weiteres ver­
standlich, wenn man die bei den rachitischen Erkrankungen auftretenden 
pathologisch-anatomischen Storungen berucksichtigt 1). 

1Jber die Veranderungen im Rontgenbild bei der kindlichen Rachitis 
sind wir genau durch die Arbeiten von Fraenkel und Lorey orientiert. Die 
Veranderungen im spatrachitischen Knochen sind die gleichen, allerdings 
haufig nicht in der gleichen Starke ausgebildet, da die Wachstumsenergie eine 
geringere ist. Die ausfiihrliche, 1920 erschienene Arbeit von Looser, wie eigene 
Beobachtungen und Untersuchungen, die ich in den letzten zwei Jahren aus-
gefiihrt habe, bestatigen diese Ansicht. . 

Bei der Beurteilung der Rontgenbilder mussen wir unterscheiden zwischen 
den Veranderungen am fertig ausgebildeten Knochen und denjenigen 
an den Wachstumszonen. 

1) Es wird auf das Kapitel V: "Pathologische Anatomie" verwiesen. 
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Die V criindcrungcn am Iertig ausgebildetcn Knochen sind kurz folgende: 
Da der rachitische resp. spatrachitische ProzeB am Knochensystem eine 
verminderte Kalkab~agerung bedingt, so werden wegen der Kalkarmut der 
Knochen diese fur Rontgenstrahlen durchgangiger und man erhalt wen ig 
kon trastreiche Bilder. Der Kontrast auf dem Rontgenbild wird noch 
dadurch weiter herabgel:>etzt, daB beim rachitischen Knochen eine Hemmung 
der physiologischen Apposition bei normaler oder nur wenig gehemmter Resorp­
tion vorhanden sein kann, was zu einer Abnahme der Knochenbalkchen, zu 
einer Atrophic des Knochens fiihren muB. Diese Knochenatrophie (cf. auch 
Abb. 4 und 5) sieht man am fruhesten in der Spongiosa, wahrend die Kortikalis 
erst allmahlich verdunnt erscheint. Man erkennt sie naturlich am besten an 

Abb. 27. Aufgehellte 
Zone im Femur. Nach 
Blencke, Veriiffent­
lichungen aus dem Ge· 
biet der med. Verwal-
tung 1920. Bd. 11. 
Heft 3. Abb. 14. 

den kleinen Knochen, z. B. an der Hand und am FuB, da 
sich diese wegen ihrer Dunnheit und wegen der geringen 
Bedeckung mit Weichteilen rontgenologisch gut darstellen 
lassen. Die Knochenatrophie ist streifig und fleckig. 
Am haufigsten beobachtet man meiner Erfahrung nach 
ein fruhzeitiges Verschwinden der Querbalkchen, 
1:>0 daB der Knochen, besonders die Epiphyse langsgestreift 
erscheint (cf. Abb. 29). Aber auch die langsverlaufenden 
Spongiosabalkchen sind dunner als normal. 

Die Aufhellung des Knochens kann eine so er· 
hebliche sein, daB ein Unterschied gegenuber den' 
deckenden Weichteilen fast gar nicht mehr festzus; 
ist. Bohme beobachtete z. B. am FuB so groBe K 
armut, daB die Bander, z. B. das Ligamentum talo calc,. 
neum, fast ebenso starken Schatten warfen als die Knochen. 

Diese Knochenatrophie ist nun weiter besonders 
deutlich an den Stellen, an denen Sehnen und 
M uskeln an si tzen (z. B. Gegend der Tuberositas tibiae, 
Trochanter major femoris usw.). Diese Knochenteile kon­
nen vollstandig durchsiehtig sein, wahrend die benaeh­
barte Diaphyse noch einen leidlichen Knochenschatten 
erkennen liiBt. Die Ursache fur diese Erscheinungen ist 

durch pathologiseh - anatomischc Untersuchungen geklart; denn wir wissen, 
daB an Stellen starker mechanischer Inanspruchnahme die physiologische 
Umwandlung des Knochens eine besonders starke ist und daB weiter die Starke 
der rachitischen Storung von der Starke des Knochenwachstums resp. der 
Umwandlung abhangig ist. An diesen Stellen wird daher auch besonders reich­
lich osteoides kalkloses Gewebe gebildet. 

Auffallend ist haufig eine schmale, aufgehellte Zone, die auf ventro­
dorsalen Knieaufnahmen am Femur ungefahr der Langsachse entsprechend 
von der Wachstumszone an mehr oder weniger weit nach oben ziehend festzu­
stellen ist. 

BIen cke gibt eine Skizze einer solchen Aufhellung. Er nimmt eine 
Langsfissur an. Diese Veranderung habe ich nicht als Fissur, sondern als 
eine Stelle vermehrten Abbaus, wahrscheinlich in der Nahe der Arteria 
nutritia aufgefaBt. Denn schon Kassowitz weist darauf hin, daB in der 
Nahe der BlutgefaBe die Verkalkung des Knochens langsamer vonstatten geht. 
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Von den meisten Autoren wird ja auch angenommen, daB in der Nahe der 
perforierenden Volkmannschen GefaBe ein besonders starker Knochenabbau 
stattfindet. 

Die Anlagerung von kalklosem Knochen unter dem Periost zeigt 
rontgenologisch keine sehr pragnanten Veranderungen, hochstens eine 
Unscharfe der Begrenzung, und im spateren Stadium die zuweilen bei der Heilung 

Abb. 28. 17 jahriger Spatrachitiker. An Radius und Ulna, besonders deutlich an letzterer. 
ist ein breiter, durch unverkalkten Knorpel bedingtcr "Spalt" zu sehen. Beide Knochen 

sind becherformig gestaltet. 

eintretende Verdickung der Kortikalis d urch Verkalkung des osteoiden Ge­
webes. Aber auch die Ruckbildung des osteoiden Gewebes ohne Verkalkung, 
also durch Resorption ist beschrieben worden . 

Wichtiger fUr die Rontgendiagnose sind die Vel'linderungen bei der endo­
chondralen Ossifikation, die besonders deutlich an den am starksten wachsen­
den Knorpelscheiben und wegen der Diinne des Knochens und der geringen 
Weichteilbedeckung besonders gut an der unteren ~adius- und Ulnaepiphyse 
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nachzuweisen sind. Da pathologisch-anatomisch die Hauptveranderungen in 
einer Verbreiterung der Knorpelzone bestehen, die aber nicht gleichmaBig er­
folgt (cf. Abb. 8 und 9), so ist rontgenologisch an der aufgetriebenen Epiphyse 
stets eine mehr oder weniger breite, fur Rontgenstrahlen durch­
lassige Schich t vorhanden (cf. Abb. 28, siehe auch Abb. 37), und zwar bei 
der Spatrachitis selbst noch zu einer Zeit, in der normalerweise die Verknoche­
rung schon abgeschlossen seinkann. Die unternormalen Verhaltnissen zwischen 
dem gewucherten Knorpel und dem fertig ausgebildeten Knochen liegende 

Abb. 29. 181/ 4 Jahr alter Spatrachitiker. Kniegelenk dorsoventral. Breite, wolkige, 
aber schon geringe Verkalkung zeigende Knorpelzone an Femur und Tibia. Atrophie in 

der Epiphyse. Verkalkungszonen unregelmaBig. 

lineare Verkalkungszone, das sog. Kalkband, ist durch das Einwuchern 
der zungenformigen Fortsatze entweder in seiner Kontinuitat nur gestort, 
ausgefranst oder fehlt vollstandig (cf. Abb. 7, 28, 31-36 und 37). Diese 
Storung kommt durch da.'J ungleichmaBige Vordringen der MarkgefaBe zustande. 
Bei dunnen Knochen, z. B. am unteren Radius- und Ulnaende, kann man diese 
Verhaltnisse gut auf dem Rontgenbild sehen. Komplizierter sind die Bilder 
am dicken Knochen, z. B. am unteren Femurende, da hier die Knorpelknochen­
grenze schon normalerweise meist nicht in einer Ebene liegt, sondern haufig in 
verschiedenen Ebenen gekrummt ist. Daher bekommt man hier meist keine 
vollstandig durchsichtige K.norpelschicht, Durch die Verbreiterung des Knorpels 
ist das Diaphysenende haufig becherformig gestaltet (cf. Abb. 28 und 37), 
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eine Bezeichnung, die schon Virchow im Jahre 1853 gebraucht hat, indem er 
schrieb: "Der Knorpel liegt von diesem flachen Becher umfaBt wie eine Eichel 
von der Cupula." 

Bei der Aufnahme mehrerer Epiphysenfugen findet man die rachi. 
tische Storung zuweilen an einer deutlich, an einer anderen weniger deutlich 

Abb. 30. Derselbe Patient wie Abb. 29. Kniegelenk von der Seite, 5 Wochen spater. Die 
Verkalkung ist wesentlich intensiver geworden. In der Fibula ein diaphysenwarts ver­

schobenes Kalkband. 

ausgepmgt, ein Unterschied, der abgesehen von d8r Dbersichtlichkeit der diinnen 
Knochen und der Abhangigkeit der Starke der rachitischen Starung von der 
Intensitat des Wachstums in der Hauptsache wahl durch Zufalligkeiten in der 
Projektion bedingt wird. Ludloff empfahl schon 1913, zur Sicherung der 
Diagnose immer mehrere Epiphysenfugen aufnehmen zu lassen. 
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Die Bilder werden nun claclurch wirrer, daB eine Rachitis und Spat­
rachitis, wie schon ausgefiihrt, fast nie ohne Remissionen und Rezidive 
verlauft. Die bei dem Heilungsvorgang und Riickfallen eintretendcn rontgeno­
logischen Veranclerungen fincicn wicderum clurch die pathologisch-ana­
tomischen Forschungen ihre Erklarung: Wir wissen, daB bei der Heilung 
die erste Kalkablagerung nicht an der Knorpelknochengrenze erfolgt, sondern 
innerhalb des Knorpels, ungefahr an cler Stelle, an der ohne die rachitische 
Storung clie Kalkeinlagerung erfolgt sein wiirde (Schmorl). Von hier aus 
schreitet dann die Verkalkung allmahlich auf den iibrigen Knorpel fort. Man 
sieht auf clem Rontgenbild efne wolkige Schatten bildung (cf. Abb. 29 
und 30). Aus der Looserschen Arbeit entnommene Schemen veranschaulichen 

Abb. 31. Abb. 32. 

Abb. 31. Normales Epiphysenende. Epiphysenknorpel schmal und regelmiWig, mit deut­
licher, verkalkter Basallinie und praparatorischer Verkalkungszone. Spongiosa dicht, in 
der Diaphyse bis an die praparatorische Verkaikungszone reichend. Kortikalis kraftig, 

von der Epiphysenlinie an rasch an Dicke zunehmend. 
Abb. 32. Floride Rachitis. Epiphysenknorpd verbreitert, gegen die Diaphyse unrege!­
maI3ig begrenzt. Zwischen ihm und der Diaphyse strukturlose, osteoide Zone. Die VeT­
kaikung der Basallinie und die praparatorische Verkaikungszone fehien. Spongiosa auf­
gelockert, Kortikalis verdiinnt, ihr diaphysares Ende durch den sich seitlich buckelformig 

vorwOlbenden Epiphysenknorpel becherformig ausgeweitet. 

gut diese Verhaltnisse (cf. Abb. 31-36). Zugleich tritt auch in de, Epiphyse 
eine vermehrte Kalkeinlagerung ein. Looser zeichnet sie nur an der diaphysen­
warts gerichteten Begrenzung und nennt diese Verkalkungslinie die Basallinie. 
Die vermehrteKalkeinlagerung tritt aber auch in demGelenkknorpel 
auf, wie die Rontgenbilder deutlich erkennen lassen (cf. Abb. 14,38,40), wiederum 
ein Beweis fUr die Tatsache, daB am Gelenkknorpel bei der malacischen Knochen­
erkrankung die g~eichen Storungen und die gleichen Heilungsvorgange vor sich 
gehen. 

Die Ro en bilder werden nun dadurch noch wirrer, daB die Heilung 
zuweilen scb wieder von einem Rezidi v unterbrochen wird, bevor sie ihr 
Ende gefunden hat. Daher sehen wir haufig, daB das entstandene Kalkband 
zum Teil wieder abgebaut und daher wieder unregelmaBig wird, im Wachstum 
aber unter neuer Verbreiterung der Knorpelwucherungszone und Bildung 
neuen osteoiden Gewebes in die Diaphyse vorriickt, wahrend in einiger Ent-
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fernung bei Wiedereintritt neuer Reilung ein zweites Kalkband gebildet 
wird. So entstehen an den Sehaftenden der Knoehen quere, im Gewebe der 
Spongiosa verstarkten Sehatten gebende Linien, die man besonders am distalen 

\ 

II 
Abb. 33. Abb. 34. 

Abb. 33. Rachitis in beginnender Heilung. Auftreten einer Verkalkungslinie mitten im 
Knorpel in der Gegend der Knorpelzellsaulen und Verkalkung der Basallinie, die meist 

breiter erscheint als normal. 
Abb. 34. Rachitis in fortschreitender Heilung. Die Verkalkung des Knorpels schreitet 
gegen den freien Knorpelrand fort und erzeugt eine stark verbreiterte Verkalkungszone. 

Abb. 35. Abb. 36. 

Abb. 35. Rezidivierende Rachitis. Die bei der HeHung gebildete Verkalkungszone ist 
durch das Wachstum des Knorpels von ihrer normalen Stelle diaphysenwarts verschoben 
worden und bleibt trotz des Rezidivs gr6f3tenteils erhalten. Auch die wahrend der Remission 
etwas breiter als normal verkalkte Basallinie behalt meist ihre Verkalkung auch wahrend 

des Rezidivs, wenn dasselbe nicht zu lange dauert. 
Abb. 36. Rachitis, in deren VerIauf mehrere Remissionen und Rezidiv! :1ufeinander folgten. 

Tibiaende kennt, die man aber aueh an anderen Knoehen, wem .. weh weniger 
ausgepragt, findet. Wahrend nun die Rontgenologen hisher der Ansieht waren, 
daB diese Linien, die man als J ahresringe bezeiehnet hat, keine besondere 
pathologisehe Bedeutung haben und nur eine zeitliehe, ungleiehmaBige, inter­
mittierende Ossifikation von der Jugend her beweisen (Kohler), bin ieh auf 
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Grund der Beobachtungrn bri cler Spatrachitisendemie zu der Ansicht gf· 
kommen, daB diese Linien nichts anderes sind als die Reste der bei den Remis. 
sionen der Rachitis infolge drs Wachstums in die Diaphyse hineingescho­
benen Kalkbander. Pathologisch-anatomisch war dieses schon vorher von 
Looser, v. Recklinghausen und Schmorl frstgestellt worden. Die Haufig-

Abb. 37. 17jahriger schwerster Spatrachitiker. Breiter "Knorpelspalt" an allen Wachs. 
tumszonen. Becherformige GestaItung von Radius und Ulna. 

keit der Rezidive kann man daher direkt an der Zahl der Kalkbander ermessen, 
wenigstens derjenigen in den letzten Jahren, da im Verlauf kiirzerer oder langerer 
Zeit der Knochen wieder die normale Struktur annehmen kann. (iller die Zahl 
der beobachteten Kalkbander [Jahresringe] cf. pathologische Anatomie, S.69.) 

Da die Rachitis und Spatrachitis ein schweres Rezidiv meist im Winter 
zeigt, im Friihjahr dann eine Remission folgt, hat die iibliche Bezeichnung 
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Jahresringe wahrscheinlich insofern das Richtige getroffen, als zwischen zwei 
in der Diaphyse enthaltenen Kalkbandern gerade das Wachstum eines Jahres 
liegen kann. 

Die haufig wellige Gestaltung der Epiphysenscheibe und die hieraus 
und aus eventuellen St6rungen in der Ossifikation folgende Ausbildung der 
primordialen Verkalkungszonen ebenfalls in Wellenbildung, die bei der rachiti-

Abb. 38. Derselbe, 10 Wochen spateI'. AuBel' del' Verdickung del' Gelenkenden ist nichts 
mehr zu sehen, was nach unseren bisherigen Kenntnissen zur Diagnose auf kiirzlich ab­
gelaufene Spatrachitis berechtigte, siehe aber die starke Kalkeinlagerung in die Begrenzung 

der Diaphyse und in die Umgrenzung der Epiphyse. 

schen Erkrankung stellenweise erfolgende Unterbreehung des Kalkbandes und 
endlich die Projektion auf dem Rontgenbild bedingen an den Wachstumszonen 
die verschiedene Intensitat der Schattenbildung und die zahlreichen, teils 
durch den ganzen Knochen, teils nur in kurzen Stiicken vorhandenen band­
artigen Bildungen (of. z. B. Abb. 13). DaB diese Bildungen auch einseitig starker 
vorhanden sein k6nnen, zeigt dip, Abb. 15. 
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Wichtig fi.'!r un sere klinische Auffassung, speziell fUr die Be­
urteilung del' Haufigkeit del' Spatrachitis und damit fUr die Haufigkeit del' 
spatrachitischen Genese samtlieher Wachstumsdeformitaten ist nun die Frage; 
Sind nach kurzbestehender und wieder abgeheilter Spatrachitis i m mer Resi­
duen auf dem Rontgenbilde sichtbar, und wie lange braucht del' Karpel', 
um die Veranderungen zur Abheilung zu bringen. 

Abb.39. 19jahriger Spatrachitiker. In Ausheilung. Das Ende del' Diaphyse zeigt unregel­
mafiige, wabenal'tige Knochenbildung (el'haltene Knorpelinseln ?). 

Da, wie die Rontgenbilder (Abb. 37 und 38) zeigen, selbst schwerste 
spatrachitische Veranderungen in einigen Wochen (10) so restlos auf 
dem Rontgenbilde verschwinden konnen, daB wir retrograd die Diagnose 
nicht mehr zu stellen in del' Lage sind, ist del' SchluB berechtigt, daB dieses 
bei leichten und mittelschweren Fallen rascher und in mindestens eben so voll­
standiger Weise geschehen kann. 

Zuweilen allerdings treten bei schwerer Spatrachitis nul' sehr verzagert 
normale Verhaltnisse ein. Die Knochenbildung kann im epiphysaren Teil 
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der Diaphyse noch lange Zeit gestort sein, was sich auf dem Rontgenbild als 
wabenartige Gestaltung dieses Knochenteils bemerkbar macht. Wahr­
scheinlich sind in diesen Fallen Knorpelinseln vorhanden (cf. Abb. 39 und 40). 

Bei der osteomalacischen Form der Spatrachitis (hypoplastische 
Malacie v. Recklinghausens) sind Veranderungen an den Wachstumszonen 
entweder iiberhaupt nicht oder nur in ganz geringfUgigem MaBe vorhanden. 
DafUr sind die ron tgenologischen Veranderungen an den Diaphysen 
wesentlich starker. Die Atrophie kann in diesem Fall so erheblich werden, 
daB irgend eine Strukturzeichnung iiberhaupt nicht mehr vorhanden ist. Nur 
einzelne Jahresringe konnen die fast vollige Leere solcher Rontgenbilder unter­
brechen (cf. Abb. 41, auch Abb. 4 und 5). 

Ahnliche Veranderungen wie an den 
Wachstumszonen der langen Rohrenknochen 
kann man an den Apophysen finden , die 
ja pathologisch-anatomisch ebenfalls die glei­
chen Veranderungen aufweisen und deren 
Verschmelzung bei der Spatrachitis ebenfalls 
verzogert ist. Eine besondere Erwahnung ver­
dient die Apophysenfuge des Darmbeinkam­
mes, die nach Ludloff und Simon haufig 
eine breite, dem D.ctrmbeinkamm aufliegende 
Fuge erkennen laBt und zuweilen eine strah­
lige, senkrecht gerichtete Streifung zeigt. 

Konnen wir nun aus dem Rontgen­
bild, besonders der Wachstumszone, stets 
mit Sicherheit die Diagnose auf Spat­
rachitis stellen? Dieses ist nicht der Fall. 
Zunachst lassen die hypoplastischen Faile 
keine oder fast keine Veranderung an den 
Wachstumszonen erkennen. Weiter mufi eine 
rontgenologisch nachweis bare Veranderung 

Abb. 40. 20jahriger Spatrachitiker. 
Seit 2 Jahren krank, kann nur an 
Stocken gehen. Wabenartige Bildung 
an Radius und Ulna(Knorpelinseln 1). 

in den Friihfallen fehlen. Boehme z. B. konnte in seinem Material in 1/3 der 
Falle keine rontgenologischen Veranderungen nachweisen. Schreitet die Krank­
heit fort, so miissen die Veranderungen allerdings noch auftreten, geht aber 
die Erkrankung rasch in Heilung iiber, so wird dann ein Rontgenbefund nie­
mals festgestellt. Looser konnte bei seinen Spatrachitisfallen die Beobachtung 
machen, dafi in schwersten Fallen deshalb eine sichere Rontgendiagnose nicht 
zu stellen ist, weil die Durchgangigkeit des benachbarten Knochens fUr Rontgen­
strahlen eine so erhebliche war, daB sich Knorpel und Knochen iiberhaupt 
nicht gegeneinander differenzierten. 

Nach AbschluB des Wachstums kann man meiner Erfahrung nach die 
abgelaufene Spatrachitis haufig auBer durch die zuweilen erhaltenen Jahres­
ringe auch durch eine entweder in der Epiphyse oder im metaphysaren Teil 
der Diaphyse gelegene streifige Atrophie erkennen. 

Differentialdiagnostisch kommt bei schwerster Spatrachitis (osteo­
malacische Form) die idiopathische Osteopsathyrose in Frage. Durch 
die abnorm breiten Markraume, die starke Rarefikation der Knochenbalkchen 
und die diinne, manchmal fast fehlende Kortikalis konnen rontgenologisch 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 7 
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fast die gleichen Bilder entstehen. Wieland weist darauf hin, daB Verwechs· 
lungen vorkommen konnen und vorgekommen sind. Differentialdiagnostiscb 
spricht eine Verdichtung der Epiphysen fUr Osteopsathyrosis. 

Abb. 41. 171/ 2 jahriger Spatrachitiker. Eine Epiphysenfuge ist nicht mehr deutlich, nur 
noch eine Epiphysennarbe (a) vorhanden. In der Tibia und Fibula besteht eine riesige 

Knochenatrophie. Vier deutlich sichtbare Jahresringe (-+). 

VIII. Diagnose nnd Diiferentialdiagnose. 
Ausden klinischen Symptomen und aus dem Rontgenbild ist in 

den bei weiten meisten Fallen, sieher bei allen schweren und mittelschweren 
Fallen die Diagnosenstellung moglieh. Zuweilen aber fehlen, wie aus­
gefiihrt, ausgepragte klinisehe Symptome und das Rontgenbild versagt. In 
diesen Fallen konnen wir nur aus groBer Erfahrung heraus und nur mit Wahr­
seheinliehkeit die Diagnose stenen. Da uns bis in die letzten Jahre hinein diese 
Erfahrung fehlte, ist die Spatraehitis bisher so selten erkannt worden. 
DaB sie aber eine weit haufigere Erkrankung ist, als bisher angenommen 
wurde, haben alle Autoren geschlossen, die sieh friiher mit diesem Krank­
heitsbild besehaftigt haben. Looser schreibt direkt, daB die Krankheit 
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nur wegen der mangelnden Kenn tnis so selten diagnostiziert wird. 
Diese mangelnde Kenntnis erstreckt sich nicht nur auf das klinische Bild, 
sondern auch auf das Rontgenbild. Looser z. B. stellt jetzt auf Grund seiner 
Erfahrung auf dem Rontgenbild die Diagnose Spatrachitis (cf. z. B. Fall I), 
obwohl diese Bilder ein()ll Befund zeigen, der von den meisten, auf diesem 
Gebiet nicht erfahrenen Chirurgen kaum als spatrachitische Veranderung an· 
gesprochen ware. Auch wir haben erst durch die Erfahrung gelernt, die Diagnose 
in solchen Fallen zu stellen. 

Die meisten Autoren, die iiber Spatrachitis in den letzten Jahren publi. 
ziert haben, haben aus der mangelnden friiheren Kenn tnis keinen Hehl 
gemacht. So schreibt z. B. Hamel, daB er das Kl'ankheitsbild der "Hunger­
osteopathie" erst erkannt hat, nachdem es in der Literatur von anderer Seite 
umschrieben worden war. Damals wurde ihm klar, daB im Laufe der letzten 
Monate bereits eine Reihe hierher gehOriger FaIle durch seine Hand gegangen 
waren, die teils wegen PlattfuBbeschwerden, teils wegen Muskelrheumatismus 
aufgenommen und nach kurzer Behandlung wieder entlassen worden waren 
und wegen ihres schlaffen und willensschwachen Verhaltens der "Obertreibung 
fiir verdachtig gegolten hatten. 

Ein wichtiges Friihsymptom, das aber natiirlich keinesfalls als ein 
spezifisches hingestellt werden soIl, ist die leichte Ermiidbarkeit. Looser 
weist zum Beweis der Tatsache, daB eine lei~hte oder beginnende Spatrachitis 
auch ohne klinisch nachweisbare Symptome, ohne Epiphysenverdickungen 
bestehen kann, auf einen von Marsden beschriebenen Fall hin: 

Ein lSjiiJuiges Miidchen klagte iiber leichte Ermiidbarkeit beim Gehen. Die Beine 
waren gerade und es bestanden keine Epiphysenschwellungen. Erst zwei Monate spater 
begannen Schmerzen in den Beinen beim Gehen und Stehen und bald darauf auch in den 
Armen und im Riicken. Nach 1/, Jahr erst wurden Verdickungen der Handgelenke be­
merkt, wahrend die Knie sich verbogen und die Knochel anschwollen. Zuletzt horte die 
Gehfiihigkeit auf. 

Geht in einem frischen Fall die Krankheit in Heilung iiber, so bleibt 
haufig als einzigstes Residium eine Deformitat, die man bisher als 
eine "habituelle" zu bezeichnen pflegte. 

1m Zweifelsfall soIl man die entsprechende Therapie (cf. Kap. XI) einleiten 
und versuchen, ex juvant. die Diagnose zu stellen. Wieland hat hierauf mit 
Recht hingewiesen. 

Welche Leiden kommen nun differen tialdiagnostisch in Frage ~ 
Meist wird nach eigener Erfahrung, wie nach dem Studium der Literatur zu­
nachst "Rheumatismus" diagnostiziert (Bittorf, Blencke u. a.). 

Die Schmerzen in der Wirbelsaule konnen so erheblich sein und das 
Krankheitsbild so beherrschen, daB vielfach zunachst an eine beginnende 
Spondylitis gedacht wird, eine Diagnose, die dann besonders naheliegend 
ist, wenn sich eine runde, oder, wie es ebenfalls vorkommt, eine spitzwinklige 
Kyphose ausgebildet hat. Blencke, Simon, Wittek u. a. haben diese 
Fehldiagnose in Erwagung gezogen. Auch uns ist es geradeso gegangen. Einen 
sicheren Entscheid wird man haufig nur aus dem Verlauf der Krankheit, viel­
fach natiil'lich auch· aus dem Rontgenbild treffen konnen. 

Selbst die nervosen Symptome konnen so im Vordergrund stehen, daB 
man zunachst an eine Hysterie (Hochstetter, hysterische Gangswrung) oder 
an ein beginnendes organisches Spinalleiden (H. Curschmann) wegen 

7* 
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des sehwerfalligen Ganges und der Reflexsteigerung denken kann. Oder die 
Muskelschwache, besonders die Psoasparese ist so erheblich, daB es zu schweren 
GangstOrungen und zur Unmoglichkeit, Treppen zu steigen, und damit zur 
Erwagung der Diagnose, beginnende progressive Muskelatrophie 
(Blencke) kommt. In bei weiten den meisten Fallen aber wird ein Lokal­
symptom, irgend eine Deformitat, der PlattfuB, das X-Bein usw. zu sehr 
beachtet, die Deformitat scheint so das Krankheitsbild zu beherrschen, daB 
nur diese diagnostiziert wird, ohne sich zu vergegenwartigen, daB die Deformitat 
in der Mehrzahl der Falle nur ein Begleitsymptom oder einen Folgezustand 
einer Erkrankung des ganzen Skeletts darstellt. 

IX. Deformitateu. AllgemeineI' Teil. 
Ein wichtiges Symptom der Spatrachitis habe ich bisher noch nicht 

ausfiihrlich besprochen: die Deformitaten des Knochensystems, die in 
allen moglichen Varietaten auftreten, sowohl als solche, die ohne weiteres dem 
Auge sichtbar, wie auch als solche, die nur durch besondere klinische Symptome 
oder durch die Rontgenuntersuchung nachweisbar sind. 

Deformitaten finden sich mit solcher RegelmaBigkeit nicht nur bei 
schwerer und mittelschwerer, sondern auch selbst bei der leichten Form der 
Spatrachitis, daB ich nicht anstehe, aus dem Vorhandensein einer " spontan " , 
das hei13t ohne Einwirkung eines Traumas entstandenen Deformitat auf das 
Bestehen einer Spatrachitis zu schlieBen. Dieser SchluB setzt jedoch die An­
erkennung einer spatrachitischen Genese samtlicher Wachstums­
und Belastu'ngsdeformitaten voraus. Diese Frage hat seit Jahrzehnten 
eine Rolle in der chirurgischen und orthopadischen Literatur gespielt, ohne 
daB, wie ich in einem kurzen, geschichtlichen Dberblick liber die Frage zeigen 
werde, die Spatrachitis als Ursache der Deformitaten des spateren Kindes­
und Adoleszentenalters bisher irgendwie allgemein anerkannt worden ist. Mit 
der Anerkennung der spatrachitischen Genese samtlicher Deformitaten des 
Knochensystems des spateren Wachstumsalters wachst aber die Bedeutung 
der Spatrachitis iiberhaupt, resp. sie nimmt ab mit ihrer Nichtanerkennung. 

1m folgenden Abschnitt mochte ich nun zu zeigen versuchen, daB samt­
liche Deformitaten mit einer rachitis-malacischen Erkrankung 
des Knochensystems zusammenhangen kOnnen. Dementsprechend werdf' 
ich alle hisher bekannten Momente anflihren, die geeignet sind, diese Annahme 
wahrscheinlich zu machen resp. zu beweisen 1). 

Bei Voranstellung dieser Absicht konnte die Meinung entstehen, daB 
die Arbeit nicht objektiv, das heiBt nur zum Beweis einer bestimmten 
eigenen Meinung verfaBt sei; denn eine kritische Arbeit soIl auch die Gegen­
griinde anfiihren und erst dann solI ein Abwagen des Fur und Wider VOl"· 

genommen werden. 

1) Bei del' riesigen Literatur iiber die Deformitaten konnen samtliehe Arbeiten 
naturgemaB nicht erwahnt werden, auch auf samtIiehe Theorien iiber die Entstehung 
del' Deformitaten des Wachstumsalters kann nicht oder nul' in beschranktem Umfang 
eingegangen werden. lch habe mich abel' bemiiht, dem Hauptzweck del' Arbeit, die Spat. 
rachitis darzustellen, Rechnung tragend, aus den Arbeiten moglichst alles dasjenige zu­
sammenzustellen, was fiir eine spatraehitische Genese del' Deformitaten zu verwerten ist. 
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Solche Gegengriinde nun gibt es bei der Spatrachitis nicht. Denn eine 
andere Erkrankungsform des Skelettsystems auBerordentlich 
seltene Erkrankungsformen ausgenommen -, die atiologisch neben der Spat­
rachitis in Frage kommen konnte, ist bisher nicht bekannt. Bei den 
zahlreichen systematischen, pathologisch-anatomischen Untersuchungen des 
Knochensystems hat niemals die Existenz einer anderen, genetisch in Betracht 
kommenden Erkrankung nachgewiesen werden kOnnen. Es wird aber gezeigt 
werden, daB zwingende Grunde dafur vorliegen, daB es bei cinem ge­
sunden Knochensystem, ohne daB eine erhebliche, und zwar das physio­
logische MaB uberschreitende traumatische oder mechanische Einwirkung 
stattgefunden hat, niemals zur Ausbildung einer Deformitat kommt. 

Andererseits ist der exakte Nachweis, daB eineDeformitat auf 
dem Boden einer Spatrachitis entstanden ist, aus verschiedenen Grunden 
schwierig zu erbringen; denn die pathologisch-anatomische Feststellung 
ist meist unmoglich, da die Krankheit selbst niemals zum Tode fUhrt. Tritt 
aber aus irgcnd einem anderen Grunde der Tod zu einer Zeit ein, zu der eine 
Dsformitat in Entwicklung begriffen ist, so wird diesem Nebenbefund von 
klinischer Seite fast nie Aufmerksamkeit zugewendet. 1st dieses aber der Fall, 
so ist die Entnahme des Materials aus den Ext,remitaten haufig aus auBeren 
Grunden unmoglich. 

Aber auch klillisch konnell wir beim Beginn der Behandlung einer 
Deformitat die Spatrachitis haufig schon deshalb nicht mehr nachweisen, weil 
wir die Deformitaten oft erst zu einer Zeit in Behandlung bekommen, in 
der die Basis fur ihre Entstehung, die Spatrachitis schon nicht mehr vorhanden 
und eventuell ohne Hinterlassung von irgend welchen Veranderungen - ab­
gesehen von der Deformitat - abgeheilt ist. 

Selbstverstandlich hat in der chirurgischen und orthopadischen 
Literatur, seitdem die Deformitaten wissenschaftlich behandelt werden, 
immer die Frage eine Rolle gespielt, inwieweit die Grundlage fur die Ent­
stehung der Deformitaten durch eine Erkrankung des Knochens selbst 
abgegeben wird. 

Das ist nur natiirlich, denn die Veranderung sitzt ja im Knochen. 
Aber es muB wundernehmen, daB diese sogenannten osteopathischen 

Theorien niemals groBere, geschweige denn allgemeine Anerkennung gefunden 
haben, wenigstens nicht fUr die in der Adoleszenz entstehenden Deformitaten, 
obwohl zugleich mit der Aufstellung des Krankheitsbildes der Spatrachitis 
auch die Deformitaten der Adoleszenz mit einer verspatet auftretenden Rachitis 
in Zusammenhang gebracht wurden. 

Ja, OUier (1861) wurde auf dieses Krankheitsbild gerade durch die 
Deformitaten aufmerksam, und er schloB auf eine verspatete Rachitis, da ihm 
auffiel, daB die Art des Auftretens der Deformitaten und die Deformitaten 
selbst genau denjenigen bei der kindlichen Rachitis entsprachen. 

OUiers Ansicht wurde nicht allgemein anerkannt. Von franzosischen 
Autoren stellte sich nur Delore insoweit auf den Boden der Anschauung 
OUiers, als er ebenfalls gewisse Falle von Genu valgum und varum auf eine 
rachitische Nachgiebigkeit der Knochen zuruckfuhrte (1874, zit. nach Wie­
land). Spater hat in der franzosischen Literatur Deydier (1895) diese Lehre 
weiter ausgebaut. Delcourt (1899) schrieb: "Die spatrachitischen Verande-
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rungen sind beim Genu valgum und varum unbestritten erwiesen, bei den 
anderen Deformitaten, die man auf rachitischen Ursprung zuriickfiihrt, ist der 
histologische Beweis nicht in absoluter Weise erbracht. Nichtsdestoweniger 
sind die .Ahnlichkeit der Symptome und die Art und Weise, wie sich die Knochen­
verkriimmungen bilden, dieselben und entwickeln Argumente fiir ein und die­
selbe Pathogenese." 

Delcourt unterscheidet die generalisierte Form der Spatrachitis 
und die 10kalisierte Form. Zu dieser rechnet er das Genu valgum und 
varum, die Skoliose, die Coxa vara, den Pes plano valgus und Deviationen 
einiger langer ROhrenknochen. 

Diese wenigen Beispiele aus del' franzosischen und belgischen Literatur 
(cf. auch Kapitel Nr. II, S.28) mogen geniigen, urn zu zeigen, wie £riih und 
energisch sich hier einzelne Autoren fiir die spatrachitische Genese 
der Deformitaten des Adoleszentenalters eingesetzt haben. 

In Deutschland hat zuerst Billroth in den 70er Jahren viele Deformi­
taten auf eine rachitische Nachgiebigkeit der Knochen zuriickgefiihrt. Er 
schreibt: "Nach unseren Beobachtungen ist es sehr wahrscheinlich, daB ein 
groBer Teil der PlattfiiBe, das Genu valgum und varum, die seitlichen Abwei­
chungen del' Wirbelsaule im wesentlichen das Resultat einer Knochenschwache 
ist, die von leichten Graden del' Rachitis nicht unterschieden werden kann." 

1m Jahre 1879 erschien die Arbeit von v. Mikulicz, der auf Grund von 
makroskopischen, zum Teil auch mikroskopischen Untersuchungen von 17 Ex­
tremitaten Jugendlicher mit Genu valgum und varum zu dem SchluB kam. 
daB das Primare bei der Entstehung der sogenannten Belastungs­
deformitaten eine Erkrankung des Knochensystems, und zwar eine 
in den Adoleszentenjahren auftretende Spatrachitis ist. (Naheres cf. unter 
Genu valgum, Kapitel X, 1 a, S. 136.) 

Die v. Mikuliczschen Untersuchungen haben in den letzten Jahrzehnten 
eine groBe Rolle in der chirurgischen und orthopadischen Literatur gespielt" 
haben aber eine sehr verschiedene Beurteilung erfahren. Wahrend sie von 
mancher Seite vollkommen anerkannt wurden, glaubten andere 
Autoren, daB diese Untersuchungen die Deformitaten des Adoleszenten­
alters zwar als wahrscheinlich durch die Spatrachitis entstanden 
erscheinen lieBen, daB ihre Beweiskraft aber nicht vollig hinreichend sei, wahrend 
wiedel' andere ihnen diese Beweiskraft mehr oder weniger vollig a b­
sprachen. Eine vermittelnde Stellung nehmen diejenigen ein, die zwar eben­
falls eine Rachitis als Grundlage der Deformitaten annehmen, aber der Ansicht 
sind, daB lediglich eine Verschlimmerung einer infolge einer kindlichen Rachitis 
entstandenen Deformitat eintritt. 

Als Anhanger einer spatrachitischen Grundlage fiir die Wachstumsdeformi­
taten erwahnt Wieland in seinem Referat im Jahre 1914: OIlier, Billroth, 
v. Mikulicz, Rupprecht, Kirmisson, Looser, Marfan, mit gewissen 
Einschrankungen Hoffa, Schanz, Riedinger und Bade. Als Gegner Hoff­
meister, Vierordt, Breus und Kolisko, Spitzy, Nicoladoni, Schulthess, 
Bohm, Frangenheim. Vierordt, SchulthesB, Spitzy und Frangenheim 
halten die Frage der Spatrachit,is noch nicht fiir spruchreif. Bohm, Poncet, 
Leriche und FroIich verwerfen jede Beteiligung "am komplexen Krankheits­
bild der sogenannten Vberlastungsdeformitaten". 
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Wichtig ist, worauf Wieland selbst besonders hinweist, daB manchen 
dieser Autoren die beweisenden Arbeiten von Looser und Schmorl 
noch nich t zur Verfiigung gestanden haben. Tatsachlich finden wir in 
den nachsten Jahren eine Anzahl der als Gegner angefuhrten Autoren als An­
hanger der spatrachitischen Theorie (z. B. Boh m und Spitzy). 

Einige Beispiele aus der Literatur mogen zeigen, wie verschieden einzelne 
Autoren die Bedeutung der Spatrachitis aufgefaBt und geschildert haben 1). 

Zunachst die Urteile einiger Anhanger der spatrachitischen 
Theorie: Kassowitz versuchte in den 80er Jahren unter Zugrundelegung 
der v. Mikuliczschen Untersuchungen die meisten Deformitaten durch eine 
spatrachitische Grundlage zu erklaren. Hausmann (1893, Klinik Lucke, 
StraBburg) zog auf Grund eines doppelseitigen, seiner Ansicht nach infolge 
riner Spatrachitis aufgetretenen Genu varum und der Zusammenstellung von 
14 weiteren Fallen aus der Literatur den SchluB, daB die Rachitis tarda eine 
haufige Ursache fur die Entstehung des Genu varum adolescentium darstellt. 

Clutton (1906) vertrat die Ansicht, daB das Genu valgum und die Coxa 
yara mit der Rachitis in Zusammenhang stehe. 

H. Cursch mann (1905) schloB aus einem Fall von Spatrachitis mit 
Genu valgum, "daB das scheinbar monosymptomatische Genu valgum adoles­
centium nur eine Teilerscheinung einer Rachitis tarda ist, deren ubrige Mani­
festation allerdings geringeren Grades ist als bei den typischen Fallen generali. 
sierter Fruhrachitis." 

Als Vertreter der Autoren, die die Frage noch nicht fur spruchreif 
hielten, fuhre ich Konig an. Konig schrieb in seinem Lehrbuch der speziellen 
Chirurgie 1889, S. 454: "Wir enthalten uns vorlaufig des Urteils, ob es sich 
hier (beim Genu valgum adolescentium) urn dieselbe Krankheit handelt wie 
beim Kinde." In ahnlichem Sinne auBerte sich Hoffa. 

Tripier als Gegner vertrat die Ansicht, daB eine Verbreiterung des 
Epiphysenknorpels regelmaBig in den P0rioden des starksten Wachstums, 
namlich im 3.-5. und 14.-17. Lebensjahr auftritt. Er ist daher der Meinung, 
daB eine Verbreiterung des Epiphysenknorpels, wenn sie beim Genu valgum 
vorgefunden wird, eine physiologische sei und mit der Rachitis nichts zu tun 
habe. v. Mikulicz schreibt mit Recht, daB Tripier wohl nie Gelegenheit 
hatte, Epiphysenknorpel wie in seinen Fallen zu sehen. 

Als Vertreter der Autoren, die bei den Deformitaten der Adoleszenz 
Residuen einer kindlichen Rachitis annehmen, sei Wieland erwahnt. 
Dieser ist der Ansicht, daB es sich bei den Wachstumsdeformitaten urn Residuen 
eines langst abgelaufenen Krankheitsprozesses handelt. Nach Wielands 
Untersuchungen heilt die Rachitis "niemals aus, ohne Hinterlassung irgend 
einer bleibenden Spur am gesamten Skelett". Diese Residuen sind nach Wie­
land haufig nicht leicht festzustellen, sie mussen sorgfaltig und mit Sach­
kenntnis am Skelett gesucht werden. Sie stellen geringe Abweichungen der 
Wirbelsaule von der Geraden, Thoraxasymmetrien usw., seltener Verbiegungen 
einzelner Extremitatenknochen ooer gar vorstehende Epiphysen dar. Diese 
Residuen haben die Tendenz, sich zu verschlimmern, sie stellen loci minoris 

1) Inwieweit die einzelnen Deformitaten mit der Spatrachitis in Verbindung ge­
bracht sind, wird im speziellen Teil besprochen. 
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resistentiae "in dem Sinne dar, als sie die Neigung zeigen zu statischer Ver­
starkung, speziell anlaBlich der gesteigerten physiologischen Wachstumsenergie, 
deren Sitz das Adoleszentenskelett ist, wobei einseitige Belastung, Muskel­
schwache, Beruf und infektiOse Schadigungen aller Art als erschwerende Hei­
lungsmomente mitwirken". 

Die auch heute noch bestehende Unsicherheit der Ansichten uber 
die Entstehung der Deformitaten in der Adoleszenz, die entweder als statische, 
habituelle, essentielle oder konstitutioneIle bezeichnet werden, spiegelt sich 
deutlich in den modernen Lehr- und Handbuchern wieder. 

Am weitesten in der Anerkenn ung geht wohl Riedinger (Joachims­
thals Handbuch 1905-1907). Er bekennt sich zu der Ansicht, daB die Rachitis 
eine Krankheit der ganzen Wachstumsperiode ist, und daB die Belastungs. 
deformitaten in der Adoleszenz eine abnorme Plastizitat und Nachgiebigkeit 
des Skeletts voraussetzen. Diese Nachgiebigkeit ist nach Riedingers Ansicht 
durch die Spatrachitis hervorgerufen. 

In ahnlicher Weise tritt Spitzy (Lange - Spitzy, Chirurgie und Ortho­
padie des Kindesalters, 1915) fur die atiologische Bedeutung der Rachitis ein, 
indem er schreibt: "Wenn man bedenkt, eine wie haufige Erkrankung die 
Rachitis ist, wenn nach Stoeltzner uber 90% aller Stadtkinder an nachweis­
barer Rachitis leiden, wenn man auBerdem weiB, wie unmerklich sich die Krank­
heit abstuft von den schwersten bis zu den leiehtesten Graden, so halte ieh es 
fiir ganzlich unnotig, noeh andere hypothetisehe, knochenerweichende Prozesse 
fiir die abnorme Plastizitat des Skelettmaterials verantwortlich zu maehen." 

1m Handbuch der praktischen Chirurgie (Bruns-Garre-Kiittner, 
4. Aufl., 1913) unterscheidet Reichel - als Beispiel nehmeieh auch hier 
das X-Bein - 1. das rachitische X-Bein und 2. das Genu valgum adolescentium. 
Wenn Reichel auch im AnschluB daran die v. l\>fikuliczsche Theorie ausgedehnt 
bringt, so setzt er durch diese Einteilung die beiden Formen des X-Beines 
genetisch in Gegensatz. Und daB er durchaus nicht auf dem Standpunkt steht, 
daB aIle oder fast aIle Genua valga adolescentium in einer Spatrachitis -
naturlich plus mechanischer besonderer Inanspruchnahme - ihre Grundlage 
finden, geht aus folgendem Satz hervor: "Dariiber freilich, ob die Ursache 
der Abknickung wirklich in einer Spatrachitis oder in einer anderen Art von 
Knochenweichheit oder ausschlieI3lich einer zu haufigen oder abnorm starken 
Belastung zu suchen sei, gehen die Ansichten noch heute auseinander." 

Bade (Langes Lehrbuch der Orthopadie, 1914) steht der eigentlichen 
Spatrachitis als Ursache samtlicher Wachstumsdeformitaten ziemlieh ablehnend 
gegeniiber, obwohl er einen knochenerweichenden ProzeB als notwendige Grund­
lage annimmt. Er schreibt: "Mikulicz nahm an, daB es sich bei diesen jugend­
lichen X-Beinen urn eine Rachitis tarda handle. Wenn auch zweifellos Falle 
von Rachitis tarda beobachtet worden sind, so liegt doch kein Beobachtungs­
material vor, das dafur sprache, daB aUe oder die meisten dieser X-Beine auf 
eine Rachitis tarda zuriickzufiihren sind~'. 

1m Lehrbuch der Chirurgie von Garre - Borchard 1920 sind die Kriegs­
erfahrungen schon beriicksichtigt. Der Rachitis adolescentium wird eine wesent­
lich groBere Rolle zugewiesen, indem dort gesehrieben wird: "Rachitis adoles­
centium tritt im 3.-18. Lebensjahr teils als Rezidivierung einer fruheren 
Erkrankung, teils neu auf, befallt selten mehrere Knochen und fiihrt zur Bildung 
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des Genu valgum und varum, Coxa vara, Platt£uB! Gegen Ende der Kxiegs­
zeit sind bei der heranwachsenden Jugend solche "rachitischen" Knochen­
erweichungen und Verkriimmungen an den unteren Extremitaten geradezu in 
Endemien beobachtet, zweifeIlos eine Wirkung der Hungerblockade." 

Bei der Besprechung des Genu valgum adolescentium allerdings wird 
der Rachitis keine so ausschlaggebende Bedeutung von denselben Autoren 
zugewiesen, indem das Genu valgum, wenn auch die Spatrachitis Erwahnung 
findet, als eine ausgesprochene Berufsschadigung bezeichnet wird. 

Ledderhose hat in einem Re£erat auf dem OrthopadenkongreB 
1920 seine Ansicht folgendermaBen zusammengefaBt: Es ist auch heute noch 
nicht entschieden, inwieweit bei den verbreiteten Defo:rmitaten des Skeletts 
auBer den mechanischen Einfliissen des Muskelzugs, der Belastung und des 
Traumas disponierende Krankheiten, Erweichungsprozesse der Knochen anzu­
nehmen sind. Nach Ledderhoses Ansicht besteht die Hauptschwierigkeit 
darin, daB es an der Kenntnis eines pathologischen Prozesses fehlt, dem bei der 
Entstehung der sogenannten Belastungsdeformitaten eine genereIle kausale 
Bedeutung zugesprochen werden konnte. Von der verschleppten oder ver­
spatet auftretenden Rachitis oder von Osteomalacie kann man dieses nach 
Ledderhose nicht behaupten. 

Es werden also ganz auffallend widersprechende Ansichten ge­
auBert, sehrim Gegensatz zu dem Urteil der pathologischen Anatomen, 
die sich mit der Frage der Spatrachitis beschaftigt haben. 

Schmorl beginnt seine 1906 erschienene, das Kxankheitsbild der Rachitis 
tarda erneut und auf Grund exakter pathologisch-anatomischer Studien be­
griindende Arbeit mit folgendem Satz: ,,'Ober die Genese der in den spateren 
Wachstumsperioden spontan auftretenden Verbiegungen und Verkriimmungen 
des Skeletts, die sich unabhangig von einer in friiher Jugend bestandenen 
Rachitis entwickelt haben, ist noch wenig bekannt. Wenngleich darin die 
meisten Autoren iibereinstimmen, daB diesen Wachstumsdeformitaten Er­
krankungen des Knochengewebes zugrunde liegen, so gehen doch die Ansichten 
dariiber, welcher Natur die letzteren seien, noch auseinander, indem man sie 
auf der einen Seite als osteomalacisch, auf der anderen Seite als rachitisch 
anspricht." 

Schmorl kommt zu dem SchluB, daB die Verkriimmungen des Skeletts 
bei seinen Spatrachitikern in Abhangigkeit von dem rachitischen ProzeB zu 
bringen seien und daB die Rachitis tarda einen groBen Teil der Be­
lastungsdeformitaten iiberhaupt erzeugt. Gleichwohl hielt er es fUr 
verfriiht, aIle in der spateren Wachstumsperiode au£tretende Skelettdeformi­
taten auf einen rachitischen ProzeB zuriickzufiihren, da er noch mit der Mog­
lichkeit einer juvenilen Osteomalacie rechnete, ein Bedenken, das bei der heutigen 
unitarischen Auffassung nicht mehr berechtigt erscheint. 

1911 hat Looser klar ausgesprochen, "daB in das Gebiet der Spat­
rachitisunzweifelhaft die spontanen De£ormitaten des Adoleszenten­
alters, die groBe Zahl der Kyphoskoliosen, das Genu valgum und varum 
adolescentium und die Coxa vara" gehoren. 

Weiter schreibt Looser: "DaB fiir diese Falle eine Erkrankung des 
Knochens angenommen werden muB, scheint mir unzweifelhaft, trotzdem von 
mancher Seite diese Deformitaten von einer almormen Belastung des normalen 
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Knochens allein abhangig gemacht werden sollen; denn es scheint mir undenkbar, 
daB ein normaler Knochen unter d£'r Last des eigenen Korpers, auch wenn 
sie lange getragen werden muB, zusammenknickt." 

Es gibt nun weiter eine ganze Anzahl klinischer Oberlegungen, die 
es auBerordentlich wahrscheinlich, ja sicher erscheinen lassen, daB eine 
Knochenerkrankung primar vorhanden sein muB, und daB die Spat­
rachitis die Krankheit des Skeletts ist, die die notwendige Grundlage 
fiir die Entstehung sogenannter "essentieller", das heiBt ansch£'inend selb­
standig auftretender Deformitaten abgibt. 

Es kann heute keinem Zweifel mehr unterliegen, daB ohne Erkrankung 
des Knochens durch selbst langdauernde, innerhalb physiologischer Grenzen 
liegender Belastung und Beanspruchung niemals eine Deformitat auftritt. 

Dieser Satz wird zunachst durch die alltagliche klinische Erfahrung 
bewi£'sen, daB von beispielsweise 100 in dem gleichen Berufe, und zwar in einem 
Beruf tatigen Lehrlingen, von dem bekannt ist, daB sich haufig durch diese 
Tatigkeit £'ine Deformitat ausbildet, immer nur ein kleiner Teil erkrankt, das 
ist eben nur derjenige Teil, der nicht iiber ein gesundes Skelettsystem verfiigt. 

Zu dem gleichen Resultat ist Bohm auf Grund anderer klinischer 
Erfahrungen und experimenteller Untersuchungen an Tieren ge­
kommen. Die klinischen Erfahrungen zeigten, daB beispielsweise bei 
ciner statischen Kyphoskoliose oder Lordose in der Regel keine bleibende Form­
veranderung des wachsenden Knochens erzeugt wird, daB diese statischen 
Deformitaten also meist vollig ausgleichbar bleiben. In gleicher Weise gelang 
es nicht, experimentell bei wachsenden Hunden durch ·zeitweise Banda­
gierung der Wirbelsaule in pathologischer Stellung eine bleibende Deformitat 
zu erzielen. 

Sehr £'n tschieden hat sich Riedinger in der Literatur auf den Stand­
punkt gestellt, daB zur Entstehung einer Deformitat eine primare Erkran­
kung des Knochens vorhanden sein muB, indem er schreibt: "DaB die 
Druckbelastung beim Zustandekommen der habituellen Deformitaten iiber das 
normale MaB hinausgeht, kann nicht behauptet werden. Die Daformitat liegt 
vielmehr an der pathologischen "Schwache" der Knochen.'· Und weiter: "Es 
ware schlecht bestellt um das Skelettsystem, wenn die Knochen in normalem 
Zustand so wenig Elastizitat besitzen wiirden, daB sie beim Heranwachsenden, 
wenn auch nur in der Minderzahl der Falle, der Beanspruchung auf Zerknickung 
nicht standhalten konnten, was doch der Fall sein miiBte, wenn, wie man an­
nimmt, nur eine kleine Abweichung von der Norm notig ist, um die Deformation 
progressiv weiter zu treiben." 

Riedinger glaubte schon damals (1905) feststellen zu konnen, daB diese 
Ansicht im Begriff stand, weitere Anerkennung zu finden. Er schrieb: 
"Es scheint sich allmahlich ein Umschwung in der Literatur bei den neueren 
Autoren nach dieser Richtung hin - das heiBt nach der Annahme einer primaren 
Knochenerkrankung - geltend zu machen. So sagt Karewski in treffender 
Weise in bezug auf die habituelle Skoliose, daB viele Chirurgen die Bedeutung 
der Rachitis unterschatzen. Unter 563 Fallen von Skoliose konnte er 265 mal, 
also fast in der Halfte der Falle, Spuren von Rachitis, sei es in Form von Ver­
kriimmungen der Oberschenkel oder der Unterschenkel, oder von Genu valgum. 
oder von rachitischen Thoraxdeformitaten nachweisen.'· 
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Beziiglich del' Coxa vara - um ein Beispiel anzufiihren hat 
HoeBly (1919) auf Grund eingehender Untersuchungen entschieden den gleichen 
Standpunkt vertreten. Er gibt seiner Meinung dahingehend Ausdruck, daB 
bei Kranken mit Coxa vara sich zu irgend einer Zeit Anzeichen von konsti­
tutioneller Krankheit nachweisen lassen miissen und daB speziell die Coxa 
vara als essentielle, odeI' adoleszente, odeI' Berufskrankheit nicht mehr 
anerkannt werden soll, ein SchluB, den er auf die iibrigen sogenannten 
Belastungsdeformitaten iibertragt. Fiir alle diese Deformitaten nimmt 
er eine konstitutionelle Basis an, und zwar meist die Rachitis. Das Moment 
del' Belastung spielt nach HoeBlys Ansicht nul' eine sekundare Rolle. Aus 
del' klinischen Erfahrung, wie aus del' Literatur lieBen sich noch zahlreiche 
weitere Beispiele anfiihren. Trotzdem ist diese Ansicht, wie die oben angefiihrten 
Zitate aus den Lehrbiichern beweisen, durchaus nicht allgemein durchgedrungen. 

1st somit als Basis fiir die Entstehung einer Wachstumsdefor­
mitat eine Krankheit als Grundlage zu fordern, so fragt es sich, welche 
Krankheiten hier in Frage kommen konnen. Von vielen wird einfach eine 
konstitutionelle Erkrankung angenommen, obwohl trotz del' ausgedehnten 
und systematischen Untersuchungen des Knochensystems pathologisch-ana­
tomisch jedenfalls niemals eine andere als rachitische Veranderung nachgewiesen 
werden konnte. Manche (z. B. Lange) denken bei Kindern z. B. an die exsuda­
tive Diathese. 

lch bin vollig del' Ansicht Spitzys und halte es fiir gezwungen, nach 
anderen krankhaften Grundlagen am Knochensystem zu Buchen, 
wo uns doch bekannt ist, daB die Rachitis und Spatrachitis - pathologisch­
anatomisch sichel' erwiesene Krankheitsbilder - in del' Kindheit wie in del' 
Adoleszenz verbreitete Krankheiten sind und Veranderungen hervorrufen 
(Kalkmangel in Knochen und Knorpel), die fiir die Entstehung von Deformi­
taten die denkbar giinstigsten Bedingungen schaffen. 

Obwohl die rachitische Erkrankung sowohl im Kindesalter wie in del' 
Adoleszenz auf tritt, findet sich in del' Literatur die sehr merkwiirdige Er­
scheinung, daB bei den kindlichen Deformitaten die Abhangigkeit 
von del' rachitischen Erkrankung allgemein anerkannt wird, bei den 
im spateren Wachstumsalter auftretenden Deformitaten abel' eine 
Abhangigkeit von del' Spatrachitis durchaus nicht allgemein an­
genommen wird, obwohl Rachitis und Spatrachitis doch, wie ausgefiihrt, 
absolut identisch sind und nul' deshalb zu gewissen Zeiten des Wachstums 
eine groBere Haufigkeit zeigen, weil die Erkrankung um so haufiger auf tritt, 
je rascher das Skelett wachst. Dieses ist abel' in den ersten Kinderjahren und 
dann wieder in del' Adoleszenz del' Fall. Nur hierdurch erkUirt sich die Haufig­
keit del' Deformitaten in diesen Wachstumsperioden. 

Noch in anderer Weise zeigt sich del' Parallelismus zwischen rachiti­
scher Erkrankung und Deformitat. Es ist namlich durch Untersuchungen 
Sch morls bekannt, daB fiir das friihere odeI' spatere Auftreten del' rachitischen 
SWrung in del' endochondralen Ossifikation und fiir ihre Intensitat die Wachs­
tumsenergie del' verschiedenen endochondral wachsenden Knochen von aus­
schlaggebender Bedeutung ist. An den unteren Extremitaten - nur diese 
kommen in Betracht, da an der oberen Extremitat in der Regel die entsprechende 
mechanische . Einwirkung fehlt - tritt dementsprechend die rachitische Er-



108 Albert Fromme: 

krankung am friihesten und starksten am unteren Femurende auf, da die hier 
liegende Wachstumszone die am silirksten wachsende ist. D8mentsprechend 
findet sich auch hier die haufigste Deformitat - das X-Bein. 

Da die Rachitis und Spatrachitis eine Allgemeinerkrankung des 
Skeletts darstellen, finden wir in der Regel nicht nur eine, sondern mehrere 
Deformitaten, in schweren Fallen stets ohne weitere$, in leichten Fallen 
jedoch muB man nach diesen Deformitaten suchen und an der unteren Extremitat 
auch auf kleine Formabweichungen achten (z. B. an den Zehen!). Diese Tat­
sache ist den Orthopaden lange bekannt. Schanz schreibt bei Besprechung 
des X-Beines in Joachimsthals Handbuch: "Bei einer Untersuchung des iibrigen 
Korpers sieht man als sehr haufige Komplikation PlattfUBigkeit, Hallux valgus, 
nicht selten Skoliose." 

Natiirlich gibt es Fane von Rachitis und Spatrachitis (von letzterer 
haufiger, da die Wachstumsenergie weniger intensiv ist), bei denen es zur Aus­
bildung nur einer oder iiberhaupt keiner Deformitat kommt. Schmorl 
erscheint diese Tatsache deshalb nicht auffallig, weil fUr die Entstehung der 
Deformitat -- wie schon ausgefUhrt -- auBerdem mechanische Momente 
verantwortlich zu machen sind, die nicht immer vorhanden zu sein brauchen. 

Gibt es keine Rachitis oder Spatrachitis, so gibt es auch keine 
Deformitaten. Herz hat bei ausgedehnten Untersuchungen von Kindern 
und Adoleszenten auf Neuseeland fast keine Rachitis und dementsprechend 
auch fast keine Deformitaten gefunden. Daher ist er der Ansicht, daB alle 
Deformitaten auf die Schadigung der durch die Rachitis veranderten Wachs­
tumszonen zuriickzufiihren sind. 

Umgekehrt vermehrt cine Steigerung der Rachitis und Spat­
rachitis die Deformitaten in starker Weise. Dieses haben uns die Er­
fahrungen der letzten Jahre gezeigt. Es gibt keinen Autor, der iiber Spatrachitis 
in den letzten Jahrcn gearbeitet hat, dcr nicht ausdriicklich die gleichzeitige 
Haufung von Deformiiliten, und zwar samtlicher Formen hervorgehoben hatte, 
Beobachtungen, die dem Wert eines Experimentes gleichzuachten sind. Durch 
die schlechten Lebensbedingungen wahrend und nach dem Krieg sind eben 
in gleicher Weise die Morbiditat und die Schwere der Erkrankung und damit 
die Haufigkeit der Deformitaten gesteigert worden. 

Tatsachlich war es nur eine Steigerung; denn untersuchen wir 
eine groBe Anzahl von Menschen, die nicht unter den schadlichen Einwirkungen 
des Krieges aufgewachsen sind, so finden wir auch unter diesen nur sehr wenig 
ideal, das heiBt ohne jede, auch leichte Deformation, besonders an den unteren 
Extremitaten gewachsene Menschen, sowohl beim mannlichen (friihere Muste­
rungen!) wie auch beim weiblichen Geschlecht (Zutagetreten durch die kurzen 
Rocke I). 

Bei der Einteilung der in zahlreichen Varietaten auftretenden Defor­
mationen des Skeletts konnen als Grundlagen nur die Biologie des nor­
malen Wachstums und die bei der Spatrachitis auftretenden patho­
logisch-anatomischen Veranderungen dienen. 

Bevor ich aber die Einteilung yornehme, muB ich kurz erortern, un ter 
welchen Bedingungen eine Deformitat am Skelett iiberhaupt, also 
auch am gesunden auftreten kann. 
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Eine innerhalb physiologischer Grenzen liegende Beanspruchung 
kann, wie schon ausgefiihrt (cf. S. 106), am gesunden Knochen eine Deformitat 
niemals erzeugen.Dieses istnur am pathologisch veranderten Knochen 
moglich. Bei einer iiber die physiologische Grenze hinausgehenden oder ein­
maligen heftigen Gewalteinwirkung (direkte traumatische Schadigung) kann 
der normale Knochen in seiner Kontinuitat und bei einer lange dauernden 
starken Druckwirkung in seinen Lebensfunktionen so beeinfluBt werden, daB 
eine Deformitat die Folge ist. Diese Lebensfunktionen bestehen beim Jugend­
lichen in einer dauernden Umwandlung des Knochens und gleichzeitigem Langen­
wachstum, beim Erwachsenen nur in dauernder Umwandlung. Die Deformitat 
entsteht urn so leichter, je groBer das Wachstum und die Umwandlung des 
Knochens ist. Daher der ParaHelismus zwischen Starke des Wachstums und 
Haufigkeit der Deformitatenbildung. Daher kann sich auch beim rasch Wachsen­
den eine Deformitat sehr rasch ausbilden, beim langsam Wachsenden nur 
langsam und beim Erwachsenen nur in auBerordentlich langer Zeit. 

DaB ii berphysiologisch lange und intensiv ein wir kender Druck 
auch beim gesunden wachsenden Knochen Deformitaten hervorrufen 
kann, hat Perthes durch seine Arbeit iiber den FuB der Chinesin bewiesen. 
Durch systematische Wickelung des FuBes in pathologischer SteHung entsteht 
bei jeder Chinesin die gleiche Deformitat, deren Entstehung beabsichtigt ist. 
Es ware gezwungen, bei jeder Chinesin eine pathologische Grundlage anzu­
nehmen. Hier hat der Druck eben lange und iiberphysiologisch eingewirkt. 

Fiir die Bedeutung des Druckes - fehlender Druck foi-dert, starker Druck 
hemmt das Langenwachstum -, lassen sich aus klinischer Erfahrung eine ganze 
Reihe Beweismomente anfiihren. Wem ware z. B. noch nicht das rasche 
Wachstum von Kindern aufgefallen, die irgend einer Krankheit wegen 
lange zu Bett liegen muBten 1 SolI man hier die Krankheit als Ursache, als 
Reiz annehmen 1 Das kann man schon deshalb nicht, weil nicht nur entziind­
liche Affektionen hier in Betracht kommen, sondern haufig auch Verletzungen 
usw., und weil weiter bei entziindlichen Affektionen, z.B. der oberen Extremi­
taten, die keine Bettruhe erfordern, eine auffaHende Zunahme der KorpergroBe 
gar nicht eintritt. Daher kann nur der fehlende Druck als Ursache in 
Frage kommen. 

Als ein weiteres Beispiel kann das kongenital luxierte Radiuskopf­
chen angefiihrt werden. Es ist bekannt, daB dieses abnorm stark wachst, so 
daB seine Lange die der Ulna erheblich iiberschreitet. 

Als Gegen beispiele sind auBer den schon erwahnten Beobachtungen 
von Perthes am FuB der Chinesin die Experimen te Tripiers anzufiihren, 
der durch eine oberhalb und unterhalb einer Wachstumszone eingefiigte Metall­
klammer jedes Langenwachstum auf der betreffenden Seite hemmen konnte, 
so daB ein schiefes Wachstum und damit eine Deformitat entstand. 

Zeigen diese Beispiele, wie am gesunden Knochen durch einen auf die 
Zone des Langenwachstums ausgeiibten Druck das Langenwachstum - eventuell 
nur auf der einen Seite - behindert und durch Entlastung befordert wird 1), 

so liegen am pathologisch veranderten Knochen im Prinzip natiirlich 

1) Diefehlende Verkiirzung nach Oberschenkelfrakturen bei Kindern trotz deutlicher, 
auf dem Rontgenbilde sichtbarer Dislocatio ad longitudinem cum contractione findet 
vielleicht hierdurch ihre ErkHi,rung. 
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die gleichen Verhaltnisse vor, nur mit dem Unterschied, daB die patho­
logisch veranderte Wachstumszone mechanischer Beeinflussung gegeniiber 
wesentlich empfindlicher ist (cf. S. 131). Aber auch hier handelt es sich 
urn Storungen, die am lebenden Knochen eintreten: Es erfolgt bei den 
typischen Wachstumsdeformitaten statt eines normalen d. h. in gerader 
Richtung erfolgenden Wachstums ein schiefes Wachstum. 

DaB die eigentlichen Wachstums- oder Belastungsdeformi­
taten Storungen im physiologischen l1ingenwachstum sind, geht schon daraus 
hervor, daB sie an die Periode des Langenwachstums gebunden sind. Mit anderen 
Worten: die Zonen endochondraler Ossifikation, speziell die Zwischen­
knorpelscheiben, die das l1ingenwachstum besorgen, ge ben den Ort der 
Handlung ab (Herz). Allerdings solI nicht bestritten werden, daB sich auch 
am ausgewachsenen Skelett noch Deformitaten der Knochen ausbilden konnen, 
die aber ihren Sitz nicht mehr am Orte des l1ingenwachstums haben und nur 
sehr allmahlich im fertig gebildeten Knochen entsprechend der noch erfolgenden 
Umwandlung des Knochens entstehen kOnnen. 

Diese Ansicht ist durchaus nicht allgemein anerkannt. In der 
orthopadischen Literatur ist vielfach versucht worden, die Deformitaten 
rein mechanisch so zu erklaren, daB die Einwirkung mechanischer Krafte 
auf totes Gewebe, z. B. auf toten Knochen oder sogar auf sonstige Stoffe ver­
sucht wurde. Wie sehr sich die Orthopadie mit der mechanischen Entstehung 
der Deformitaten beschaftigt hat, zeigt die "Obersicht Riedingers in Joachims­
thals Handbuch iiber Entstehung der Deformitaten. 

Da vorliegende Arbeit die Entstehung der Deformitaten auf dem Boden 
einer Spatrachitis behandeln solI, muB ich, urn zu einer Einteilung und speziellen 
Besprechung der Deformitaten zu kommen, zunachst kurz die pathologisch­
anatomischen Grundlagen wiederholen 1), die es ermoglichen, daB bei 
dieser Erkrankung, auch ohne die Einwirkung einer starken, von auBen kommen­
den Beeinflussung Deformitaten so leicht entstehen konnen. 

Innerhalb der Diaphyse konnen Deformitaten so zustande kommen, 
daB der fertiggebildete Knochen allmahlich dadurch erweicht wird, daB 
osteoides Gewe be angelagert und gleichzeitig zum Teil in einem die 
Norm iibersteigenden MaBe fertig verkalkter Knochen resorbiert wird. Hier­
durch kann die Diaphyse im ganzen biegsam und durch Belastung wie 
durch Muskelzug in ihrer Form beeinfluBbar werden. Dieses ist jedoch bei 
der Spatrachitis nur auBerst selten der Fall, viel haufiger trifft es bei 
der kindlichen Rachitis zu. 

Eine besonders starke Ablagerung osteoiden Gewebes findet im 
jiingsten Teil der Diaphyse statt. Daher entsteht hier eine Stelle, die fiir 
mechanische Einwirkungen auBerordentlich empfanglich ist. Hier entstehende 
Deformitaten sind haufig gegeniiber den an den eigentlichen Wachstumszonen 
auftretenden nicht sicher abzugrenzen 2) • 

• Die mangelnde Festigkeit der Diaphyse auBert sich weiter in einer 
leichten Briichigkeit, so daB durch ganz leichte Gewalt, zuweilen ohne daB 
iiberhaupt eine Gewalteinwirkung nachgewiesen werden konnte, sogenannt 

1) Ausfiihrliche Darstellung cf. unter: Pathologische Anatomie, Kapitel V, S.51. 
2) Eine mir erst nach AbschluB dieser Arbeit zu Gesicht gekommene interessante 

Veroffentlichung von MaaB (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 41, 318. 1921) erklart die bei 
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"spontan" ein Knochenbruch auftritt. Hieraus konnen in gleicher Weise 
Deformitaten entstehen, wie dadurch, daB nach klinischer Heilung eines 
Knochenbruches der gebildete Kallus nicht entsprechend verkalkt ist, so 
daB noch nach Monaten eine allmahliche Verbiegung an der Frakturstelle ent­
stehen kann. 

Nicht exakt hiervon abzugrenzen sind die Verbiegungen, die durch 
die Umbauzonen Loosers - Bildung geflechtartigen, zunachst unverkalkten 
Knochens an Stellen starker mechanischer Inanspruchnahme - im Knochen 
entstehen. An diesen konnen Verbiegungen und Einknicke zustande kommen. 

Das Hauptkontingent der Wachstumsdeformitaten wird durch 
die bei der Spatrachitis eintretenden Veranderungen an den Zonen endo­
chondraler Ossifikation hervorgerufen. An dies en Stollen entsteht - in 
der Hauptsache durch die mangelnde Kalkeinlagerung - eine besondere Emp­
findlichkeit gegen jede mechanische und traumatische Beanspruchung. Hier­
durch kann der normale Ablauf der endochondralen Ossifikation gehemmt 
und in seinem Geschehen gestort werden. Betrifft diese Storung die Stelle 
des Langenwachstums der langen Rohrenlmochen, so kann entweder eine 
Hemmung des Wachstums, oder bei einseitiger Schadigung ein schiefes Wachstum 
hervorgerufen werden (Beispiel: X-Bein). Oder die Befcstigung der 
Zwischenknorpelscheibe gegenuber dem jungsten Teil der Diaphyse 
ist so wenig fest, daB hier eine Verschiebung stattfindet (z. B. Coxa vara). 

Entsprechend der geringeren Wachstumsenergie treten Storungen an 
den Stellen endochondraler Ossifikation mit geringerem Wachstum 
seltener auf. Es sind die Storungen, die an den kleinen, endochondral wachsen­
den Knochen entstehen (z. B. FuBwurzelknochen, Wirbelkorper usw.), und 
die an der unter dem Gelenkknorpelliegenden Zone endochondraler Ossifikation 
(Wachstum der Epiphyse) sowie an den Apophysen (z. B. Tuberositas tibiae) 
auftreten. 

Selten gehen Deformitaten starkeren Grades yom Periost aus, das 
bei der Rachitis und Spatrachitis durch die unterliegende Zone osteoiden Gewebes 
schlecht befestigt ist (Zerrungsexostosen v. Recklinghausens). 

Die meiner Ansicht nach ebenfalls Abhangigkeit von der rachitischen 
Erkrankung zeigende echte Gelenkkorperbildung will ich nur anhangs­
weise besprechen, da bisher der Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen 
noch nicht anerkannt ist, die Entstehungsart zu erklaren auch noch Schwierig­
keiten bereitet. 

Ob Diaphysen biegsam werden, hangt davon ab, ob viel oder wenig 
osteoides Gewe be gebildet wird. Die Diaphysenverbiegungen sind hei der 
kindlichen Rachitis sehr verbreitet und dementsprechend bekannt. Vielfach 
kann man der Verbiegung ansehen, inwieweit die Belastung durch den Korper 
und inwieweit auch die einzelnen Muskeln an der Formgestaltung mitgewirkt 
haben. Wahrend man fruher vielfach angenommen hat, daB es sich - wenig­
stens bei Verbiegungen starkeren Grades (Virchow) - immer um Folgen 

der Rachitis auftretenden Deformitaten ebenfalls von mechanischen Gesichtspunkten 
durch die fehlende Kalkeinlagerung. MaaB legt den groBten Wert auf die Bildung der 
osteoiden Zone in der Nahe der Zwischenknorpelscheiben, die nach vollendetem Aufbau 
an den unteren Extremitaten durch die Last des Korpers immer wieder zum Einsturz 
gebracht wird. 
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von Infraktionen und Frakturen handle, kann es heute auf Grund pathologisch­
anatomischer Studien keinem Zweifel unterliegen, daB es bei der kindlichen 
Rachitis Ver biegungen der Knochen ohne Frakturen und ohne Infrak­
tionen gibt, wobei den mechanischen Einfliissen eine groBe Rolle bei der Form­
gestaltung zugewiesen werden muB. Meistens geniigen vollauf die stiindlich, 
taglich wiederkehrenden, regelmaBigen und physiologischen Anspannungen der 
Muskeln beim Gebrauch der GliedmaBen (v. Recklinghausen). 

DaB solche Verbiegungen auch bei schwerer Spatrachitis ent­
stehen konnen, zeigen unter anderem zwei FaUe von Looser (cf. Abb. 23 u. 24). 
Ein Teil der Verkriimmungen ist zweifellos ohne Fraktur und Infraktion in 
gleicher Weise wie bei der kindlichen Rachitis entstanden. 

Eine besondere Form der Verbiegung steUt diejenige in der jiing­
sten Knochenschicht der Diaphyse dar. Diese wird weniger bei der 
Spatrachitis in der Adoleszenz als bei der kindlichen Rachitis, wie aber auch 
bei der Rachitis im zweiten Teil des ersten Dezenniums beobachtet, die wir 
nach unserer Einteilung schon zur Spatrachitis rechnen. 

v. Recklinghausen halt es fUr wahrscheinlich, daB diese Abbiegungen 
durch eine Infraktion entstehen und belegt diese Ansicht durch einen ihm 
einmal gelungenen Nachweis einer Unterbrechung der Kortikalis. 

Sitzt diese Verbiegung sehr nahe der eigentlichen Wachstumszone, so 
ist es schwer, eine Abgrenzung gegen ii ber der eigen tlichen Epi physen­
losung (cf. unter Coxa va,ra, Kapitel X, 1 b, S. 141) zu treffen. v. Reck­
linghausen nennt die Verl"chiebung in der jiingsten Knochenschicht deshalb 
vielfach Epiphyseolyse. 

Schmorl hat festgestellt, daB der typische Aufbau unter dem EinfluB 
starker mechanischer Einwirkungen haufig mehr oder weniger hochgradige 
Veranderungen dadurch erfahrt, daB ein Ersatz des gewucherten Knorpels 
durch Bindegewebe und kalklosen Knochen stattfindet, wobei die 
typische Anordnung der KnorpelgefaBetagen verloren geht. Er sah durch 
diese Bindegewebsentwicklung haufigAbknickungen an den Rippen (cf. Abb. 20). 

Auch an den platten Knochen konnen durch Bildung osteoiden Gewebes 
Deformitaten auftreten. v. Recklinghausen weist darauf hin, daB am 
Schulterblatt ebenfalls "einfache Verbiegungen" auftreten konnen "neben der 
gewaltsameren Sprungbildung oder Fissur". 

Riedinger macht besonders auf die U m biegung des medialen 
Schulterblattwinkels aufmerksam, eine Verbiegung, die dem Chirurgen 
durch an dieser Stelle auftretende Schmerzen bekannt ist. Auch Deforma­
tionen des Beckens kommen bei Rachitikern und Spatrachitikern vor (of. 
Abb.25). Sie beruhen darauf, daB das Becken selbst bei der mehr osteomalaci­
schen Form so weich werden kann, daB es der Muskelwirkung, dem Druck 
beim Sitzen, Liegen auf dem Trochanter major, dem Druck der Wirbelsaule 
und der Oberschenkelkopfe beim Stehen und Gehen nachgibt. 

Allerdings spielen hier auch zum Teil Deformationen mit, die an den 
flinf im Becken liegenden Zonen endochondraler Ossifikation ihre Ursache 
haben konnen; denn v. Recklinghausen fand an den Y-formigen Knorpel­
fugen, an den Articulationes sacro-iliac., wie an der Symphyse regelma.Big 
rachitische Zonen. 



Die Spii.traohitis und die Kriegsostoomalacie. 113 

Die entstehenden Deformationen interessieren mehr den Geburtshelfer. 
lch erwiihne hier nnr die Ansicht von v. Recklinghausen, der den ver· 
schiedenen Deformationen des Beckens bei rachitischen Kindern eine groBe 
Bedeutung fiir die spatere Entstehung der sogenannten osteomalacischen 
Deformitaten zuweist. 

Er ist der Ansicht, daB die meisten osteomalacischen Becken 
schon in der Kindheit entstehen. Aus seinem pathologisch.anatomischen 
Material bringt er hierfiir zahlreiche Beweise. 

Beim Spatrachitiker konnen wir am Becken haufig ron tgenologisch 
die Vortreibung des Pfannengrundes in das lnnere des Beckens nachweisen. 
Auf diese Deformitat haben Ludloff und Simon aufmerksam gemacht. Diese 
nehmen an, daB der weiche Beckenring unter dem Druck der Oberschenkel­
kopfe nach innen nachgibt. 

AuBer der einfachen Biegung der erweichten Knochen konnen Deformi­
taten auch an Stellen von lnfraktionen und Fissuren eintreten, die 
bei der rachitischen Erkrankung schon durch geringe Gewalteinwirkung ent· 
stehen konnen. 

Haufig wird die Kontinuitat nur zum Teil unterbrochen, so daB 
weiter funktionelle Inanspruchnahme erfolgt, womit die Gefahr einer fort· 
schreitenden Verbiegung an der Bruchstelle entsteht. Der Zeitpunkt der Ver. 
letzung kann haufig iiberhaupt nicht angegeben werden. Hamel konnte bei 
einem Spii,trachitiker, der zugleich eine Epilepsie batte, mannigfache friihere 
Verletzungen des Knochensystems nachweisen, ohne daB der Zeitpunkt der 
Verletzung angegeben werden konnte. Der Kranke hatte eine eingekeilte 
Fraktur des rechten Femur oberhalb der Kondylen, eine lnfraktion des Malleolus 
int., eine Verschiebung des rechten Femurkopfes abwarts im Sinne einer Coxa 
vara, eine Coxa vara auf der anderen Seite und eine Infraktion an einem Tro­
chanter major. In der Literatur sind FaIle beschrieben, bei denen Spii,trachitiker 
eine Unzahl von Frakturen erlitten hatten, soz. B. indem Falle von C. O. Weber 
67 Knochenbriiche 1). 

Looser unterscheidet zwei Formen von lnfraktionen: 
1. Solche, bei denen es zu einem mehr oder weniger ausgepragten Ein­

bruch der verd iinn ten Kortikalis kommt, wahrend der iibrige Knochen­
querschnitt keine vollstandige Trennung zeigt. 

2. lnfraktionen nach Art des Einknickens einer Federpose. Bei 
diesen Infraktionen knickt nur die Kortikalis der konkaven Seite an der Biegungs­
stelle ein, wahrend die Kortikalis der konvexen Seite sich nur verbiegt. Die 
eingeknickte Kortikalis der konkaven Seite biegt sich so in den Markraum, 
daB dieser ganz verschlossen wird. Die benachbarten Teile des Markraumes 
sind auch noch verengt und nehmen nur allmahlich die normale Weite wieder an. 

Eine dritte Form hat er spii,ter von den Infraktionen abgesondert und 
als Umbauzonen bezeichnet (cf. S. 114). 

Bei allen lnfraktionen wie auch bei den Umbauzonen, die mit einer leichten 
oder starkeren winkeligen Knickung einhergehen, tritt eine ganz auffallende 
Art von Kallusbildung ein: Eine Kallusbildung, die haufig nur auf der 

1) Of. auch Arbeit von F. Eisler, Neigung zu Knochenbriichen als einziges Symptom 
der sogenannten Hungerosteomalacie. Wien. med. Wochenschr. 1921. Nr. 11. 

Ergebnisse dar Chirurgie. XV. 8 
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konkaven Seite entsteht, hier zuweilen sehr machtig ist und den Knickungs­
winkel mehr oder weniger ausfiillt (Looser, v. Recklinghausen, Virchow, 
cf. Abb. 44 und 48). Die Markhohle kann dabei durch Kallus abgeschlossen 
werden. Eine Verdickung der Kortikalis auf der konkaven Seite ist auch nach 
Abheilung der Rachitis auf lange Zeit nachweisbar. 

Ob an Stelle einer 1nfraktion oder auch Fraktur eine Deformitat 
eintritt, hangt davon ab, ob eine Heilung in der normalen Zeit und in normaler 
Weise erfolgt und die Heilung wiederum von dem Stadium, in dem sich die 
Spatrachitis befindet. 1st sie im floriden Stadium, so heilt die Fraktur langsam 
und der Kallus ist nicht entsprechend verkalkt. 1st die Spatrachitis schon 
abgeklungen, so kann die Heilung einen vollig normalen Verlauf nehmen. 
Hieraus erklaren sich die beschriebenen Unterschiede. Looser z. B. beobachtete 
bei drei Osteotomien, daB sich rasch ein periostaler und myelogener Kallus 
bildete, der auch stark vrrkalkte. Seine Patienten standen aber schon unter 
Phosphorlebertranmedikation. Dagegen beobachtete Melchior eine Ver­
kriimmung des Oberschenkels drei Monate nach einer Fraktur und anscheinend 
erfolgter guter Heilung durch Nachgiebigkeit des Kallus. Das Rontgenbild 
zeigte, daB der Kallus nicht entsprechend verkalkt war, und daB sich ein Spalt 
in den Kallus hinein erstreckte. 

Zahlreich waren in den Jahren, in denen es eine Hochflut von Spat­
rachitiserkrankungen gab, die Beobachtungen, daB alle Frakturen durch­
schnittlich langere Zeit zur Heilung gebrauchten als zu normalen Zl'iten 
(Blencke, Hammer, Tietze). Blencke (Magdeburg) stand bei dem ge­
samten Frakturenmaterial unter dem Eindruck, daB wir es nicht mehr mit 
normalen Knochen zu tun hatten. Oft wurde als Gewalteinwirkung nur eine 
geringfiigige Verletzung erwahnt, meist trat verlangsamte KallusbHdung und 
Verzogerung dl'r Konsolidierung ein. Den gleichen Eindruck hatte Tietze 
(Breslau). Hammer (Berlin) beobachtete in 20% seines Frakturenmaterials 
cine Verzogerung der Kallusbildung. Wahrend nach J. Sommers Unter­
suchungen der erste Kallus im Durchschnitt am Ende der zweiten Woche sichtbar 
sein solI, waren jetzt Verzogerungen bis zu 75 Tagen festzustellen. Die Ver­
zogerung der Kallusbildung trat besonders im Bereich der Unterschenkel 
auf, dann folgte der Obl'rschenkel, wahrend im Bereich der oberen Extremi­
taten keine Verzogerung der HeHung zu erkennen war. Die Verzogerung der 
Kallusbildung ist also nur an den unteren Extremitaten, an denen ja 
auch fast allein die Wachstumsdeformitaten auftreten, vorhanden gewesen. 
Es ist anzunehmen, daB der Grund in folgendem zu sehen ist: An den funktionell 
stark beanspruchten unteren Extremitatenknochen ist normalerweise nicht nur 
das Wachstum, sondern auch die dauernde Umwandlung des Knochens starker 
als an den oberen. Daher tritt die rachitische Erkrankung hier intensiver auf. 

Diese von vielen Seiten beobachtete Verzogerung in der Frakturkon­
solidierung im allgemeinen laBt wieder den SchluB zu, daB die malacische Er­
krankung und damit auch die Spatrachitis in den Jahren nach dem Krieg eine 
sehr ausgebreitete gewesen ist. 

Obwohl Deformitaten durch Umbauzonen (zum Teil als Spontanfrak­
turen bezeichnet), nicht gerade haufig sind (cf. z. B. Abb. 43 und 44), bespreche 
ich sie bei den Deformitaten, weil aus einer Umbauzone eine Deformitat 
entstehen kann, entweder durch allmahliche Biegung oder dadurch, daB sich 
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ein wirklicher Bruch entwickelt. Andererseits entsteht an Stelle einer schon 
vorhandenen Deformitat (Biegung) haufig eine Umbauzone (Stelle starker 
mechanischer Inanspruchnahme). 

Die erste Kenntnis dieser von Looser als Umbau- oder Aufhellungs­
zone bezeichneten Veranderung im Knochen wurde uns durch das Rontgen-

Abb.42. 16 Jahre alter Spatrachitiker. Knie­
gelenk. An den Wachstumszonen aile Zeichen 
der rezidivierenden Spatrachitis. Durch die 
Tibia zieht 2 Finger breit unterhalb der Wachs­
tumszone unregelmal3ig eine Aufhellungslinie, 
in deren Umgebung als Zeichen beginnender 
Heilung vermehrt Kalk eingelagert ist. Auf 
der konkaven Seite ist periostaler Kallus zu 

sehen (c). 

Abb. 43. 18 Jahre alter Spatrachitiker. 
Umbauzone im Femur handbreit ober­
halb des Kniegelenks. Leichte Defor-

mitat. Andeutung von Einkeilung. 
Kallus auf der konkaven Seite. 

bild vermittelt. Zahlreiche Auto­
ren (Alwens, Blencke, Eisler. 
Fromme, HaB, Heyer, Kald­

eck, Looser, Simon, Staunig, Strohmann, Wenckebach, Wittek) 
beobachteten bei der Spatrachitis - wie auch bei der Osteomalacie - auf 
dem Rontgenbild eigentumliche Spaltbildungen in den Knochen, an denen zum 
Teil rheumatoide Beschwerden geklagt wurden, zum Teil aber waren diese 
Veranderungen zufallige Rontgenbefunde_ (Naheres uber klinische Symptome 
cf. spater S. 122.) 

8* 
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Das Ron tgen bild Hillt eine mehr oder weniger quer den Knochen 
durchlaufende Linie erkennen, der die Kalkeinlagerung mehr oder weniger 
fehlt (0£. Abb. 42). 

Looser beschreibt diese Aufhellungszonen in ihren verschiedenen Stadien 
folgendermaBen: An diesen Stellen findet sich eine meist den ganzen Knochen 

Abb. 44. 17 Jahre alter Spatrachitiker. Umbauzone an "typischer Stelle" des Femur. 
In Heilung. Diese auch an den Wachstumszonen zu erkennen (Kalkeinlagerung). Leichte 

Deformitat. Auf der konkaven Seite Kallus. Andeutung von Einkeilung. 

quer oder schrag durchsetzende Aufhellung des Knochenschattens, die im Ront­
genbild den Eindruck macht, als ob eine Kontinuitatstrennung bestande. 
Der leichteste Grad besteht in einer kleinen lokalen Aufhellung der dunnen 
Kortikalis, von der aus man bei genauem Zusehen eine sehr schmale, helle, 
sprungartige Aufhellung quer oder schrag durch den Knochen gehen und zu-
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weilen die gegenuberliegende Kortikalis erreichen sieht. Manchmal verlaufen 
eine ganze Reihe zarter Spriinge quer, schrag oder Z-formig durch den ganzen 
Knochenschatten, manchmal waren solche Aufhellungen bis 8 mm breit. Zu­
weilen war schon Kallus vorhanden. Der Kallus ist meist nur an der konkaven 
Seite sichtbar. 

An anderer Stelle sagt Looser: Die Aufhellungszone sieht so aus,als 
wenn ein schmales Stuck Knochen schlecht mit dem Gummi ausradiert ist. 
Dislocatio ad axin oder ad longitudinem ist selten vorhanden. 

Es war naheliegend, diese Spaltbildung im Knochen so zu erklaren, daB 
man eine Fraktur, und da sie ohne bekannte Gewalteinwirkung eingetreten 

Abb.45. 17 Jahre alter Spatrachitiker. Umbauzone 1/3 des Schenkelhalses durchziehend. 

war, eine Spontaninfraktion oder Fraktur annahm. Die mangelnde 
falsche Beweglichkeit und die Tatsache, daB die Kranken trotzdem die be­
treffende Extremitat gebrauchten, die untere Extremitat sogar belasten konnten, 
versuchte ich durch die Annahme einer sofortigen Einkeilung zu erklaren. 
Wenn auch manche Bilder (of. Abb. 43 und 44) eine solche Einkeilung erkennen 
lieBen, so unterliegt es doch heute keinem Zweifel, daB die bei weitem groBte 
Mehrzahl der FaIle sicher nichts von Einkeilung zeigt. 

Die Widerlegung der Annahme einer Spon tanfraktur geschah 
zuerst durch klinische Beobachtungen Simons und durch die mikro­
skopische Un tersuch ung eines Falles von Looser. 

Simon konnte durch die klinische Beobachtung von sogenannten 
Vorstufen dieser Veranderung feststellen, daB die Aufhellung von einer Seite 
anfangend allmahlich den ganzen Knochen durchdringen kann, woraus Simon 
mit Recht schloB, daB es sich uberhaupt nicht primar urn eine Fraktur handeln 
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a 

b 

c 

Abb. 46. Umbauzone in der Tibia bei 181/ 2 jahrigem Madchen mit Spatrachitis (Fall 6 der 
Arbeit von Looser, Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 1920, Bd. 152. Fig. 20. S. 238). Original 
von Herrn Looser-Zurich freundlichstzur Verfugung gestellt. Keil aus der Tibia durch 
Osteotomie gewonnen. a Knochen von lockerem Gefuge, von lamellosem Bau, mit osteoiden 
Saumen von 20-7011 Breite. Bei b schiebt sich vom Periost (c) aus eine keilformige Zone 
in den Knochen, in der Knochen balkchen von lamellosem Bau vollig fehlen. Die Zone 
besteht aus einem fibrosen Gewebe, in dein sich ein dichtes Netzwerk von geflechtartigen 
kalklosen Knochenbalkchen gebildet hat. Nur in einzelnen dieser Balkchen finden sich 
kleine verkalkte Zentren von unscharfer Begrenzung; einige etwas groJ3ere, fleckig verkalkte 
Herde finden sich an der periostalen Basis dieser Zone. In den Maschen dieser geflecht-

artigen osteoiden Balkchen weite Blutkapillaren (Looser). 
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kann, sondern daB der sichtbare Spalt in der Knochensubstanz durch eine 
umschriebene Knochenresorption zustande gekommen sein muB. Die Abb. 45 
zeigt eine solche Aufhellungszone (Umbauzone) durch ca. 1/3 des Schenkel­
halses ziehend bei einem 17jahrigen Spatrachitiker. 

Durch mikroskopische Untersuchung, durch Probeexzision aus 
einer solchen Stelle gewonnen, stellte Looser fest, daB die Veranderung auf 
folgende Weise zustandekommt: Durch vermehrte lakunare Resorption 
verschwindet der alte lamellose Knochen, wahrend gleichzeitig ge­
flechtartiger, zunachst kalkloser Knochen gebildet wird. Der 
Schwund des lamelWsen Knochens tritt an Stellen starker mechanischer In­
anspruchnahme ein. Selbst der gesunde lamellare Knochen ist ja gegenuber 
mechanischer Inanspruchnahme sehr empfindlich, er verschwindet bei Druck 
durch Aneurysmen, Tumoren usw. Besonders bei der Rachitis und Spatrachitis, 
aber auch bei der Osteomalacie tritt nun zugleich eine Neubildung von geflecht­
artigem Knochen ein. Es handelt sich also urn einen lokalen Umbau des Knochens. 
Looser bezeichnet die Zone daher auch als.Umbauzone (anderen Orts hat er 
sie auch als Pseudofrakturen bezeichnet). Er stellte sich den Hergang als eine 
schleichende, langsame Kallusbildung innerhalb des Knochens vor, die un ter 
der Ein wirkung mechanischer Irritation durch Biegung und kleine 
Infraktionen zustande kommt. (Abb. 46.) 

Da sich die gleiche mechanische Beanspruchung an den Extremitaten 
meist doppelseitig abspielt, haben diese Umbauzonen eine gewisse N eigung 
zu symmetrischem Auftreten (HaB, Looser u. a.). 

Wichtig ist, daB diese Umbauzonen auBer bei der Rachitis und Spat­
rachitis auch bei der Osteomalacie, bei der Osteopsathyrosis (Resorp­
tionsringe Kienboks, Zesas) und bei der hereditaren Lues (Looser) 
vorkommen konnen. Simon stellte auf Grund eines Falles, bei dem eine Lues 
vorlag, die Forderung auf, daB man stets die Wassermannsche Reaktion aus­
fUhren solIe, da es sich auch urn ein Knochengumma handeln kann. 

HaB glaubte auf Grund von Beobachtungen an vier Fallen mit Umbauzonen 
an der Tibia von Adoleszenten ein besonderes Krankheitsbild annehmen 
zu mussen, da er keine Merkmale fand, die fUr eine Spatrachitis sprachen. 

Andere erfahrene Kenner der Spatrachitis, wie Wen cke bach, sind der An­
sicht, daB auf dem Rontgenbild die typischen Symptome der Spatrachitis vorhan­
den sind, und daB es deshalb falsch ist, hier ein neues Krankheitsbild aufstellen 
zu wollen, eine Ansicht, der ich mich vollstandig anschlieBen muB. 

Durch die Untersuchungen Loosers ist morphologisch betrachtet zwar 
das Krankheitsbild der Umbauzone geklart, atiologisch ist jedoch noch 
keine vollkommene Klarung erzielt; denn es ist nicht sicher zu sagen, 
ob nicht doch mikroskopisch Infraktionen oder sogar eine starkere, aber ohne 
klinisch deutliche Symptome verlaufende Fraktur den AnlaB zu der fort­
schreitenden Umwandlung von verkalktem, lamellosem Knochen in unver­
kalkten, geflechtartigen Knochen abgibt. Denn hat sich an Stelle einer Fissur, 
die ja ebenfalls haufig am Ort starker mechanischer Inanspruchnahme, oder 
einer schon vorhandenen Biegungsstelle des Knochens auf tritt, ein Kallus, 
der ja zunachst einen geflechtartigen, unverkalkten Knochen darstellt, gebildet -
bei der rachitischen Erkrankung aber dauert es bis zur Verkalkung unter Um­
standen langere Zeit -, so kann man sich leicht vorstellen, daB andieser funk-
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tionell stark beanspruchten, aber nun schon geschwachten Stelle sich leicht 
wiederum kleine Spriinge, eventuell mikroskopischer Art bilden k6nnen, wodurch 
ein allmahliches Fortschreiten der Zone unverkalkten Knochens hervorgerufen 
werden kann. SchlieBlich kann dann der ganze Querschnitt des Knochens von 
dieser Umbauzone durchdrungen werden. Die Tatsache, daB zuweilen auf dem 
Rontgenbild nur eine Kortikalis "umgebaut" erscheint, spricht nicht gegen diese 
Ansicht, da eventuell weiterziehende Spriinge auf dem Rontgenbild nicht sicht­
bar sind. Spontanfrakturen oder Infraktionen und die Umbauzonen 
sind eben so nahe miteinander verwandt, beidewerdensichsehroftkom­
binieren, so daB eine scharfe klinische Trennung haufig nicht moglich sein wird. 

Nimmt man keine Fraktur an, schlieBt sich also der Auffassung Loosers 
an, so kann man, biologisch betrachtet, unter Beriicksichtigung entwicklungs­
geschichtlicher Momente die Entstehung der Umbauzonen vielleicht auf 
folgende Weise erklaren 1): Das Skelettsystem des Fotus besteht, wie be­
kannt, aus geflechtartigem Knochen. Dieser wird in den ersten Lebensjahren 
ganz allmahlich durch lamellosen Knochen ersetzt. Der geflechtartige Knochen 
erhalt sich nur da, wo Sehnen und Bander direkt in den Knochen einstrahlen. 
Demnach ist der geflechtartige Knochen iiberall da vorhanden, wo Knochen 
besonders rasch gebildet wird: beim F6tus iiberhaupt und beim Erwachsenen 
da, wo die Resorption durch starke funktionelle Beanspruchung eine so erheb­
liche ist, daB ein rascher Ersatz erfolgen muB. Beim rachitisch veranderten 
Knochen nun ist eine besondere Neigung zur Bildung von geflechtartigem 
Knochen iiberhaupt vorhanden (cf. Looser). Er kann in sehr gro.6er Menge 
gebildet werden, tritt aber auch hier besonders an Stellen starker mechanischer 
Inanspruchnahme auf. Biologisch kann ich mir den Hergang so vorstellen, 
daB der geflech tartige Knochen, der ein minderwertigerer ist, ii berall da 
gebildet wird, wo der Ersatz rascher erfolgen muB, als es der normalen 
Regenerationskraft des Gewebes entspricht. 

Nehmen wir diese Erklarung an, so ist damit eine ahnliche Erklarung 
geschaffen wie diejenige von Bier fiir die Entstehung von immer an gleicher 
Stelle auftretenden Pseudarthrosen: in beiden Fallen ein Riickfall im embryo­
nalen Gewebszustand. 

Es fragt sich, wie eine solche Umbauzone ausheilt, und wie sich die 
Ausheilung auf dem R6ntgenbild kenntlich macht. Bei der Ausheilung wird 
Kalk aufgenommen, und zwar zunachst am Rand des Knochens. Auch ein 
periostaler Kallus wird gebildet. Es tritt weiter Langsstruktur im Spalt auf. 
Schlie.6lich ist die friihere Aufhellungszone in eine dunkle, schattengebende 
Zone mit Auftreibung durch periostalen Kallus verwandelt. Dieser Kallus 
hat an geraden Knochen spindlige Form, an gebogenen ist er nur auf der kon­
kaven Seite zu sehen (Looser, cf. Abb. 47, 48, auch43u.44!). Die Kallusbildung 
erfolgt also in gleicher Weise wie bei den Infraktionen und Frakturen. 

Eine Ausnahme von der Regel, daB sich der bei einer ausheilenden Umbau­
zone auftretende Kallus nur, oder hauptsachlich an der konkaven Seite bildet, 

1) Cf. auch die Arbeit von W. Miiller (Experimentelle Untersuchungen iiber extra­
artikuliire Knocheniiberbriickungen von Gelenken. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124. 
Heft 2), der bei experimenteller nberbriickung des FuBgelenkes durch einen frei transplan­
tierten Knochenspan in der Hohe des FuBgelenkes, also an mechanisch besonders be· 
anspruchter Stelle, die Bildung einer Umbauzone beobachten konnte. 
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stellen die Rippen dar. Hier findet man den Kallus fast n ur auf del' 
auBeren, also der kon vexen Seite, wahrend die pleurale Flache - mit 
Ausnahme der Gegend in der Nahe der Rippenwinkel - fl'eibleibt. 

v. Recklinghausen el'klart dieses folgendermaBen: "Nach Steudener 
geschieht das physiologische Dickenwachstum der Rippen bei Erweiterung 

.Abb. 47 . .Abb. 48 . 
.Ausgeheilte Umbauzone im Femur bei Spatrachitiker. Keine Spur von Spalt mehr. Dafiir 
verdichtetes Knochengewebe. Trotz kaum merklicher Deformitat auf der Beugeseite 

starke Kallusbildung, die auf der Streckseite feblt. 

des Brustkorbes fast ganz auf ihrer auBeren Seite, wahrend von dem pleuralen 
Periost her der Knochen vol'wiegend abgebaut wil'd." 

Somit faBt v. Recklinghausen den auBel'en Kallus als ExzeB des physio­
logischen Dickenwachstums auf. 

Die Ausheilung einer Umbauzone kann auBerordentlich verzogert 
sein. RaE konnte einen seiner Fane durch mehrere Monate hindurch ver-
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folgen. Selbst nach Monaten fand er keine Konsolidierung der "Fragmente", 
sondern im Gegenteil eine helle Zone im Frakturspalt, die auf eine gesteigerte 
Entkalkung oder Resorption der Bruchenden schlie.l3en lieB. 

Die Resorptionszone zeigte sich schmal, bandformig und von unscharfen, 
verwaschenen Randern begrenzt. Nach einigen Wochen schien die Resorptions­
zone vertieft und verbreitert und von verdichteten Randern umgrenzt. Gleich­
zeitig war ein verkalkter periostaler Kallus festzustellen, der die Diastase 
spangenartig iiberbriickte. Endlich kam es zu einer Ausfiillung der Hohle (HaB). 

Ja, Looser beobachtete in seinem Fall 16 an der Fibula an einer Stelle, 
an der im Alter von 14 Jahren eine doppelte Infraktion bestanden hatte, daB 
einzelne Knochenstiicke zur Resorption kamen und wahrscheinlich durch 
ein kalkloses Gewebe ersetzt worden sind. Das Rontgenbild zeigte einen teil­
weisen Defekt des unteren Endes der Fibula. Diese Beobachtung Loosers 
war der Grund fUr mich, eine Pseudarthrose der Tibia und Fibula bei einem 
20jahrigen Madchen als aus einer Umbauzone entstanden zu erklaren. Die 
Pseudarthrose war ohne bekannte Ursache aufgetreten (ChirurgenkongreB 1921). 

Die Umbauzonen sind an fast allen Knochen beobachtet worden. 
Looser z. B. fand sie am Humerus, Radius, Ulna, Schenkelhals, Femurschaft, 
Tibia, Fibula, MittelfuBkopfchen, Becken, Klavikula und Rippen. 

Zuweilen traten sie bei einzelnen Individuen in der Mehrzahl auch an 
denselben Knochen an mehreren Stellen auf. Die Aufhellungszonen zeigen, 
wie schon erwahnt, stets eine gewisse Neigung zur symmetrischen Bildung. 

Wie schon ausgefiihrt, werden die Stellen starker mechanischer Inanspruch­
nahme besonders haufig betroffen. Dieses ist wohl der Grund, weshalb die 
Umbauzonen in der Diaphyse besonders haufig an "typischer" Stelle vor­
kommen, besonders am Femur an der Stelle, an der sich die Diaphyse distal­
warts verbreitert, und an der Tibia an der Stelle, an der der breite proximale 
Metaphysenteil in die schmalere Diaphyse iibergeht (Blencke, HaB, Wittek, 
Verfasser u. a.). Relativ haufig sind sie im Schenkelhals (z. B. Kaldek 4 Fane, 
cf. Abb. 45, eigene Beobachtung) und an den MittelfuBknochen (cf. spater) 
beobachtet worden. Alle diese Stellen sind mechanisch besonders stark 
beansprucht, die beschriebenen Stellen des Femur und der Tibia aus folgenden 
zwei Griinden: 1. wird dadurch, daB der langsbelastete Knochen an dieser 
Stelle eine Ausladung zeigt, die Belastung der Kortikalis nicht mehr in der 
Langsrichtung vorgenommen, und 2. wird durch die Bewegungen des Knie­
gelenks, wie durch den Muskel- und Banderansatz an diesen Stellen eine be­
sondere Beanspruchung hinsichtlich seitlicher Bewegungen bedingt. 

Die klinischen Symptome der Umbauzonen sind recht verschieden. 
Ganz im Anfangsstadium kann man lokal iiberhaupt nichts nachweisen. Die 
Kranken klagen an der betreffenden Stelle zuweilen iiberhaupt nicht. Die 
Rontgenuntersuchung deckt zufallig eine Umbauzone auf. Looser weist mit 
Recht darauf hin, daB es sich in diesen Fallen urn an Spatrachitis frisch erkrankte 
Falle handelt, deren ganzes Skelett in seiner Leistungsfahigkeit gestort ist und 
die an vielen Stellen des Korpers Schmerzen empfinden. 

Andere Kranke klagen an der betreffenden Stelle iiber rheumatoide 
Schmerzen. Der aufmerksame Untersucher kann dann einen scharf lokali­
sierten Druckschmerz und eine leichte Auftreibung des Knochens - durch 
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schon gebildeten Kallus - feststellen. Durch eine an der betreffenden Stelle 
aufgetretene Verbiegung wird die Diagnose natiirlich erleichtert. 

Bei monatelang bestehender und schon in Ausheilung befindlicher Umbau­
zone ist haufig eine sehr starke Auftreibung des Knochens feststellbar. 

Differen tialdiagnostisch kommt im Friihstadium ein chroniscber, 
osteomyelitischer ProzeB in Betracht. Ich selbst habe zu einer Zeit, als ich das 
Krankheitsbild noch nicht kannte, eine AufmeiBelung der Tibia aus dieser Fehl­
diagnose heraus vorgenommen. Bei vorgeschrittener Kallusbildung aber muB man 
klinisch auBerdem auch immer an ein myelogenes oder periostales Sarkom denken, 
besonders wenn frische Symptome der Spatrachitis nicht mehr vorhanden sind. 

Die Differentialdiagnose habe ich wiederholt nur durch das Rontgenbild 
stellen konnen. Symmetrisches Auftreten wird natiirlich immer auf eine in 
einer Systemerkrankung der Knochen liegende Ursache hinweisen. 

Die Umbauzonen habe ich deshalb besonders ausfiihrlich dargestellt, 
weil ihre Kenn tnis meiner Ansicht nach berufen ist, eine ganze Reihe 
bisher in ihrer Genese unbekannter Krankheitsbilder zu klaren. 
Voraussetzung hierfiir ist jedoch, daB nicht nur die Rachitis, sondern auch die 
Spatrachitis als eine sehr haufige Erkrankung allgemein anerkannt wird. 

Ein Krankheitsbild, das durch den Nachweis der Umbauzonen seine 
Erklarung finden kann, ist die Marsch- oder FuBgesch wulst der Soldaten 1). 

Diese eigentiimliche und im friiheren deutschen Reer so auBerordentlich 
gehauft auftretende Erkrankung hat bisher nie eine v6Ilig einleuchtende 
Erklarung gefunden; denn das Krankheitsbild, das meist als MittelfuBknochen­
bruch gedeutet wurde, wird in der Mehrzahl der Fane (33 -77 0/0 der verschiedenen 
Statistiken)ausge16st, ohnedaB eineinmaliges, auch nurgeringes Trauma von 
dem betreffenden Soldaten angegeben werden konnte, und dies beim Militar, bei 
dem durch jeden auch nur kleinen Unfall ein Rentenanspruchhervorgerufen wurde. 

Nimmt man eine spatrachitische Erkrankung als Ursache an und deutet 
das Krankheitsbild als Umbauzone, so ist ein eigentliches Trauma nicht 
notwendig; denn wir sahen, daB selbst sogenannte Spontanfrakturen "starkster 
Diaphysenknochen" sich ohne nachweisbares Trauma ausbilden kOnnen. Zu 
der gleichen Annahme passen folgende, verschiedenen Statistiken entnommene 
Zahlen: In der Mehrzahl der FaIle werden Rekruten betroffen (10 Rekruten 
auf einen Mann eines alteren Jahrganges), bei Rekruten besonders Freiwillige, 
bei denen haufig das Langenwachstum noch nicht abgeschlossen ist. Bei weitem 
am haufigsten wurde ferner der II. und dann der III. Metatarsus von der Er­
krankung betroffen (beide zusammen in iiber 90% der Falle I). Das sind aber 
die Metatarsen, die beim Abwickeln des FuBes besonders stark in An­
spruch genommen werden. Auch nicht vollstandig durchgehende Spalten 
wurden beobachtet. Es fehlte weiter fast stets die abnorme Beweglich­
keit, und die fast immer vorhandene teigige Schwellung nahm fast niemals 
die Verfarbung an, wie sie nach jedem BluterguB bei Frakturen eintritt, 
und wie sie unbedingt hatte auftreten miissen, wenn eine traumatische 
Kontinuitatstrennung in einem MittelfuBknochen vorhanden gewesen ware. 

1) Hierzu vergleiche auch Fromme, Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen, 
Februar 1921. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 22, 797, und eine demnachst erscheinende 
Dissertation von Tolle liber die Ursache der sog. FuBgeschwulst und ihre Beziehungen 
zur Rachitis tarda. 
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Auch die Weiterfiihrung des Dienstes ware bei der Annahme eines wirk­
lichen Knochenbruches unmoglich gewesen, ist abe! vielfach nach der Literatur 
vorgekommen. 
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Das Krankheitsbild der "Fu13geschwulst" habe ich bei Spatrachitikern 
und bei alteren Menschen (Osteomalacie) mehrfach gesehen (Rontgenbild 
Abb. 49 und 50). 
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Auch andere Autoren (z. B . HaB, Simon u. a.) haben das gleiche Krank­
heitsbild bei Spatrachitikern beobachtet. HaB, der ebenfalls besonders betont, 
daB der Symptomenkomplex an die Marschgeschwulst der Soldaten erinnert, 

weist darauf hin, daB das Krankheitsbild erst spat von ihm durch Rontgenbild 
festgestellt wurde und wahrscheinlich vorher seiner Beobachtung entgangen War. 

Den Versuch, die Kenntnis der Umbauzone zur Erklarung anderer, 
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genetisch noch ungeklarter Veranderungen am Knochensystem zu verwerten, 
habe ich auf dem ChirurgenkongreB 1921 unternommen 1). 

Die haufige Beobachtung einer am oberen Rand des Acetabulum bei 
Spatrachitikern rontgenologisch vorhandenen hellen Linie, die ein besonderes 
Knochensttickchen am oberen Pfannenrand (sogenanntes Os acetabuli, 
d. Abb. 51) abgrenzt, kann zu der Fr'1gestellung Veranlassung geben, ob es 
sirh hier nieM ebenfalls urn f'ine Umbauzone handeln kann 2) , eine Frage, 

Abb. 51. Rontgenologisches Os acetabuli. 

die auf Grund systematisehf'r Untersuchungen ftir die Mehrzahl der FaIle mit 
ja beantwortet wurde. Wird aber dieser besondere "Knochenkern" mit Wahr. 
scheinlichkeit durch eine Umbauzone hervorgerufen, so liegt die weitere Frage 
nahe, ob nicht aueh andere, sogenannte Ossifikationsanomalien, die 
an mechaniseh stark beanspruchten Stellen liegen, in gleicher Weise hervor­
gerufen werden konnen. Ein definitiver Entseheid kann nur durch mikro-

1) Fromme, Die Bedeutung der LooserBChen Umbauzonen fiir unsere klinisohe 
Auffassung (Os acetabuli und Gelenkkorper). ChirurgenkongreB 1921 und Arch. f. klin. 
Chirurg. Rd. 116, Heft 4, S. 664. . 

2) Naheres cf. Riihle: Uber das sogenannte Os acetabuli. Arch. f. orthop. u. Un­
fallchirurg. Bd. 19, H eft 3/4, S. 518. 
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skopische Untersuchungen getroffen werden, da ein besonderer Knochenkern 
durch eine Zone hyalinen Knorpels, der aBe Zeichen der endochondralen Ossifi­
kation zeigen muB, abgegrenzt wird, wahrend eine Umbauzone geflechtartigen 
Knochendarstellt. Ebenfalls durchAnnahme einer Umbauzone, die in der 
Epiphyse liegt, habe ich die Entstehung der echten Gelenkkorper zu 
erklaren versucht (cf. Kapitel X5, S.180). 

Am wich tigsten, weB am haufig­
sten, sind die Deformitaten, die an 
Stellen der endochondralen Ossi­
fikation entstehen, an denen das 
Langenwachstum stattfindet. Dies 
sind die eigentlichen Wachstumsde­
formitaten. Sie haben ihren Sitz an 
den Stellen des normalen Wachs­
turns. Hier erfolgt anstatt eines nor­
malen, gleichma13igen ein schiefes, 
oder in irgend einer anderen Form patho­
logisches Wachstum. Jedes Langen­
wachstum an den Extremitaten erfolgt 
durch endochondrale Ossifikation, 
und zwar das Langenwachstum der Dia­
physe an den Zwischenknorpelscheiben, 
das Langenwachstum der Epiphysen 
(of. Abb. 52) und der kleinen Knochen 
(z. B. Hand- und FuBwurzelknochen) 
in der Hauptsache unter dem Gelenk­
knorpel, das Langenwachstum der Wir­
belkorper 1) unter den Zwischenknorpel­
scheiben (cf. Abb. 74), dasjenige der 
Apophysen an der entsprechenden Knor­
pelscheibe. Die weitaus meisten wah­
rend der W achstumsperiode auftre~nden 
Deformitaten stellen Storungen im 

Abb. 52. Schema des endochondralen 
Wachs turns an den Rohrenknochen: Lan­
genwachstum der Diaphyse an der Zwi­
schenknorpelscheibe, Wachstum der Epi­
physe in der Hauptsache unter dem Ge­
lenkknorpel, in geringerem MaDe an der 
epiphysenwarts gerichteten Seite der Zwi­
schenknorpelscheibe. Die PfeilgroDe stellt 
ungefahr die Starke des Langenwachs-

turns dar. 

Ablauf der endochondralen Ossifikation dar. 
Ein prinzipieller Un terschied zwischen den Deformitaten, die an der 

Stelle des Langenwachstums der Diaphyse entstehen, und den iibrigen besteht 
nun darin, daB die zum Langenwachstum der Diaphyse vorhandenen 
Zwischenknorpelscheiben mit AbschluB des Wachstums vollig ver­
schwinden, so daB von diesem Zeitpunkt an eine StOrung der endochondralen 
Ossifikation und damit die Entstehung einer auf der gleichen Grundlage be­
ruhenden Deformitat nicht mehr moglich ist. Das gleiche gilt fUr die das 
Wachstum der Apophysen bedingenden Knorpelscheiben. 1m Gegensatz 
hierzu bleibt an den ii brigen genannten Stellen - am Wirbelkorper bisher 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Auf Vogel s (Arch. f. klin. Chir. Bd. llS) Bedenken 
gegeniiber der Richtigkeit meiner Ansicht, daD das Wachstum der Epiphyse in der Haupt­
sache unter dem Gelenkknorpel erfolgt, einzugehen, eriibrigt sich, da keine eigenen Unter­
suchungen vorliegen und nur ohne Namennennung auf die Ansicht namhafter Pathologen 
hingewiesen wird. 
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nul' wahrscheinlich (eine Zonc hyalinen Knorpels ist nach den anatomischen 
Lehrbiichern vorhanden \) die endochondrale Ossifikation bestehen, so 
daB auch dann die Moglichkeit einer Storung vorhanden ist. Die Storung muB 
abel' deshalb geringer sein, weil die endochondrale Ossifikation beim Erwachsenen 
entsprechend der allmahlich erfolgenden Abnahme del' Zellvitalitat jetzt kein 
Wachstum mehr hervorruft, sondern nur an dem fortlaufenden Ersatz des 
Knochens mitwirkt. Immerhin ist auch nach AbschluB des Wachstums an 
diesel' Stelle die Moglichkeit einer Storung del' endochondralen Ossifikation 
gegeben, abel' eine Deformitat kann sich nur viel allmahlicher ausbilden. 

1m folgenden will ich zunachst ganz kurz erortern, unter welchen 
Einfliissen eine gesunde Wachstumszone ein pathologisches, 
z. B. ein schiefes Wachstum zeigen kann (am Beispiel des Diaphysen­
wachstums), und dabei auf die Rueter und Volkmannsche Theorie und 
diejenige von Julius Wolff eingehen und zeigen, inwieweit diese Theorien 
von falschen Grundsatzen ausgehen. Sodann will ich die bei del' Spatrachitis 
eintretenden Veranderungen an den Wachstumszonen besprechen, die die 
hervorragende Disposition diesel' Erkrankung zur EntstRhung samtlicher Wachs­
tumsdeformitaten bedingen. 

Am einfachsten zeigen die Entstehung einer Diaphysendeformitat die 
zahlreichen in del' Literatur niedergelegten Experimente, bei denen v611ige 
oder partielle Zerstorung der Wachstumszonen vorgenommen wurde. 
Nach M. B. Schmidt haben OIlier, Poncet, Bidder, Relferich, P. Vogt, 
Telke, P. Jahn (Literatur cf. M. B. Schmidt, Referat Lubarsch-Ostertag) 
durch v611ige Zerstorung del' Zwischenknorpelscheiben gezeigt, daB das Wachs­
tum sistiert, daB abel' bei partiellen Verletzungen des Knorpels das Wachs­
tum nul' auf diesel' Seite gehemmt wird, wahrend am anderen Ende das Langen­
wachstum weiterschreitRt und so Verkriimmungen del' Enden der langen Rohren­
knochen zustande kommen. Das gleiche Resultat erzielte Ghillini (zit. nach 
MaaB), del' bei wachsenden Tieren Skelettdeformitaten durch einc seitliche 
Lasion des Wachstumsknorpels der Tibia odeI' des Femur erzielte. 

Wie schon ausgefiihrt (cf. Kapitel IX, S. 109), kann durch iiberphysio­
logischen, auf die Wachstumszone einwirkenden Druck das gleiche Re­
sultat erzielt werden. MaaB z. B. erzeugte bei gesunden Tieren durch kon· 
tinuierlichen Druck im Gipsverband eine Anderung del' Wachstumsrichtung. 
Das Wachstum kann eben - genau wie das Wachstum einer Pflanze - durch 
Druck in eine bestimmte, und zwar gegen die Norm veranderte Richtung ge­
bracht werden, und das Langenwachstum kann (cf. die angefiihrten Versuche 
Tripiers S. 109) durch iibermaBigen Druck auch vollig gehemmt werden. 

Die Drucktheorie Rueters und Volkmanns hat eine groBe Rolle 
in del' Literatur gespielt, enthiilt auch zweifellos viel Richtiges, geht abel' inso­
fern von falschen Voraussetzungen aus, als sie die bei kleinen Knochen 
(PlattfuB) beobachteten Druckwirkungen ohne weiteres auf die langen Rohren­
knochen iibertragt und die Ursache del' Deformitaten in del' durch den Druck 
entstehenden Umformung del' Gelenkenden sieht, nicht bedenkend, daB bei 
kleinen, spongiosen Knochen und bei langen Rohrenknochen grundverschiedene 
Verhaltnisse vorliegen; denn bei langen Rohrenknochen liegt die Zone des 
starken Wachstums in del' Zwischenknorpelscheibe, und diese muB hei del' 
Entstehung einer Deformitat, die in del' Diaphyse liegt, den Ort del' Randlung 
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abgeben. Die v. Mikuliczschen Untersuchungen haben bewiesen,' daB die 
Deformitat, z. B. beim Genu valgum, in der Hauptsache ihren Sitz in der Dia-
physe, nicht in der Epiphyse hat. . 

Der gleiche Vorwud, das normale Wachstum nicht entspre· 
chend berucksichtigt zu haben, muB in noch hoherem MaBe Julius 
Wolff gemacht werden. J. W 01££ kam, wie bekannt, auf Grund von Unter­
suchungen uber die innere Architektur der Knochen zu seinem Transfor­
mationsgesetz, das besagt, daB allen funktionierenden Knochen eine durch 
mathematische Gesetze bestimmte funktionelle Gestalt eigen ist, daB sich aber 
bei der Entstehung einer pathologischen Knochenform eine neue innere Archi­
tektur entsprechend der neuen Belastung und entsprechend dem neuen Sinn 
der "Zug- und Drucklinien" ausbilden musse. Wolff schloB weiter, daB sich 
bei veranderten statischen Verhaltnissen eine allmahliche Umbildung des 
Knochens entwickeln musse, so daB auf diese Weise allmahlich eine Deformitat 
zustande kommen konne. 

Die Wolffschen anatomischen Untersuchungen sind zweifellos auBer­
ordentlich wichtig. Die hieraus gezogenen SchluBfolgerungen aber, die zu 
seiner Theorie fUhrten, konnen nicht richtig sein; denn seine Lehre krankt, 
wie schon gesagt, daran, daB er die normalen Wachstumsverhaltnisse 
des Knochens nicht entsprechend berucksichtigt hat. Eine allmahliche 
Umbildung kann zwar im fertiggebildeten jugendlichenwie auch erwachsenen 
Knochen geschehen, eine irgendwie starkere Deformitat wird hierdurch aber 
nur selten hervorgerufen werden und zu ihrer Ausbildung jedenfalls eine lange 
Zeit gebrauchen. Die unter Umstanden sehr rasch (cf. spater) entstehenden 
Deformitaten des Wachstumsalters sind nur durch Veranderungen an den 
Stellen, an denen die regste Zelltatigkeit hetrscht, zu erklaren. 

Die gleiche Kritik der Wolffschen Lehre hat M. B. Schmidt 1909 
in seinem Referat klar ausgesprochen. Er wies darauf hin, daB Wolff seine 
Theorie wesentlich vereinfacht hatte, wenn er eine Scheidung zwischen 
der Gestal tung des wachsenden und den Gestaltsveranderungen des 
erwachsenen Knochens ausgefUhrt hatte. Dem endochondral wachsenden 
Knochen aber hat er seine Sonderstellung nicht zugestanden. Den Unterschied 
zwischen dem Erfolg der Druckwirkung beim wachsenden und beim erwachsenen 
Knochen -bei ersterem zu geringe Anbildung (aber an der Wachstumszone I), 
bei letzterem Verdichtung der Knochensubstanz (fertig gebildeter Knochen!) -
erklart M. B. Schmidt folgendermaBen: "Der Gegensatz im Erfolg erhohter 
Druckwirkung beim ausgewachsenen und beim noch wachsenden Knochen, 
daB namlich am ersteren Vermehrung, am letzteren Verminderung der An­
bildung stattfindet, ist nur ein scheinbarer; denn das eine Mal wirkt der Druck 
auf den Knochen selbst und seine gewebsbildenden und zersWrenden Bestand­
teile, das andere Mal lediglich auf den epiphysaren Knorpel, und es handelt 
sich dort um Verdichtung der Substanz durch Verdickung vorhandener und 
vielleicht auch Einfugung neuer Balkchen und Schichten, woraus lediglich 
zugleich eine Gesamtverdickung des Knochenteils resultiert, hier aber um 
mangelhafte Langenausdehnung. Das Langenwachstum hat nichts mit dem 
schon gebildeten Knochen zu tun, sondern wird ausschlieBlich von dem Grad 
der Knorpelwucherung bestimmt, welche denselben Gesetzen wie alle anderen 
wucherungsfahigen Gewebe unterliegt und deren Zellreihenbildung in der 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 9 
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Richtung des artikularen Druekes dementsprechend durch eine Erhohung des­
selben gehemmt werden muB. Del' Epiphysenknorpel als elastische 
Platte, welche den Knochen que I' durchzieht, wird jeden, yom Gelenkende 
einwirkenden Druck auf-, und dem Knochen selbst a bneh men. Wolffs 
trberlegungen in diesem Punkt<> sind von vornherein dadurch getriibt, daB 
er jedes Knochenwachstum yom Epiphysenknorpel, eben so wie yom Periost 
aus in Abrede ste11t." M. B. Schmidt nimmt an, daB die an den Stellen ver­
mehrten Druckes entstehenden Verdichtungen der Substanz als Aktivitats­
hypertrophie im Sinne Rouxs zu deuten sind. 

DaB die bei Wachstumsdeformitaten erfolgenden Verande­
rungen an den Stellen del' starksten Zellvermehrung mit groBer 
'Wahrscheinlichkeit sit zen miissen, zeigen folgende biologische Tatsachen, 
auf die Jan sen auf dem OrthopadenkongreB 1914 erneut zusammenfassend 
hinwies. Er betonte, daB schnell wachsende Zellen stets leichter ver­
letz bar sind, als langsam wachsende. Zunachst stellte er die bekannten Tat­
sachen fiir die Rontgen- und Radiumstrahlen zusammen. Beide beeinflussen 
Rautwucherungen eher als die normale Raut, fungose Granulationen eher 
als gesundes Gewebe. Sie zerstoren die Zellen der Raarbalge eher als diejenigen 
del' weniger schnell wachsenden Deckepithelien der Raut, die Keimdriisen 
(mannliche) mit ihrer aktiven Zellt<>ilung eher als andere Driisenzellen. Diesen 
allgemeinen Satz fand er am deutlichsten am Skelett bestatigt, 
indem auffallige Unterschiede in dem Wachstum del' einzelnen Zellelemente 
vorhanden sind. Am schnellsten wachsen die Zellen del' intermediaren Knorpel­
scheiben. Das Wachstumvermogen derselben kann zerstort werden, ohne daB 
die iibrigen Teile des Knochens merklich geschadigt werden. Diese schnell 
wachsenden Zellen konnen nach Jan sen s Ansicht auch durch ungleiche Be­
lastung in ihrem Wachstum gehemmt werden. 

DaB die endochondrale Ossifikation durch iiberphysiologische 
Druckwirkung gestort werden kann, hat Jores kiirzlich durch experimen­
telle Untersuchungen gezeigt. Er priifte die Veranderungen des endochondralen 
Wachstums an den Processus spin. von Meerschweinchen und Kaninchen, bei 
denen er durch unter und auf die Raut gelegte Sandsackchen und Gummi­
beutel eine kontinuierliche und iiberphysiologische Druckwirkung erzeugte. 

Die Versuche zeigten, daB schon nach kurzer Zeit durch kontinuier­
lichen Druck Veranderungen hervorgerufen werden konnen, die in folgendem 
bestehen: Die Knorpelwucherungszone war an einzelnen Stellen verschmalert, 
die Kolonnenbildung del' Knorpelze11en geringer. Bei langeI' bestehendem 
Druck verhielten sich die Knorpelzellen und ihre Kapseln wie im ruhenden 
Knorpel, nul' lagen sie unregelmaBiger. An einzelnen Stellen kann del' Knorpel 
durch zellreiches Bindegewebe ersetzt sein, welches in kernreiches Markgewebe 
iibergeht. Schon friihzeitig trat osteoides Gewebe auf. Nach 25 Tagen Druckes 
be standen ganze Knochenbalkchen aus osteoidem Gewebe. 

Das osteoide Gewebe ging unscharf in verkalktes Knochengewebe iiber, 
auch fanden sich trbergange des Osteoids in homogenisiertes Bindegewebe. 
Das Markgewebe bestand aus zellreichem Bindegewebe. Bei langeI' dauerndem 
Versuch sah man den Eindruck am Processus spinosus (cf. Abb. 53). 

Hier hat also ein iiberphysiologischer Druck Veranderungen hervor­
gerufen, die ganz analog denen sind, die wir durch innerhalb del' physiologi. 
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schen Grenzen liegenden Druck bei rachitisch oder spatrachitisch ver­
anderten Wachstumszonen entstehen sehen. 

Es fragt sich, durch welche pathologisch-anatomischen Verhilltnisse die 
Zonen endochondl'alen Wachstums bei der Rachitis und Spat­
rachitis so auBerordentlich viel em pfindlicher werden. 

Zunachst bedingt schon die Verbreiterung del' Knorpelscheiben 
eine Erhohung del' Ladierbarkeit· durch Druck und leichtes Trauma, da del' 
den Knochen durchziehende Knorpel als elastische Platte (M. B. Schmidt) 
jeden Druck usw. auffangen wird. Da pathologisch veranderte Zellen 

Abb. 53. : 'Processus spin. von Meerschweinchen mit noch bestehender endochondraler Ossi­
fikation, auf den mittels einer in eine Hauttasche eingeschobenen wassergefiillten Gummi­
blase ein nicht vollig konstanter Druck ausgeiibt wurde. Zum SchluB kam ein Infekt 
hinzu. Dieses kommt bei der Deutung wohl deshalb nicht in Betracht, weil bei anderen 
Tieren analoge Veranderungen auch ohne Infekt auftraten. Bei a Defekt der Kortikalis 
durch kernreiches Bindegewebe ausgefiillt. Die KnochenbiHkchen zeigen osteoide Saume 
(auf der nicht farbigen Reproduktion nicht zu erkennen). Das Mark ist bindegewebig, 
jedoch von homogener Grundsubstanz und verastelten Zellen. Es findet sich ein kleines 
Knochenstiick, welches isoliert im Bindegewebe der Resorptionsstelle eingeschlossen liegt 
(b). Die Knochenzellen sind schwach gefarbt, auf der einen Seite zeigt es Resorption mit 
Riesenzellen, auf der anderen Seite geht es in Bindegewebe iiber, das homogene Grund­
substanz hat und kernarm ist. Bei c Reste des Epiphysenknorpels, der in einigen Schnitten 
breite Knorpelwucherungszonen erkennen laBt. Die an solche Partien anstoBenden Knochen­
balkchen enthalten zentral noch Knorpelzellen. Das Periost zeigt deutliche Knochen­
neubildung (d). Aus J ores, Experimentelle Untersuchungen iiber die Einwirkung mecha­
nischen Druckes auf den Knochen. Beitr. z. pathol. Anatomie u. allg. Pathologie 1920. 

Bd. 66. Tafel VIII. Fig. 5. 

im ganzen ladier barer sind als normale, so wird hierdurch weiter die Empfind­
lichkeit gesteigert. Del' wichtigste Punkt abel' ist zweifellos die fehlende 
Knorpelverkalkung. Ihre Bedeutung fUr die Entstehung von Deformitaten 

9* 
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haben Schmorl und Beneke auf dem Pathologentag 1905 entschieden betont. 
Beneke sagte: "Die StoBfestigkeit (von Knochen und Knorpel) wird in der 
Hauptsache durch die Kalkablagerung gegeben. Ist reichlich Kalk abgelagert, 
so werden die Zellen relativ geschont, indem die KraftstoBe vorwiegend in der 
festen Interzellularsubstanz laufen." 

Teleologisch betrachtet kann man sagen: Gerade an den Stellen, an 
denen die Zellen gegeniiber traumatischer' Einwirkung am empfindlichsten 
sind, also da, wo die gewucherten Knorpelzellen dicht vor ihrer Auflosung 
aufquellen, wird von der Natur der Kalk eingelagert. Die Kalkeinlagerung 
ist notwendig, sollen die Zellen nicht durch jedes kleine Trauma, eventuell 
auch durch die Belastung in ihrer Vitalitat geschadigt werden. Die fehlende 
Kalkeinlagerung muB eine Uberempfindlichkeit gegen traumatische 
Einfliisse hervorrufen und spielt als disponierendes Moment fiir die Entstehung 
von Deformitaten an den Stellen endochondraler Ossifikation die Hauptrolle. 

v. Recklinghausen beschreibt diese, durch die Uberempfindlichkeit 
der Wachstumszone hervorgerufenen Deformitaten folgendermaBen: "Eine 
Deformitat, die an die eigentliche Wachstumszone gebunden ist und in erster 
Linie davon abhangt, daB dieser Abschnitt des wachsenden Knochens gegen 
mechanische Einwirkung, vor aHem fiir die Belastung zu schwach geblieben, 
daB also seine Zug- und Druckfestigkeit zu gering ausgefallen ist. Relativ 
kann daher von einer Malacie der Ossifikationszone geredet werden." 

Es fragt sich: Welche Veranderungen treten bei Ein wirkungen von 
Trauma und Druck auf die spatrachitisch veranderte Wachstums­
zone ein? Beim Zusammendriicken einer Wachstumszone in ihrer ganzen 
Ausdehnung muB eine gewisse Abplattung und damit ein Uberquellen der 
Wachstumszone resultieren (Abb. 54) und als Folge der Schadigung ein ZUrUck­
bleiben im Langenwachstum eintreten. Da im allgemeinen n ur die un teren 
Extremitaten sowohl einmaliger traumatischer Einwirkung wie auch dauern­
dem Druck ausgesetzt sind, werden im ganzen nur die unteren Extremitaten 
im Wachstum gehemmt (cf. unter Klinische Symptome, Kapitel VI, S. 81). 
Auch nach Ablauf der Spatrachitis kann ein Zuriickbleiben im Wachstum 
bestehen bleiben, wenn sich die Wucherungsschicht nicht entsprechend erholt. 
Schmorl vermutet partielle Storungen dieser Schicht. 

Die Tatsache, daB beim Zuriickbleiben im Wachstum im ganzen beide 
un teren Extremitaten in gleicher Weise beteiligt sind, kann man da­
durch erklaren, daB in der Regel die gleichen Einwirkungen auf beide unteren 
GliedmaBen statthaben. Einen Fall allerdings habe ich beobachtet, bei dem 
ein Bein urn 2 cm verkiirzt war. Die Verkiirzung lag in der Diaphyse des Ober­
schenkels, nicht im Schenkelhals. Eine Fraktur hatte nicht stattgefunden. 
Die haufige Ungleichheit in der Lange beider unteren Extremitaten - bekannt 
als Ursache fUr die sogenannte statische Kyphoskoliose - kann man vielleicht 
auf die gleiche Weise erklaren. 

Die oberen Extremitaten werden, wie schon mehrfach betont, relativ 
sehr selten von Deformitaten betroffen. Bei schwerster spatrachitischer 
Erkrankung jedoch kann nicht nur an der unteren, sondern auch an der 
oberen Extremitat allein durch Muskelzug eine Deformitat hervorgerufen 
werden. 
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DaB die Anordnung der Knorpelzellen an der Stelle einer Schadigung 
der endochondralen Ossifikation nicht in der normalen Saulenstellung 
vor sich geht, zeigen die Untersuchungen v. Mikuliczs beim Genu valgum: 
"Anstatt der in Langsreihen angeordneten Tochterzellen fanden sich entweder 
gr6Bere, unregelmaBige Zellhaufen mit sparlicher Zwischensubstanz, diese 
hatten stellenweise einen Durchmesser von mehreren Millimetern, oder es war 

-

Abb. 54. 16 Jahre alter Spatrachitiker. Coxa vaIga. Stark verbreiterte Wachstums· 
zone, die unter der Belastung nach auEen herausgedriickt ist. 

mehr Zwischensubstanz vorhanden." Die Saulenstellung hatte sich also infolge 
der Druckeinwirkung nicht entwickeln k6nnen. 

Findet die Beeinflussung der Wachstumszone durch Druck (z. B. 
Ermudungshaltung im Knie) oder durch zufalliges einmaliges Trauma nur 
auf der einen Seite der Wachstumszone statt, so muB an der betreffenden 
Zone endochondraler Ossifikation ein schiefes Wachstu m erfolgen. Hier­
durch entsteht die meist im Endteil der Diaphyse liegende Deformitat (z. B. 
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X-Bein durch schiefes Wachstum an der unteren Wachstumszone des Femur, 
cf. Abb. 57 -59). 

Nach den klinischen Erfahrungen nun kann es keinem Zweifel unter­
liegen, daB bei der Spatrachitis haufig Deformitaten nicht allein durch 
Druckwirkung und dadurch bedingtes ungleichmaBiges Wachstum allmahlich 
entstehen, sondern haufig durch direktes Einsinken del' Diaphyse in 
die verbreiterte und "malacische" Wachstumszone zustande kommen. Nur 
so ist die zum Teil plOtzliche oder in wenigen Wochen erfolgende Entstehung 

Abb. 55. Frontalschnitt durch das 
untere Drittel eines spatrachitischen 

Femur nach v. Mikulicz, 
Langenbecks Arch. Bd. 23. 

von Deformitaten zu erklaren (BIen cke, 
DreyfuB, Looser, Melchior, Simon, 

Abb. 56. 16 Jahre alter Spatrachitiker. Losung 
der Olekranonapophyse durch leichtes Trauma. 

Klinisch: Olekranonfraktur. 

Verfasser u. a.). Friiher hatte schon v. Yolk mann auf die Moglichkeit einer 
sehr raschen Entstehung des Genu val gum hingewiesen. 

Sollten diese Deformitaten, z. B. das X-Bein, in der Regel durch Verande­
rung in der osteoid en Zone zustande kommen, so miiBte auf dem Rontgenbild 
eine Unterbrechung der Kortikalis. wenigstens in manchen Fallen sichtbar sein. 

Zur Begriindung der Ansiclit, daB die Storung in der Zwischen­
knorpelscheibe liegt, kann man die v. Mikuliczsche Abbildung, einen 
Frontalschnitt durch das untere Drittel eines spatrachitischen Femur mit 
X-Beinstellung (cf. Abb. 55) heranziehen. Diese zeigt makroskopisch iiber­
zeugend die geringere Verbreiterung der Wachstumszone auf der AuBenseite, die 
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man ohne weiteres durch Einsinken der Diaphyse in die verbreiterte 
Knorpelzone auf der AuBenseite erklaren kann. In der Richtung der Dia­
physe ist deutlich eine Abknickung an Stelle der Wachstumszone, nicht an 
Stelle des osteoiden Gewebes im jiingsten Teil der Diaphyse zu erkennen. 

Ein Ausgleich einer einmal entwickelten Deformitat kann 
natiirlich urn so.leichter im Wachstum entstehen, je groBer die noch vorhandene 
Wachstumsenergie ist. Dieser Umstand bedingt die groBere Moglichkeit der 
Ausheilung im Wachstum bei der kindlichen Rachitis gegeniiber der Spat­
rachitis. An sich hat der Korper das Bestreben, eine Deformitat wieder 
auszugleichen, wie aus den angefiihrten Untersuchungen von Jores iiber 
den Ausgleich der an den Processus spinosus erzielten Delle nach Weglassen 
des Druckes hervorgeht. Entsteht die Deformitat erst dicht vor AbschluB 
des Wachstums, wie zuweilen bei del' Spatrachitis, so wird eine Deformitat 
dann zeitlebens festgehalten. 

Eine zweite Moglichkeit del' En tstehung einer Deformitat an 
den Stellen endochondraler Ossifikation wird dadurch bedingt, daB eine gewisse 
Lockerung der Epiphyse gegenuber der Diaphyse an der Stelle der 
Wachstumszone vorhanden ist. Eine EpiphysenlOsung, deren Entstehung ja 
uberhaupt an die Zeit des Wachstums gebunden ist, kann daher bei del' Spat­
rachitis viel leichter entstehen. Dementsprechend sind in den letzten Jahren 
haufig EpiphysenlOsungen gesehen worden (Koepchen, Verfasser u. a.I ». Am 
instruktivsten sind wohl drei von mir nach Einwirkung eines ganz leichten 
Traumas (z. B. Schlag mit einer flachen Hand) entstandene Losungen der 
Olekranonapophyse (cf. Abb. 56). Auch die Losung der Epiphyse eines Mittel­
handknochens habe ich gesehen. (Weiteres siehe unter Coxa vara, Kapitel X.b, 
S. 141.) 

Interessant ist, daB Josef Koch bei seinen Experimenten - Erzeugung 
der Rachitis dUTch Einspritzung von Streptokokken, Koch selbst 
halt die entstandene Knochenerkrankung fiir wirkliche Rachitis - die gleiche 
Feststellung machte. Er fand bei seinen Sektionen: Der Zusammenhang 
zwischen Epiphyse und Diaphyse an den langen Rohrenknochen war manchmal 
recht locker, so daB die knorpelige Epiphyse sich leicht von der Diaphyse trennte. 
Durch diesen mangelhaften Zusammenhalt erklart er die Verschiebungen der 
Epiphyse auf dem Diaphysenende, die manchmal den Eindruck erweckten, 
als sei die Epiphyse von ihrer Unterlage abgerutscht. 

Eine besondere Frage ist natiirlich die, ob diese Lockerung wirklich 
an del' Stelle der rein traumatischen Epiphysenlosung, das heiBt 
zwischen knorpeliger Wachstumsscheibe und knocherner Diaphyse vor sich 
geht, oder ob die Verschiebung mehr im jungsten Teil der Diaphyse 
sitzt. Da bei der rachitischen Erkrankung die Grenze zwischen Knorpelscheibp 
und Diaphyse uberhaupt weniger scharf ist und Zonen direkter Mischung von 
Knorpel und Knochen vorkommen, wird dieser Entscheid exakt nicht getroffen 
werden konnen (cf. auch Kapitel Xb, S. 141). 

1) Anmerkung bei der Korrektur: cf. auch Arbeit von Miiller, Multiple spontane 
Epiphysenlockerungen und Frakturen in der Adoleszenz. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 120. 
Heft 2. 
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X. Deformitaten. SpezieUer Teil. 
Bei der nun folgenden speziellen Besprechung der Deformitaten 

des Wachstumsalters wird auf die vorstehenden allgemeinen Ausfiihrungen 
ofters hingewiesen werden, da die allgemeinen Grundlagen fiir die speziellen 
Deformitatenformen die gleichen sind. Trotzdem haben sich. einige Wieder­
holungen nicht umgehen lassen, um die einzelnen Kapitel verstandlich zu ge­
stalten. 

Andererseits konnten die einzelnen Deformitaten des Raummangels wegen 
nicht erschopfend behandelt werden. Hierdurch wird es bedingt, daB manche 
Symptome der einzelnen Deformitaten, die leicht durch die spatrachitische 
Theorie erklart werden konnen und z. T. schon fruher auf diese Weise erklart 
worden sind, nur kurz erwahnt werden, daB dagegen andere, deren Erklarung 
schwieriger ist und die bisher noch niemals auf diese Weise gedeutet worden 
sind, ausfiihrlicher besprochen werden. 

Besonders hervorheben werde ich die vorliegenden pathologisch -ana­
tomischen Untersuchungen und die Erfahrungen der Spatrachitisendemie. 

1. Deformitaten an den Wachstumszonen der langen 
Rohrenknochen. 

a) Genu valgum und varum. 
Beim Genu valgum und varum ist der mikroskopische Nachweis 

('iner Spatrachitis wiederholt gefiihrt worden. Die Falle von H. Maurice 
(zit. nach Delcourt) und der Fall von Thiersch sind schon S. 29 angefiihrt. 
Auch im Fall von Auckenthaler wurde nach Ogstonscher Operation (die 
AbmeiBlung und Verschiebung des Condylus med. fem.) mikroskopische Unter­
suchung ausgefiihrt. Diese ergab das Vorhandensein von kalklosen Saumen. 
Besonders wichtig sind die eben schon angefiihrten Untersuchungen von v. Miku­
licz (cf. S. 134), der makroskopisch feststellte, daB das Genu valgum an 
den Wachstumszonen der Diaphysen seinen Sitz hat, und daB die 
Epiphysen nicht wesentlich beteiligt sind. v. Mikulicz erwies in einem Fall 
die Spatrachitis auch mikroskopisch (cf. Kapitel II, S. 29). Auch die schon 
vielfach angefiihrten Untersuchungen von Schmorl und Looser, deren mikro­
skopisch absolut sichergestellte Spatrachitisfalle zahlreiche Deformitaten, auch 
haufig Genu-valgum- und -varum-Bildung zeigten, miissen hier nochmals an­
gefiihrt werden. 

Auf einen mikroskopischen Befund, den v. Mikulicz erhob, muB ich 
an dieser Stelle nochmals besonders hinweisen, da ich zeigen werde, daB die 
gleiche Feststellung bei fast allen Wachstumsdeformitaten erhoben werden 
konnte, der Nachweis von Knorpelinseln in dem der Wachstumszone be­
nachbarten Diaphysenende (cf. Kapitel V, 9, S. 69). v. Mikulicz fand hanf­
korn- bis erbsengroBe Herde von Knorpelsubstanz, deren Zusammenhang mit 
dem Epiphysenknorpel nicht iiberal1 deutlich festzustel1en war. Der Befund von 
Knorpelinseln bei den einzelnen Formen von Wachstumsdeformitaten ist des­
halb besonders wichtig, weil v. Recklinghausen diesen Befund direkt fiir die 
Diagnose malacische Erkrankung verwertet. Er schreibt: "Schon die erwahnten 
Deformitaten der Rohrenknochen geniigen, um unsere Gedanken auf die Diagnose 
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Rachitis odeI' infantile Osteomalacie zu lenken. Die kleinen, abel' doch zahl­
reichen Knorpelinseln bestatigen diese Benennung." 

Diese Feststellung ist deshalb so besonders wichtig, weil die kalklosen 
Saume und die Verbreiterung del' Wachstumszonen mit Abheilung del' Rachitis 
sehr rasch vollkommen verschwinden, die Knorpelinseln abel' anscheinend 
wesentlich langeI' im Knochen erhalten bleiben konnen, so daB hieraus 
eine Spatdiagnose einer rachitischen Erkrankung mogIich ist. 

Die Bildung des Genu valgum im v. Mikuliczschen Fall war dadurch 
hervorgerufen, daB eine Kriimmung des Diaphysenendes des Femur vorhanden 
war und daB eine Ungleichheit in del' Breite del' Knorpelzone im Femur 

Abb. 57. Schematischer 
Frontalschnittdurchdas 

Kniegelenk. 

Abb. 58. Entstehung eines X-Beins 
schematisch: Durch ungleichmaBiges 
Wachstum del' einseitig geschadigten 
Knorpelschicht wird ein im jiingsten 
Teil des Femur liegendes keilformi-

ges Knochenstiick gebildet. 

Abb.59. Die gleichen Ver­
haltnisse fiir das O-Bein. 
Hier liegt das keilformige 
Knochenstiick meist in 

del' Tibia. 

be stand (cf. Abb. 55). Das gleiche Verhalten wurde von Sch morl1906 in seinem 
Fall I festgestellt: Die Wucherungszone war besonders auf del' medialen Seite 
verbreitert. 

Die En tsteh ung des X - Beines erklarte v. Mikulicz in del' Weise, 
daB die stundenlange einseitige Belastung del' AuBenseite (Ermiidungshaltung) 
das Wachstum nul' an del' AuBenseite hemmte. 

Als zweites noch wichtigeres Moment jedoch bezeichnet er die Anderung 
del' Druckverhaltnisse fur die BlutgefaBe im Epiphysenknorpel 
innen und auBen. Denn da das Einwachsen von BlutgefaBen in den Epiphysen­
knorpel die Knochenapposition einleitet, ist es nach v. Mikuliczs Ansicht 
klar, daB dieses Einwachsen auf der AuBenseite gehemmt wird und dadurch 
die Knochenapposition geringer, auf del' Innenseite jedoch gesteigert wirel 
(Hyperaemie ex vacuo), wodurch ein starkeres Wachstum resultiert. 

v. Mikulicz schreibt dann weiter: "Zu del' einseitigen Apposition von 
Knochensubstanz gesellt sich bei den hoheren Graden auBerdem eine ungleich­
maBige Wucherung des Epiphysenknorpels, so daB ein Teil del' Verkriimmung 
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noch dadurch zustande kommt, daB der Epiphysenknorpel an der Innenseite 
breiter, an der auBeren schmaler ist." 

Rei Annahme der Entstehung durch ubermaBigen Druck ist diese Er­
klarung plausibel. Sie kann aber nur gelten fur solche Deformitaten, 
die langsam entstehen. Dieses ist aber durchaus nicht immer der 
Fall (d. Kapitel IX 9b a). FUr rasch entstehende Falle habe ich folgende Er­
klarung gegeben, die mir gerade fur den v. Mikuliczschen Fall plausitller 
erscheint: Unter der Einwirkung eines zufalligen, haufig nur geringfugigen 
Traumas sinkt die Diaphyse auf der AuBenseite in die verbreiterte 
Knorpelzone ein. Die Knorpelzone muB hierdurch auf der lateralen Seite 
komprimiert, die Richtung des Saulenknorpels, die die Richtung des Langen­
wachstums wiedergibt, verandert und nach der AuBenseite zu verschoben 
werden. Hierdurch erfolgt teils eine Hemmung des Wachstums, teils wird das 
Wachstum in eine pathologische Richtung - entsprechend der veranderten 
Richtung des Baulenknorpels - geleitet. Durch das Einsinken erfolgt also 
primar eine X-Beinbildung, die dann im Wachstum sekundar allmahlich 
schlimmer werden kann, wenn nicht die noch vorhandene Wachstumsenergie 
imstande ist - beim Fehlen weiterer Schadlichkeiten - die normale Richtung 
und Starke des Wachstums wieder herzustellen (cf. Abb. 57-59). 

Weshalb in einem Fall ein X-Bein, im anderen ein O-Rein entsteht, muB 
meist von Zufalligkeiten abhangig sein. Entsprechend der starkeren Wachs­
tumsenergie der unteren Wachstumszone des Femur, die deshalb auch von 
der rachitischen Erkrankung am starksten betroffen wird, wird diese am haufig­
sten geschadigt. Weshalb aber die X-Beinentstehung fast stets an die Kom­
pression des lateralen Teils der Wachstumszone des Femur, die O-Beinent­
stehung fast stets an die Kompression des medialen Teils der Wachstumszone 
der Tibia gebunden ist, ist nicht sicher zu erklaren. Ofters wurde in der Literatur 
schon darauf hingewiesen, daB Jugendliche, die unterhalb des Schwerpunktes 
des Korpers tragen (z. B. Schlosser), X-Beine bekommen, solche dagegen, die 
Lasten oberhalb des Schwerpunktes tragen (z. B. Muller), O-Beine. 

DaB die Wachstumszone des Femur oder der Tibia fast stets 
in den seitlichen Abschnitten und nicht in gleicher Weise vorn 
oder hin ten zusammensinkt, hat wohl seinen Grund darin, daB die Knie­
bewegung sich nur in der frontalen Achse vollzieht, eine Gewalteinwirkung 
auf den vorderen oder hinteren Abschnitt daher im ganzen durch ein Federn 
resp. Nachgeben im GeJenk ausgeglichen wird, wahrend das Kniegelenk durch 
die seitlichen Bander - wenigstens in Streckstellung - keinerlei seitliche 
Bewegungen zulaBt. Ein Ausgleich einer Gewalteinwirkung kann daher durch 
das Gelenk nicht entstehen. 

Andererseits muB ein gleichmaBiger Druck bei der Ermudungshaltung 
des Kniegelenks (Streckstellung) besonders auf den vorderen Teil der Wachs­
tumszone der Epiphyse unter dem Gelenkknorpel einwirken und hier 
eine Hemmung im Wachstum hervorrufen. Die Wirkung dieses Druckes 
ist beim Spatrachitiker immer deutlich an der Ausbildung der sogenannten 
"Hemmungsfurchen" an den Femurkondylen zu sehen, die einen Abdruck 
der vorderen oberen Tibiakante darstellen (cf. Abb. 60). 1m hinteren, un­
belasteten Abschnitt dagegen geht, durch Druck nicht gehemmt, das Wachstum 
in unveranderter Weise vonstatten. 
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Wenn auch entsprechend der geringeren Wachstumsenergie unter dem 
Gelenkknorpel diese Wachstumshemmung fUr die Gesamtdeformitat nicht 
nennenswert in Betracht kommt -- Al bert z. B . hat aber darauf hingewiesen, 
daB auch die Epiphyse an der Deformitat beteiligtist, auch v. Mikulicz erwahnt 
selbst, daB der Condylus externus in seinem ganzen vorderen Abschnitt etwas 
plattgedruckt ist -, so genugt die Veranderung doch, urn ein wichtiges und 

Abb. 60. Starke Ausbildung der "Hemmungsfurchen" des Femur (a). Femurkondylen 
hinten besonders groB. Andeutung einer "Exostose" in der Kniekehle (b). 

bisher nicht vollig geklartes Symptom zu deuten: das Verschwinden der 
Valgusdeformitat beim Beugen des Kniegelenks, besonders wenn man zu­
gleich in Betracht zieht, daB auch die Wachstumszone der Diaphyse bei der 
meist in Streckstellung eintretenden Schadigung - durch Einsinken wie 
durch gleichmaBigen Druck - in ihrem vorderen Abschnitt mehr im Wachs­
tum gehemmt wird als im hinteren. Die Kondylen des Femur sind daher 
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bei der Spatrachitis haufig nach hinten verbreitert und weit ausladend (cf. 
auch Abb. 44). 

So starke Grade von Verkriimmungen wie beim X-Bein werden beim 
O-Bein nie erreicht. Der Grund ist leicht zu finden. Die Wachstumszone des 
Femur ist die am starksten wachsende im ganzen Korper. Eine Schadigung 
der Wachstumszone auf der einen Seite bedingt dementsprechend eine im 
Wachstum viel starker werdende Verbiegung, wie z. B. an der Tibia. 

Beim 0 - Bein aber wird eine andere, haufig sehr storende Ko mpli­
kat ion bemerkt. Wah rend das X-Bein nur bei starkster Ausbildung eine 

nennenswerte Steigerung bei der Belastung im Stehen erfahrt 
- nur bei langerem Bestehen eines hochgradigen X-Beines 
wird das mediale Band uberdehnt, so daB ein Wackelknie 
resultiert -, zeigen auch schon leichte Grade des O-Beines 
eine deutliche Zunahme bei der Belastung und deut­
liche W ackel bewegungen. Man sieht, wie der Dnter­
schenkel bei der Belastung bei gleichzeitigem Durchdrucken 
im Knie nach der Seite und etwas nach hinten ausbiegt. 
Passiv kann man auch in Streckstellung Wackelbewegungen 
auslOsen. Der Grund liegt in der Art des Ansatzes der 
Verstarkungs bander: Wahrend sowohl das Ligamentum 
collaterale tibiale wie das Ligamentum collaterale fibulare 
am Femur medial wie lateral, am Epikondylus also unter­
halb der Wachstumszone, in der die Hauptveranderung er­
folgt, ansetzen, sitzt das laterale Band peripherwarts am 
Kopfchen der Fibula fest, wahrend das mediale an der 
Tibia erst in der Hohe der Tuberositas tibiae seinen Haupt­

Abb. 61. Schemati- ansatz findet (d. Abb. 61). Der Hauptansatz also liegt 
sche Zeichnung. An­
satz der seitlichen 
Bander am Kniege­
lenk (nach Spalte-

holz. Bd. 1. 
Abb. 257). 

unterhalb der Wachstumszone der Tibia. Dementsprechend 
muB beim traumatischen Zusammendrucken des medialen 
Teils der Wachstumszone der Tibia mit nachfolgendem 
Zuriickbleiben im Wachstum das Band auf der medialen 
Seite zu lang werden. Die En tspann ung des medialen 
Bandes sehe ich als Drsache fur die Wackelbewe-

gungen beim Genu varum adolescentium an. 
Looser beobachtete beim Genu varum ein eigenartiges Verhalten, das 

ich bestatigen kann. Beim Genu varum ist fast immer der mediale 
Teil des Epiphysenknorpels der Tibia, und zwar in 1/3 Ausdehnung 
wesentlich breiter als auf der lateralen Seite, wenigstens stets in Fallen, 
die schon Heilungstendenz zeigen (d. Abb. 62) . Das erschien mir zunachst 
auffallend, da beim Genu varum ja gerade die mediale Seite komprimiert ist 
und daher die schmalere Knorpelzone darstellen soUte. Die Erklarung ist durch 
folgende Annahme leicht, die auch Looser vertritt: Durch die Kompression 
ist bei beginnender Heilung die Umwandlung des durch Kompression 
geschadigten Knorpels in Knochen gestort. Daher bleibt eine breite unverkalkte 
Zone im medialen Drittel der oberen Tibiaepiphyse wesentlich langer erhalten. 

Dieser Befund ist so regelmaBig, daB man auf Grund der Rontgenbildel 
der Epiphysenfuge der Tibia allein fast mit Sicherheit die Diagnose auf Gem 
varum stellen kann. 
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Analoge Verhaltnisse am Femur habe ich, eben so wie Looser, nicht 
feststellen konnen. Die Ursache hierfiir sehe ich in der breiteren und viel un­
regelmaBigeren Verlauf zeigenden Wachstumszone des Femur. 

Abb. 62. lSjahriger Spatrachitiker mit O·Beinbildung. Die mediale Seite der Wachstums­
zone der Tibia zeigt einen viel breiteren "Spalt" als auf der latenten Seite. 

b) Coxa vara. 
Auch bei den Verbiegungen am oberen Femtuende, der Coxa vara, wie 

auch der Coxa valga ist eben so wie beim X-Bein von vielen Autoren, sogar 
schon von den ersten Autoren, die diese Krankheit beschrieben, angenommen 
worden, daB ein krankhaft verandertes Knochensystem die Basis fUr 
die Entstehung des Leidens abgeben musse (Bruhl, Haedke, Hofmeister, 
Kocher, Lauenstein, Muller, Rotter, Schultz, Strubel u. a.). Die 
meisten Autoren nahmen eine Spatrachitis mit ausdrucklichem Hinweis 
auf die v. Mikuliczschen Untersuchungen beim Genu valgum an, andere, 
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z. B. Kocher, eine juvenile Osteomalacie, eine Unterscheidung, die nach 
der heute bestehenden unitarischen Auffassung beider Erkrankungen nicht 
mehr zu Recht besteht. 

Trotzdem hat die spatrachitische Genese durchaus keine allge­
meine Anerkennung gefunden. Dieses zeigt ohne weiteres die Einteilung 
der einzelnen Coxa - vara -Formen in den Lehrbiichern. Die im Kindesalter 
auftretende Coxa vara wird meist als eine rachitische bezeichnet, die im Adoles­
zentenalter auftretende dagegen als essentielle, statische oder allgemein als 
konstitutionelle. Entsprechend der guten Kenntnis der kindlichen Rachitis 
und der mangelnden Kenntnis der Spatrachitis hat also die auf der gleichen 
Grundlage auftretende Veranderung des Knochensystems auch hier eine ver­
schiedene Benennung erfahren. 

Welche klinischen Momente lassen sich dafiir anfiihren, daB eine 
Knochenerkrankung die Grundlage abgeben und daB diese Knochen­
erkrankung die Spatrachitis sein muB (cf. auch die mikroskopischen 
Befunde). Zunachst tritt die Coxa vara am haufigsten zur Zeit der Adoles­
zenz, also zu gleicher Zeit auf, in der die Spatrachitis ihren Hohepunkt erreicht, 
und in der dementsprechend alle sogenannten Belastungsdeformitaten ein­
setzen. Natiirlich kann die Coxa vara in seltenen Fallen auch zu jeder sonstigen 
Zeit des Wachstums in Erscheinung treten. 

Die Coxa vara findet sich dementsprechend in den meisten Fallen ko m­
biniert mit anderen spatrachitischen Deformitaten. So kommt sie, 
worauf schon Hofmeister aufmerksam gemacht hat, haufig gleichzeitig mit 
dem Genu valgum und mit dem PlattfuB vor. Auch Kombinationen von Coxa 
vara auf der einen und valga auf der anderen Seite sind beschrieben worden. 
Die Coxa vara betrifft - entsprechend dem haufigeren Vorkommen der Spat­
rachitis - das mannliche Geschlech t wesentlich ha ufiger als das weib­
liche. In der Hofmeisterschen Zusammenstellung kamen 36 FaIle auf das 
mannliche und 9 FaIle auf das weibliche Geschlecht. In vielen Fallen 
handelte es sich um eine doppelseitige Erkrankung (bei Hofmeister 
15 mal doppelseitig, 30 mal einseitig). 

Hofmeister beschreibt den Allgemeinstatus der Kranken so typisch 
fiir eine spatrachitische Erkrankung und erklart eventuelles Fehlen 
von spatrachitischen Symptomen so iiberzeugend, daB ich seine Worte folgen 
lasse. Er schreibt: "Die Coxa vara-Kranken konnen im ganzen entsprechend 
entwickelt sein, sind von gutem Ernahrungszustand und erfreuen sich eines 
bliihenden Aussehens. Manchmal jedoch, und besonders dann, wenn man 
das Leiden zu Beginn seiner Entwicklung zu Gesicht bekommt, trifft man 
doch auch Individuen, welche entschieden zuriickgeblieben sind und dabei 
blaB und wenig kraftig aussehen. Sieht man diese Leute einige Jahre spater 
wieder, dann haben sie in der Regel das Versaumte nachgeholt und sehen gesund 
und kraftig aus. Recht haufig hat man Gelegenheit, einen recht eigentiim­
lichen Kontrast zwischen einem auffallend groben Knochenbau und einer 
ziemlich mangelhaft ausgebildeten Muskulatur bei sonst durchaus gesundem 
Aussehen zu konstatiercn. Daneben sieht man dann nicht selten ein Phanomen, 
auf das v. Mikulicz in seiner Arbeit iiber die seitlichen Verkriimmungen des 
Knies besonders hingewiesen hat, ich meine die blaurote Verfarbung und Kiihle 
der Hande und FiiBe bei langerem Stehen mit herabhangenden Armen." 
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Gerade Hofmeister betont die Notwendigkeit, einen primaren Krank" 
heitsprozeB am Knoehen anzunehmen, da wir sonst in Anbetraeht des auGer­
ordentlieh giinstigen Angriffspunktes der deformierenden Gewalt bei del' Be­
lastung das Resultat dieser Abbiegung unglejeh Mufiger zu Gesieht bekommen 
miiBten. 

Frisehe spatraehitisehe Erseheinungen wurden bei Coxa-vara­
Kranken, z. B. von Briihl gefunden. Betrachten wir mit unserer heutigen 
Kenntnis Coxa-vara-Kranke, so kann man eigen tlich stets frische Zeichen 
einer Spatrachitis oder Folgezustande feststellen. 

Dberblickt man die friihere Literatur, soweit sie genaue Krankheits­
beschreibungen gibt, so kann man sehen, daB eigentlbh in allen Arbeiten ein­
wandfreie klinische Symptome der Spatrachitis gefunden wurden, und 
zwar um so deutlicher, je frischer die Kranken in Behandlung kamen, und 
um so weniger, je langer die Krankheit schon bestanden hatte. 

Auf Grund klinischer und rontgenologischer Studien sind gerade in neuester 
Zeit - zum Teil vor Beobachtung der Spatrachitisendemie - eine ganze Reihe 
Untersucher zu dem Resultat gekommen, daB bei der Mehrzahl der Coxa-vara­
Kranken rachitisehe Symptomc nachgewiesen werden konnen (Froesch, 
HoeBly, H. Meyer, Wagner). 

Die Erfahrungen bei der Spatraehitisendemie haben diese Ansicht 
durehaus bestatigt, indem die meisten Autoren im Verlauf der Krankheit 
das Auftreten von Coxa vara beobaehten konnten, wahrend in den ersten 
Arbeiten (Simon, Verfasser) das Fehlen der Coxa vara betontwurde (cf. spater 
unter Coxa valga, Erklarung fUr das weniger gehaufte Auftreten der Coxa 
vara). In vielen Fallen waren zugleich Veranderungen am Femurkopf vor­
handen infolge gleichzeitig auftretender Storung in der endochondralen Ossifi­
kation der Epiphyse (cf. unter Osteochondritis, Kapitel X, 2, a, S. 154). 

Es fragt sich, ob die an friiheren Resektionspraparaten festgestellten 
Befunde diese Ansicht bestatigen konnen. Diese Frag~ ist absolut mit ja zu 
beantworten. Die UnregelmaBigkeit der Epiphysenfuge wurde von fast 
allen Autoren (z. B. Haedke, Helbing, Frangenheim) betont. Diese Ver­
anderung ist aufjedemRontgenbild ja auch ohneweiteres festzusteIlen. Osteo­
ide Saume fanden Haedke, Helbing, Kocher, Frangenheim, und das 
Vorhandensein von versprengten Knorpelinseln im Schenkelhals, die teils 
noch landzungenartig mit dem Wachstumsknorpel zusammenhingen, teils aber 
keinen Zusammenhang mehr erkennen lieBen, wurde von Frangenheim, 
Haedke, Helbing, Kocher und Lauenstein betont. In frisch untersuchten 
Fallen fand sich weiter Atrophie des Knochengewebes, in alteren dagegen 
(z. B. bei der Osteotomie) eine Sklerose des Knochens, also genau die Verhalt­
nisse, wie wir sie bei frischer, resp. ausgeheilter Rachitis vorfinden. 

Kein Wunder, daB aIle genannten Autoren zu dem SchluB gekommen 
sind, daBes sich um eine spatrachitische oder osteomalacische (Kocher, M. B. 
Schmidt) Grundlage fiir die Entstehung der Coxa vara handelt. 

Nimmt man eine'spatrachitische Veranderung an, so kann die veranderte 
obere Wachstumszone des Femur sowohl dureh innerhalb der physio­
logisehen Grenzen liegende Belastung, wie auch durch ein leichtes 
Trauma geschadigt werden. Je starker die spatrachitische Vera,nderung ist, 
um so geringer braucht nur die mechanische Inanspruchnahme zu sein, die 
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zum AuslOsen einer Verschiebung an der Wachstumszone notwendig ist. Lang­
dauerndes Stehen, wie auch das Stehen in pathologischer Stellung (Kaser­
Kocher), kann bei schwer Aligemeinkranken schon eine Verschiebung in der 
Epiphysenlinie hervorrufen. 

Es lag nahe, beim anamnestischen Nachweis eines leichten Traumas 
dieses in den Vordergrund zu stellen und die rein traumatische Genese 
der Coxa vara fiir die Mehrzahl der Falle zu vertreten, wie es Sprengel und 
nach ihm eine Reihe anderer Autoren getan haben. Viele der oben angefiihrten 
)fomente - haufige Doppelseitigkeit, Trauma oft nur gering resp. fehlend, 
Fehlen der klinischen Zeichen einer traumatischen Epiphysenlosung (Blut­
erguB, Knorpe1krepitation), Bein stets belastungsfahig geblieben - sprechen 
ohne weiteres gegen diese Annahme. 

DaB man allerdings, wie es Schlesinger z. B. getan hat, die mikro­
skopischen Befunde - UnregelmaBigkeit der Epiphysenlinie, osteoide 
Saume und Knorpelinseln - auch nach einem rein traumatischen Ab­
rutschen der Epiphyse yorfinden kann, und daB deshalb an sich diese Befunde 
keine Beweise fiir eine Spii.trachitis sind, da alle diese Bildungen auch im 
Kallus vorkommen konnen, muB zugegeben werden. 1m Verein mit den oben 
angefiihrten klinischen Momenten jedoch lassen sich diese Befunde meiner 
Ansicht nach nur im Sinne einer Spii.trachitis verwerten, besonders wenn man 
die Au.6erungen Benekes, des Pathologen, der die Sprengelschen Falle von 
Coxa vara untersuchte und dessen Untersuchungen die Grundlage fUr die 
traumatische Theorie abgaben, verwertet. 

Beneke sagte in einer Diskussion auf der Pathologentagung 1901 bei Be­
sprechung der Einwirkung mechanischer Krafte auf' die spatrachitisch ver­
anderte Wachstumszone unter besonderer Beriicksichtigung der an der oberen 
Wachstumszone des Femur bei der Belastung erfolgenden scherenden Kraft­
wirkung: "lch bin auf die scherende Kraft an dieser Stelle besonders aufmerksam 
geworden durch die von mir anatomisch untersuchten Falle der Coxa vara 
traumatica, welche Sprengel als Grundlage seiner klinischen Darstellupg 
gedient haben. Hier war in der weichen Epiphysengrenzlinie durch eine relativ 
geringe scherende Zerrung eine Zerrei.6ung eingetreten, durch welche der Gelenk­
kopf urn mehrere Zentimeter iiber der Diaphyse verschoben war, ohne daB 
eine Dehiszenz beider Knochenteile vorlag. Der fibrose Kallus hatte 
formal und genetisch groBeAhnlichkeit mit der genannten fibrosen 
Zone bei Rachitis." 

Aus diesen Worten geht klar hervor, daB die seinerzeit fUr eine trau­
matische EpiphysenlOsung gewerteten Befunde ohne weiteres auch als spat­
rachitische Folgezustande gedeutet werden kOnnen. 

Endlich mochte ich die Ansicht von v. Recklinghausen hinzufiigen, 
da auch dieser auf diesem Gebiet besonders erfahrene Pathologe bei Beschafti­
gung mit dieser Frage zu dem gleichen Resultat gekommen ist, daB namlich 
fiir die Mehrzahl der Falle eine rein traumatische Deutung nicht mog­
lich ist. v. Recklinghausen bezweifelt mit Recht durchaus nicht, daB im 
Jiinglingsalter Epiphysenlosungen vorkommen, "welche zweifellos aus mechani­
schen, plOtzlichen, aber nur einmalig einsetzenden Gewalteinwirkungen hervor­
gegangen sind." 
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v. Recklinghausen schreibt dann aber weiter: "Aber auch hier muB 
man, falls notorisch die Gewalt nur schwach war, ein besonderes Weichsein 
der Diaphysengrenze mit in Anschlag bringen. 
Jedenfalls muB aber bei allen lang$am ent­
standenen, schleichend zunehmenden Schief­
stellungen der Epiphyse zum SchluB die 
Frage aufgeworfen werden, ob hier nicht die 
Malacie der Knochen, ware sie auch nur 
eine auf die Gelenkenden beschrankte -- als 
die Hauptursacheangesehen werden muB." 

Und weiter: "Untersucht der Arzt den 
Ladierten erst nach Wochen oder Monaten, 
so ist er geneigt, dem stattgefundenen 
Trauma einzig und allein die ursachliche 
Rolle beizulegen und zu behaupten, daB 
keine Rachitis im Spiele sei, deswegen nicht 
"ein konne, weil bisher keine objektiven 
Zeichen dieser Krankheit - Rosenkranz oder 
Verkrummungen - zutage getreten waren." 

Nimmt man die Spatrachitis als die 
haufigste Ursache fur die Entstehung einer 
Coxa vara an - rein traumatische Ent­
stehung ist wohl gerade so selten wie die 
Entstehung auf der Grundlage anderer Kno­
chenleiden, z. B. der Ostitis fibrosa -, so 
kann eine Coxa vara auf folgende Weise 
zustande kommen: 

Abb. 63. Schematischer Frontal­
schnitt durch das Hiiftgelenk. Der 
Pfeil 1 zeigt das Zentrum der Be­
lastung der Wachstumszone der Dia­
physe beim Stehen, der Pfeil 2 beim 
Liegen auf dem Trochanter, der Pfeil 3 
das gleiche an den Wachstumszonen 
unter dem Gelenkknorpel des Kopfes 
wie der Pfanne. Die Wachstumszonen 
sind gerade gezeichnet, obwohl sie an 
sich nach oben innen leicht konvex 
verlaufen, weil die Darstellung der 

Keilbildung besser gelingt. 

Abb. 64. Ung1eichmaBiges Wachstum bei 
Coxa vara (Typ. 2). 

Abb. 65. UngleichmaBig,es Wachstum der 
Coxa valga. 

1. Durch allmahliches Heraufschieben des Schenkelhalses in 
der veranderten Wachstumszone unter dem EinfluB der Belastung oder 
eines einmal oder mehrmals einwirkenden leichten Traumas. Die allmahlich 
entstehende Verbiegung wird durch die Einwirkung der fortdauernden Be-

Ergebni8se der Chirurgie. xv. 10 
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lastung sowie dUTch d': L MuskebJg geformt. Wahrend die Verschiebung nach 
oben in der Hat:ptsachc durch die Belastung erfolgt, entsteht die nach vorn 
konvexe Verbiegung des Halses und damit die AuBenrotation unter dem EinfluB 

Abb. 66. Coxae valgae bei 14jahrigem Mad­
chen mit porotischer Malacie der Epiphysen 
nach v. Recklinghausen. (Aus v. Reck­
linghausens Monographie, Rachitis und 
Osteomalacie. Tafel XIX.) Die proximale 
Epiphyse ist auf dem Collum femoris lateral­
warts verschoben, ihr lateraler Rand uber­
hangend. Die Epiphysenlinie verlauft zum 
gro13ten Teil horizontal. Alsbergscher Winkel 
uber 80 Grad, Schenkelhalswinkel 147 Grad: 
Coxae valgae. An einem Femur sind in der 
Gegend der distalen Wachstumszone deut-

lich 4 J ahresringe zu sehen. 

der an dem Trochanter major ansetzen­
den Muskulatur. Dieser En tste­
hungsmodus ist der haufigste. 

2. Es erfolgt an der oberen 
Wachstumszone des Femur ein un­
gleichmaBiges Wachstum da­
durch, daB der untere mediale Teil 
der Wachstumszone unter der Ein­
wirkung eines einmaligen Traumas 
(Fall auf den Trochanter major) kom­
primiert und so spater im Wachstum 
gehemmt wird, oder unter der Ein­
wirkung eines langer dauernden Druk­
kes (Schlafen auf dem Trochanter) an 
gleicher Stelle im Wachstum zuriick­
bleibt. Das Resultat ist eine Horizon­
talstellung des Schenkelhalses (cf. Ab­
bildungen 63 und 64). Diese Ent­
stehung ist wesentlich seltener. 

3. Der Schenkelhals selbst ist 
durch Bildung osteoiden Ge­
webes so erweicht, daB unter der 
Belastung eine allmahliche Bie­
gung des Schenkelhalses selbst 
eintritt. 

c) Coxa valga. 
DaB bei einer spatrachitischen Ver­

anderung an der oberen Wachstums­
zone des Femur auch eine Coxa 
v alg a entstehen kann - und sie 
entsteht, wenigstens in leichten Gra­
den, wesentlich haufiger als die Coxa 
vara - erscheint auffallend. Wah­
rend z. B. Looser bei seinen Kran­
ken keinmal eine Coxa vara fand, 
stellte er zweimal eine Coxa valga 
fest. Auch er wundert sich hieriiber, 
indem er schreibt: "Es mag paradox 
erscheinen, daB eine Belastung des 
Schenkelhalses eine Verschiebung del' 
Femurepiphyse nach au Ben oben und 
eine Aufwartsbiegung der Schenkel­
halse erzeugt, also Deformitaten, die 
scheinbar dem Druck entgegengerich­
tet sind." In einem Fall vcrsuchte er 
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die Verbiegung als kompensatorisch durch eine nach au:fj~n1tonvexe Verbiegung 
des Femur zu erklaren. Keinesfalls ist dieses eine Erklarung fiir aIle Falle. Denn 
die meisten Spatrachitiker mit Coxa valga zeigten keine Verbiegung des Femur. 
Ichhabe gezeigt, daB bei sehrvielenHiift bildern von Spatrachitikern unter 
Zugrundelegung des Neigungswinkels eine Coxa valga-Stellung besteht, daB aber 
unter Zugrundelegung des Alsbergschen Richtungswinkels fast stets eine 
Coxa valga angenommen werden muB. (Naheres cf. Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 118, S. 523 f.) 

Eine Erklarung habe ich durch Obertragung der Verhaltnisse beim Genu 
valgum zu geben versucht1). BeimGehen und Stehen wird am starksten 
der laterale Teil der oberen Wachstumszone des Femur belastet. In 
der Abb. 63 stellt der Pfeil I. das Zentrum der belasteten Zone dar. Bei der 
Rachitis und bei der Spatrachitis ist die Wachstumszone verbreitert und zu 
weich. Daher kann sich bei der Belastung sowbhl der Schenkelhals in den 
lateralen Teil der Wachstumszone eindriicken, oder die Wachstumszone wird -
wiederum nur im lateralen Teil - zwischen Epiphyse und Schenkelhals kompri­
miert. DaB eine Kompression stattfindet, zeigt die Abb. 54. Hier ist der 
laterale Teil der Wachstumszone direkt nach auBen herausgequetscht (durch 
Pfeil bezeichnet - cf. spater den pathologisch-anatomischen Befund von 
v. Recklinghausen). 

Wird aber durch einmalige Kompression oder durch bei der Arbeit er­
folgende dauernde Belastung der laterale Teil der Wachstumszone im 
Wachstum gehemmt, so muB allmahlich - genau wie beim Genu valgudl 
und varum - durch das nun erfolgende ungleichmaBige Wachstum ein 
Keil mit der Basis nach medial gebildet werden (cf. Abb. 65 und 66). Hierdurch 
erfolgt eine Steilstellung des Schenkelhalses, die Wachstumszone muB sich 
horizontal stellen und zugleich muB der iiberknorpelte Teil des Kopfes auBen 
oben aus der Pfanne herausgedrangt werden. Dies ist tatsachlich auch auf 
fast allen Rontgenbildern deutlich zu sehen. 

Fiir die Richtigkeit dieser Ansicht spricht ein pathologisch-anatomischer 
Befund von v. Recklinghausen, der auf zahlreichen Tafeln (Tafel V, VI, 
XII, XIV - XVI seiner Arbeit Abbildungen von Coxae varae und valgae mit 
Strukturen in den Gelenkenden wiedergibt, "deren Zusammenhang mit 
den Erweichungszustanden der Wachstumszone wohl nicht zu be­
streiten ist". 

Speziell bei der Coxa valga macht v. Recklinghausen darauf aufmerksam, 
daB sich in der Ossifikationszone - "bei werdender Coxa valga besonders 
deutlich - eine Hohendifferenz zwischen dem medialen und late­
ralen A bschnitt" feststellen laBt. "Das hypertrophische Knorpellager und 
seine Zungen besitzen auf der medialen Seite die groBere Machtigkeit." 

Allerdings versucht v. Recklinghausen diesen Unterschied auf andere 
Weise wie ich zu erklaren, indem er schreibt: Es sieht aus, "als wenn dieses 
Lager (auf der medialen Seite) gedehnt und gestreckt worden ware". Er ver­
sucht den Zug durch Muskelwirkung zur Erklarung heranzuziehen. 

1) Anmerkung bei der Korrcktur: Vogel (Arch. f. klin. Chir. 1921, Bd. lIS, S. 446) 
weist darauf hin, daB er schon fruher eine ahnliche Theorie aufgestellt habe. Da Vogel 
aber eine Reizung durch leichtes Trauma aunimmt, auch als Basis nicht auf eine spat­
rachitische Veranderung zuriickgreift, kaun ich diese Ansicht nicht als richtig anerkennen. 

10* 
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DaB Dehnung und Streekung einen EinfluB ausiiben konnen, sieht man 
an den Coxa-valga-Stellungen der Amputierten und Gelahmten. 

Zur Erklarung der Coxa valga-SteHung bei den Spatraehitikern aber 
halte ich meine oben angefiihrte Theorie wenigstens fiir die Mehrzahl der FaHe 
fUr zutreffend, besonders da ieh naeh anstrengender Belastung (z. B. einmal 
naeh einem Dauerlauf) Sehmerzen in den Hiiftgelenken und nachfolgende Ent­
wicklung einer typischen Coxa valga beiderseits auftreten sah. 

Ein zweiter Entstehungsmodus der Coxa valga ware die un ter der Ein­
wirkung eines Traumas erfolgende Verschiebung der Epiphyse 
nach auBen. 

In der haufigen Entwicklung einer Coxa valga sehe ich einen 
Hauptgrund dafiir, daB so relativ selten eine Coxa vara aufgetreten ist; 
denn dadurch, daB die jungen Menschen gerade wahrend des Krieges ihre Arbeit 
weiter verrichteten, also das Korpergewicht usw. weiter auf die spatrachitisch 
veranderte obere Wachstumszone des Femur einwirken lieBen, trat eine all­
mahliche Horizontalstellung cler oberen Wachstumszone ein, damit aber -
auBer bei starkerI'm Trauma - dip Unmoglichkeit einer Verschiebung im Sinne 
einer Coxa vara. 

Drei weitere Deformitaten des Wachstumsalters, deren Bildung an die 
Stellen des durch endochondrale Ossifikation erfolgenden Langenwachstums 
der Diaphysen gebunden ist und deren Entstehung durch diebeschriebene 
spatrachitische Veranderung an den Wachstumszonen begiinstigt wird, soHen 
nur kurz behandelt werden, da im Prinzip die gleichen Verhaltnisse wie bei 
den schon besprochenen Deformitaten vorliegen. Es sind die Madelungsche 
Handdeformitat, der Hallux valgus und die kartilaginaren Exo-
stosen. 

d) Madelungscbe Handdeformitat. 
Die Madelungsche Handdeformitat - eine Verschiebung der peri­

pheren Radiusepiphyse vo~arwarts, und zwar in der dort liegenden Wachstums­
zone - hat im Jahre 1913 (B(l. 6 der Ergebn. d. Chirurg. u. Orthopad.) eine 
so ausfiihrliche Darstellung durch Melchior gefunden, daB ich im ganzen 
hierauf verweisen kann. Folgende, in der Melchiorschen Monographie aus­
fiihrlich dargesteHten Momente lassen sich ohne weiteres im Sinne der vor­
gebrachten Ansicht verwerten. 

Zunachst entsteht die Deformitat immer wahrend des Wachstums­
alters - die beschriebenen angeborenen FaIle sind nach Melchior nicht sicher 
erwiesen -, und zwar ist in ausgesprochener Weise das Adoleszen ten al ter be­
vorzugt, also die Zeit yom 14.-17. Lebensjahr. Wie bei den schon angefiihrten 
Wachstumsdeformitaten, so spricht auch hier die haufige Doppelseitigkeit der 
Er kr an kung (etwadie Halfte der Falle) dafiir, daB eine Allge mein er kr ankung 
des Knochensystems die Grundlage abgeben muB. Dagegen kann man das 
1Jberwiegen des weiblichen Geschlechts (in Madel ungs Statistik im Verhaltnis 
Ton 2:1, in anderen dagegen sogar in dem Verhaltnis 31:8 und 47:9 in ge­
wissem MaBe gegen die Annahme einer spatrachitischen Grundlage verwerten. 

Andere Momente aber weisen entschieden hierauf hin, z. B. die Unregel­
maBigkeit der Epiphysenlinie, die von allen Autoren hervorgehoben wird, 
das gleichzeitige Vorkommen von anderen Deformitaten usw. 
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Die Zeichen li.berstandener odeI' noch bestehender Rachitis, 
die eigentlich alle Beschreiber der Madelungschen Handdeformitat am Skelett 
vorfanden, sind so zahlreich, daB Melchior sein Kapitel uber die Rolle der 
Rachitis mit folgendem Satz schlieBt: "Es haben daher die Mehrzahl del' Autoren 
als Atiologie der Madelungschen Handdeformitat die Rachitis an­
gesprochen und ich glaube, daB nach allen unseren bisherigen Kenntnisssen diese 
Anschauung als die wahrscheinlichste angesehen werden muB." 

In diesem Sinne weist auch die Beobachtung Loosers, del' bei zwei seiner 
schweren Spatrachitis- resp. Osteomalaciefallen (Nr. 16 und Nr. 23) beiderseits 
hochgradige Madelungsche Deformierung der Handgelenke neben anderen 
Deformitaten sah. 

Nehmen wir eine spatrachitische Grundlage fUr die Verschiebung der 
unteren Wachstumszone des Radius an, so mussen, wie bei allen Wachstums­
deformitaten, ein leichtes Trauma oder eine besondere mechanische In­
anspruchnahme, die aber innerhalb der physiologischen Grenzen bleiben 
kann, als auslosende Momen te angesehen werden. 

Ein leichtes Trauma win} haufig bei der Arbeit eintreten konnen. Aber auch 
fUr cine mit besonderer mechanischer Inanspruchnahme (besondere manuelle 
Arbeit) bedingte Entstehungistin der Literatur vielfach, so schon von Madel ung 
eingetreten worden (cf. auch Thiem, Handbuch der Unfallerkrankungen). Be­
troffen werden besonders haufig junge Menschen, die bestimmte Arbeiten mit 
der Hand ausfuhren mussen. Man hat daher direkt von einer professionellen 
Entstehung der Deformation gesprochen. (Naheres cf. Melchior, S.670.) 

e) Hallux valgus!). 
Auch die En tstehung des Hallux valgus fast stets in der Adoleszenz 

ist auf Grund genauerer Untersuchungen festgestellt und in der Literatur ent­
schieden vertreten worden (Payr). Seine Bildung ist dementsprechend eben­
falls an das Wachstum, und zwar an eine Epoche intensiven Wachs­
tums, die zu rachitischer Erkrankung neigt, gebunden, eine Zeit also, in der 
breite und dem Trauma wie gleichmaBigem Druck leicht zugangliche Wachs­
tumszonen vorhanden sind. 

Ein Trauma wird am FuB nur selten eintreten, haufig dagegen ein gleich­
maBiger Druck, der entweder durch einen fehlerhaft gebauten spitzen 
Sch uh bedingt wird, oder da Hallux-valgus-Bildung haufig auch ohne das 
Tragen spitzer Schuhe (Landbevolkerung) beobachtet wird, durch einen fehler­
haft gestrickten spitzen Strumpf hervorgerufen wird. 

Es fragt sich, wo liegen die in Betracht kommenden Wachstumszonen, 
die durch Druck zum schiefen Wachstum veranlaBt werden und die eine primare 
Adduktionsstellung des Metatarsus I (d. unten) hervorrufen konnen. 

Die das starkste Langenwachstum erzeugende Zone liegt an der Basis 
des 1. Metatarsus. Eine weitere Zone liegt unter dem distalen Gelenkknorpel 
des Os cuneiforme 1. An beiden Stellen kann sich, unter dem EinfluB des 
Druckes, der durch den in Abduktionsstellung gedrangten Hallux veranlaBt 
wird, ein schiefes Wachstum ausbilden; denn eine Abduktionsstellung der 
groBen Zehe im Grundgelenk muB im Sinne einer Adduktionsstellung des Meta­
tarsus I wirken, die nun allmahlich im Wachstum entsteht (cf. Abb. 67). 

1) Naheres cf. L. Fromme, Inaug.-Diss. Gottingen. Erscheint demnachst. 



150 Albert Fromme: 

Entsprechend der groBeren Wachstumsenergie am Metatarsus entsteht 
die Deformitat in der Mehrzahl der Falle am Metatarsus I, seltener am Os 
cuneiforme 1. 

Dieses schiefe Wachstum eines dieser heiden Knochen ist auf jedem 
Rontgenbild durch Messung ohne weiteres festzustellen. Ewald und Joung 
haben hierauf schon hingewiesen und gezeigt, daB das "Primare beim Hallux 
valgus der Metatarsus adductus" ist. Sie haben aber die Ursache der Adduktion 
fur viele Faile in nach meiner Ansicht nicht richtiger Weise in einem 

Abb. 67. Schematische Darstellung der Entstehung der Adduktionsstellung des Meta­
tarsus I beim Hallux valgus. Der entstehende Keil im vorliegenden Beispiel am Meta­

tarsus I durch Pfeil bezeichnet. 

k eilf 0 r mig en, zwischen Metatarsus I und Os cuneiforme I zwischengelagerten 
Knochen gesuch t, den sie Os intermetatarseum nannten. Weder auf eigenen 
Rontgenbildern, noch auf den von den genannten Autoren 1) ihrenArbeiten bei­
gefiigten Bildern habe ich mich von der Existenz dieses Knochens uber­
zeugen kOnnen. 

Meiner Ansicht nach kann leicht eine Tauschung eintreten, die durch 
Projektion des nicht einfach liegenden Gelenkes zwischen Metatarsus I und Os 
cuneiforme I hervorgerufen ist. Die stereoskopische Betrachtung solcher Rontgen-

1) Nur Ewalds Arbeit stand mir zur Verfiigung. 
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bilder, die bei einfacher Aufnahme einen solchen Knochen darzustellen scheinen, 
berechtigt mich zu dieser Annahme. Nur durch den anatomischen Nachweis 
des Os intermetatarseum beim Hallux valgus ware der Beweis fiir seine atio­
logische Bedeutung zu erbringen. Dieser fehlt aber in den angefiihrten Arbeiten. 

Die im Laufe der Jahre, auch nach AbschluB des Wachstums eintretende 
Verschlimmerung, wie man sie sehr haufig beobachten kann, erfolgt im 
Grundgelenk, in dem unter der Bildung deutlicher deformierender Prozesse 
eine allmahlich immer weiter gehende Abduktionsstellung des Hallux erfolgt. 

f) Kartilaginiire Exostosen 1). 

Eine weitere Deformitat, die zweifellos mit dem endochondralen Wachs­
tum zusammenhangt, stellen die kartilaginaren Exostosen dar; denn sie 
entstehen immer an einer Stelle, an der endochondrale Ossifikation 
stattfindet, also meist an den Wachstumszonen der Diaphysen; sie enthalten 
auf ihrer Oberflache die einzelnen Schichten, die fur die endochondrale 
Ossifikation typisch sind, und ihr Wachstum hort zu gleicher Zeit 
auf, zu der auch das endochondrale Wachstum an der betreffenden Stelle seinen 
AbschluB findet. An beiden Stellen verschwindet der hyaline Knorpel und 
damit das Wachstum. 

DaB die Exostosen nicht dauernd an der Stelle des Knochens, an der sie 
entstanden sind, sitzen bleiben, ist dadurch bedingt, daB sie im Wachstum 
in die Dia physen hineingescho ben werden, worauf schon O. Weber 
und R. v. Volkmann hingewiesen haben. 

Die Wachstumsrichtung der Exostose entspricht dementsprechend 
im allgemeinen der Richtung des Wachstums des Intermediarknorpels, von 
dem sie stammen. So wachst z. B. eine Exostose am unteren Femurende in der 
Regel proximalwarts, eine solche am oberen Tibiaende dagegen distalwarts. 
Eine weitere Erklarungsmoglichkeit fur diese Wachstumsrichtung gibt Pels­
Leusden, der annimmt, daB die Exostosen von Muskeln und Sehnen diaphysen­
warts gerichtet werden, weil sie hier entsprechend der Entfernung der Muskeln 
von ihrem Ansatz den geringsten Widerstand finden. 

Da die kartilaginaren Exostosen weiter am haufigsten in der Adoleszenz 
in Erscheinung treten, so ist in der Literatur vielfach daran gedacht worden, 
ob nicht eine rachitische Erkrankung die Basis fur ihre En tstehung 
abgeben kann. Allgemein besteht jedenfalls kein atiologischer Zusammenhang, 
obwohl einzelne Autoren (cf. z. B. Flinker) an einen Zusammenhang glauben. 
DaB die multiplen kartilaginaren Exostosen stets mit der Rachitis zusammen­
hangen, hat schon Virchow abgelehnt. Hier mochte ich nur einen mit Sicher­
heit dagegen sprechenden Grund anfuhren: Die Beo bach tung von Exo­
stosen direkt nach der Geburt (weitere Griinde cf. bei Pels - Leusden). 
FUr die Mehrzahl der multiplen kartilaginaren Exostosen kann nur die En t­
wicklung aus uberflussiger Keimanlage (Cohnheim) in Frage kommen, 
worauf auch die Tatsache der Erblichkeit hinweist. 

Es fragt sich aber, ob man nicht die besonders an der unteren Extremitat 
einzeln oder in sehr geringer Anzahl auftretenden kartilaginaren 

1) Naheres cf. H. Busse, Inaug .. Diss. Gottingen, Uber multiple kartilaginare 
Exostosen. 1922. 
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Exostosen mit der Rachitis resp. 8patrachitis in Verbindung bringen 
kann. Tut man dieses, so muB man dic Erklarung, die z. B. Pels - Leusden 
und 8tieda fUr die Entstehung der Exostosen gegeben haben, annehmen: 
Man muB sich vorstellen, daB wachstumsfahiger Knorpel durch von 
auBen kommende Einflusse aus seiner normalen Wachstumsrichtung 
uber die Peripherie herausgedrangt worden ist, so daB ein ZeUkomplex 
nun sozusagen aus der Kontinuitat des Knochens herauswachst. Stieda 
betont hierbei das traumatische Moment. 

Da bei der rachitischen Erkrankung die Wachstumszonen ver­
breitert, und wie schon ausgefuhrt, jeder traumatischen Einwirkung gegen­
uber besonders leicht empfanglich sind, kann man sich leicht vorstellcn, daB 
sowohl unter der Belastung, wie auch durch Muskel- und Banderzug diese 
Verschiebung von wachstumsfahigem Knorpel uber dic Peripherie der 
Wachstumszone hinaus cintreten kann. 

Die klinische Erfahrung scheint fur die Maglichkeit cines atiologischen 
Zusammenhangs zwischen kartilaginaren Exostosen und rachitischer Erkrankung 
zu sprechen; denn wir beobachteten in mehreren (drei Fallen) die Entstehung 
von Exostosen an Tibia oder Femur bci Kranken, die wegen Spatrachitis in 
Behandlung gestanden hatten. Bei der 8eltenheit der Exostosenbildung ist 
dies immerhin eine sehr auffallende Beobachtung. Berucksichtigt man weiter, 
daB das Vorhandensein von rachitischen 8ymptomen bei der kartilaginaren 
Exostosenbildung seit jeher aufgefaUcn ist - meist als zufalliger Nebenbefund 
gedeutet - und weiter, daB in Kombination mit Exostosen aueh andere Wachs­
tumsdeformitaten, die eine im ganzen rachitische Genese haben, auftreten 1), 
so erscheint der 8chluB berechtigt, daB die rachitische Erkrankung eine 
Basis fur die Entstehung von Exostosen abgeben kann, wenn auch, 
was ieh nochmals betonen machte, nicht behauptet werden soIl, daB die Mehr­
zahl der Exostosen, und besonders die ganz multiplen Exostosen auf einer 
Rachitis beruhen. Bei diesen muB es sich urn angeborene Starungen handeln. 

2. Wachstumsstorungen an Stell en des endochondralen 
Wachstums der Epiphysen und der kleinell Knochen 2). 

Auch die Epiphysen und die kleinen spongiosen Knochen wachsen 
d urch endochondrale Ossifikation, und zwarfindet diese in der Hauptsache 
un ter dem Gelenkknorpel statt. Unter diesem sind stets aUe Zeichen endo-

1) In letzter Zeit sah ich eine Kombination zwischen Exostose und Schlatterscher 
Erkrankung. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: In einer kiirzlich erschienenen Arbeit ist Zaaijer 
(Osteochondropathia juvenilis parosteogenetica. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163. 
Heft 3-4) zu dem SchluB gekommen, daB Perthessche, Schlattersche und Kiihlersche 
Erkrankung (am Os naviculare) eine gemeinsame Ursache haben miissen. Er sieht sie 
in einer kongenitalen Dystrophie und lehnt die Rachitis fiir die meisten FaIle abo Dieser 
Ansicht miichte ich neben allen in vorliegender Arbeit angefiihrten Griinden nur die Frage 
entgegen halten: Wie ware es bei dieser Annahme erklarlich, daB aIle genannten Krank­
heiten, besonders aber die Schlattersche Erkrankung (ef. dieses Kapitel) durch die Spat­
rachitisendemie eine solehe Steigerung in ihrer Frequenz erfuhren, daB wir diese sonst 
seltene Erkrankung direkt gehauft zu sehen bekamen? Gerade die Beobachtung dieser 
Haufung ist ja der AniaB zur AufsteIlung meiner Theorie gewesen. 
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chondralen Wachstums vorhanden, also die Schichten des ruhenden, des wuchern­
den und des Saulenknorpels, die primordiale Verkalkungszone, dic Zone der Auf­
losung der Knorpelzellen und die Bildung von Knochen durch Osteoblasten 
(cf. Abb. 1). Da die rachitische Erkrankung eine Starung in der Knochen­
bildung des gesam ten Skeletts darstellt, mussen die beschriebenen Storungen 
auch an den kleinen Knochen auftreten kOnnen. Sie mussen allerdings deshalb 
sel ten er auftreten, weil, wie wir sahen, die rachitische Storung die einzelnen 
Knochen entsprechend der Starke ihres Wachstums befallt, an den Epiphysen 
und kleinen spongiosen Knochen aber im Verhaltnis zu den Diaphysen nur ein 
geringeres Wachstum stattfindet. Zwei Momente konnen zur Erklarung der 
Tatsache angefiihrt werden, daB trotzdem Wachstumsstarungen an 
diesen Knochen haufiger sind, als es an sich der Starke ihrer Wachstums­
energie entspricht. 

1. Die Vorgange der endochondralen Ossifikation unter dem 
Gelenkknorpel sind starker, als es dem Wachstum entsprechend ist, und 
zwar deshalb, weil an den Gelenkenden eine so starke funktionelle und mecha­
nische Inanspruchnahme stattfindet, daB ein besonders starker Zellersatz not­
wendig ist. Die endochondrale Ossifikation bleibt ja auch nach AbschluB des 
Wachstums an dieser Stelle bestehen, sie dient also hier nur dem Zellersatz 
(d. Abb. 2). 

2. Die funktionelle Inanspruchnahme gerade der Gelenkenden 
bedingt es, daB hier besonders leicht ein Trauma einwirken kann. Zur Erzeugung 
einer Wachstumsstorung gehoren aber, wie schon ausgefUhrt wurde, auBer 
der rachitischen Erkrankung mechanische oder traumatische Momente. Bei 
nur vorhandener geringer Storung in der endochondralen Ossifikation kann 
ein starkes Trauma das gleiche Resultat hervorrufen wie ein leichtes Trauma 
bei starker rachitischer Storung. 

Die schon erwahnten Versuche von Jores (cf. Kapitel IX, 9 a b, S.130) 
zeigen, wie durch Druck allein, allerdings in uberphysiologischer Starke, eine 
Storung in der endochondralen Ossifikation hervorgerufen werden kann. 

Nehmen wir eine rachitische Erkrankung an, so muBte das erste Zeichen 
eine Starung in der Kalkeinlagerung sein. In der Literatur bestehen 
hieruber bisher absolut keine Untersuchungen. Der sichere Nachweis der 
rachitischen Basis aber konnte nur durch systematische Forschungen in dieser 
Richtung erbracht werden, wie sie an den Wachstumsstellen der Diaphysen, be­
sonders von Schmorl vorgenommen sind. Aus der fehlenden Kalkeinlagerung 
resultiert dann wieder die leichte Ladierbarkeit (auch bei Beanspruchung inner­
halb der physiologischen Grenzen!) und Unregelma13igkeit der Knorpelauf-
16sung, und aus diesen Faktoren zusammen die Storung in der endochondralen 
Ossifikation, die sich besonders in der UnregelmaBigkeit der betreffenden 
Wachstumszone auBert, und als deren Folge haufig abgeschnurte Knorpelinseln 
noch nach langerer Zeit nachweisbar bleiben. Bei den wenigen, bisher vor­
liegenden mikroskopischen Untersuchungen sind diese abgesprengten Knorpel­
in seln in einer ganzen Reihe von Fallen nachgewiesen worden, ohne daB aller­
dings der SchluB auf rachitische Erkrankung hieraus gezogen wurde. DaB 
aber v. Recklinghausen diesen Befunden besonderen Wert fUr die Diagnosen­
steHung Rachitis beilegt, habe ich schon erwahnt. 
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a) Die sogenannte Osteochondritis coxae (Perthessche Erkrankung). 
Die Wach stumsdeformitat einer Epiphyse, die bisher am haufigsten 

beschrieben und am meisten bearbeitet worden ist, ist die von Perthes so­
genannte Osteochondritis coxae. Sie wird von fast allen Autoren als eine Sto­
rung in der Ossifikation der Epiphyse bezeichnet. Ais Ursache dieser 

Abb. 68. H. K., II Jahre, Spat­
rachitis: Doppelte Glieder, 

Rosenkranz. PlattfiiJ3e, Osteo­
chondritis coxae, cf. Abb. 69. 

Storung in der Ossifikation sind in der Literatur 
verschiedene Momente angefUhrt worden. Perthes 
dachte an eine fruhere, langer zuruckliegende 
Hiiftinfektion und an ein Trauma. Rachitis schloB 
er als Ursache aus, da er nur einmal rachitische 
Symptome am Skelett fand. 

Da Schwarz bei Nachuntersuchungen des 
Perthesschen Materials dreimal eine gewisse Ver­
schiebung der Epiphyse gegen die Dia­
physe im Metaphysenknorpel feststellen konnte, 
erklarte er die Erkrankung als Storung in der 
Ossifikation infolge einer durch die Verschiebung 
bedingten GefaBschadigung, die durch trauma­
tische Einwirkung entstanden ist, ein Gedanke, 
den schon Sch mid t vorher ausgesprochen hatte. 
Dieser nahm eine Kontusion der Knorpel­
fuge an, durch die es zur Lockerung der Femur­
epiphyse kommen kann. Auf diese Weise konnte 
einerseits die Entstehung der haufig gbichzeiti­
gen Coxa vara erklart, andererseits aber auch 
durch die in der Epiphyse entstehende Ernah­
rungsstorung eine Erklarung fUr die Ruckbil­
dungsvorgange gefunden werden. 

Rachitis, Schadigung durch Trauma 
oder langer zuruckliegende Infektion 
sind die Ursachen, die alle Autoren, die uber 
Osteochondritis coxae gearbeitet haben, erortert 
haben, ohne zu einem bestimmten Entscheid zu 
kommen (Amstad, Bibergeil, Brandes, 
Eden u. a.). Nur Calve, der ungefahr gleich­
zeitig mit Perthes das Krankheitsbild in Frank­
reich beschrieb, nimmt die Rachitis resp. 
Spatrachitis a ls primare Storung an, da 
er bei seinen lO Fallen stets ausgesprochene 
Rachitis fand. Er schreibt: "J eder von den 
Kranken triigt mehr oder weniger aus­

gesprochene Zeichen der Rachitis." 
Auf Grund der Erfahrungen bei der Spatrachitisendemie habe 

ich die Ansicht vertreten, daB zwar alle erwahnten Momente in EinzelfaHen 
als auslOsend in Frage kommen konnen, daB aber die Spatrachitis mit ihrer 
Storung der endochondralen Ossifikation die Hauptursache fUr die Ent­
stehung der Osteochondritis abgibt, eine Ansicht, der sich in neuester Zeit 
auch Wagner, der zwei FaHe von Coxa vara und zwei Fane von Osteochondritis 
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bearbeitete, ansehlieBt, indem er schreibt: "Wenn man sich zu den zusammen­
fassenden Satzen von Looser bekennt, daB Rachitis und Osteomalaeie voll­
kommen identisch sind, muB man sich auch der Ansieht Frommes an­
sehlieBen, der das Wesen unserer Hiiftleiden in einem rachitischen ProzeB er­
blickt, worin wir ihm vollkommen beipfliehten." 

Es fragt sich, welehe Tatsachen bisher zur Begriindung dieser An­
sieht angefiihrt werden konnen. Zunachst haben klinische Erfahrungen 
bei der Spatrachitisendemie gezeigt, wie haufig die Osteochondritis bei 

Abb. 69. H. K., 11 Jahre (cf. Abb. 68). Typische Osteochondritis coxae Perthes. Die 
Epiphysenlinie des HaIses ist unregelmaBig, aber nicht verbreitert (a), die Begrenzung der 
Pfanne ist auBerordentIich unscharf (b), die Y-fiirmige Knorpelfuge ist verbreitert (c), die 

Pfanne etwas ins Innere des Beckens verschoben (d). 

Individuen auftrat, die entweder noch im floriden Stadium der rachitischen 
Erkrankung waren, oder die deutlich nachweisbare Zeichen abgelaufener Rachitis 
am Skelett aufwiesen. Die Abbildung 68 zeigt einen Knaben mit typischer 
Osteochondritis coxae, der ohne weiteres als Rachitiker kenntlieh ist und dessen 
Rontgenbild ebenfalls rachitische Symptome erkennen HiBt (ef. Abb. 69). 

In anderen Fallen sind nur weniger ausgepragte Symptome der 
Rachitis vorhanden, die man kennen und auf die man mehr aehten muB, 
als es bisher geschah. DaB die Spatrachitis nach Ansicht vieler Autoren wesent­
lich haufiger ist, als bisher angenommen wurde, habe ieh schon erwahnt (ef. 
Kapitel III, S. 36f£'). 
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Die auf Grund dieser Erkenntnis riicklaufig vorgenommene Sichtung 
der Literatur hat bei mir zur Dberzeugung gefiihrt, daB auch bei den friiher 
beschriebenen Osteochondritisfallen viel haufiger eine Rachitis resp. 
Spatrachitis vorhanden war, als bisher angenommen wurde; denn man 
sieht bei kritischer Nachpriifung der im OriginaJ publizierten Rontgenbilder 
von Osteochondritis vielfach typische rachitische Veranderungen an den 
Wachstumszonen (cf. z. B. Amstad, Abb. 9 seiner Arbeit, und viele andere). 

Abb. 70. Osteochondritis am Metatarsalkiipfchen. E. G., 15 Jahre, weiblich. Der linke 
II. Metatarsus ist etwas verkiirzt, die Verkiirzung liegt in der Epiphyse. In dieser sind deut­
liche Verdichtungen zu sehen. Die Diaphyse ist verdickt (Analogie zu der Verdickung 

des Schenkelhalses bei der Osteochondritis coxae). 

Fehlen abel' akute rachitische Veranderungen, so beweist dieses durch­
aus nicht, daB eine Storung der endochondralen Ossifikation im Sinne einer 
Rachitis nicht die Ursache sein kann; denn wir wissen, daB in manchen Fallen 
selbst schwere Storungen in relativ kurzer Zeit fast restlos wieder verschwinden 
konnen (cf. Abb. 37 und 38). 

Betrachten wir die Ron tgen bilder von Osteochondritisfallen genau, 
so kann man in der Mehrzahl der Falle folgende rachitische Symptome 
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feststellen: Am deutlichstenist meist die Veranderung an derWachstums­
zone des Schenkelhalses, die sich in Verbreiterung und UnregelmaBigkeit 
auBert. Diese St6rungen sind in der Mehrzahl der Falle so erheblich, daB sem 
viele Autoren die Entstehung der Osteochondritis durch primare Veranderungen 
an dieser Stelle angenommen haben (Amstad, Brandes, Eden, Frangen­
heim, Sindig-Larsen, Zesas u. a.). Die gleichen Storungen (unscharfe Be­
grenzung und fleckige Aufhellungen) aber sieht man sehr haufig auch an der Ge-

Abb. 71. Osteochondritis am Metatarsalkopfchen. T. S., 17 Jahre, weiblich. Der ProzeB 
ist weiter vorgeschritten: die Epiphyse des II. Metatarsus ist erheblich verkleinert, sie zeigt 
zahlreiche Aufhellungen und Verdichtungen (Knorpelinseln resp. vermehrte Kalkeinlage­
rung). Die Diaphyse ist stark verdickt (cf. mikroskopische Praparate. Abb. 72 u. 73). 

lenkpfanne. Hierauf haben schon Perthes, Levy, Schwarz u. a. hinge­
wiesen. Diese Veranderungen sind zuweilen auch ohne gleichzeitige Storungen 
am Hilltgelenkskopf festzustellen. Auch die Wachstumszone der Apophyse 
des Trochanter major laBt zuweilen die gleichen Anomalien erkennen 1). Wir 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Saxl- Wien (Wien. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 44) 
sah spatrachitische Veranderungen wahrend der Endemieauch isoliert am groBen Trochanter 
auftreten. Er beschreibt diese als besonderes Krankheitsbild. 
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sehen also, daB - entsprechend der Tatsache, daB die Rachitis eine Allgemein­
erkrankung darstellt - aIle Zonen endochondraler Ossifikation von 
der gleichen Storung befallen werden konnen. 

Bei genauer Betrachtung von Hiiftron tgen bildern von Spat­
rachitikern kann man auch vielfach leich te Veranderungen des Kopfes 
feststel1en, auf die bisher wenig geachtet worden ist: Entweder eine leichte 
Veranderung des Kopfes im Sinne cines Bienenkorbes, der Gelenkkopf iiberragt 
oben und unten in groBerer Ausdehnung die Pfannc, oder aber der Kopf ist 
etwas abgeplattet. 

Letztere Veranderung hat v. Recklinghausen an anatomischen Prii.­
paraten Erwachsener haufig festgestellt. Er bezeichnet sie als eine besondere 

Abb. 72. Mikroskopischer Schnitt von Riintgenbild, Abb. 71. VergriiJ3erung 32fach. 
In del' rechten Halite deutlich sichtbarer Gelenkknorpel (a). Links von Bindegewebe (b) 
unterbrochen, dae sich in die Epiphyse herein erstreckt und an einer Stelle ein Stuck ver­
kalkte Knorpelgrundsubstanz (e) eingeschlossen hat. In del' Tiefe nimmt das Bindegewebe 
zum Teil den Charakter des Faserknorpels an. Hier Mischung zwischen Bindegewebe, 
Knorpel und osteoidem Gewebe (kallusartige Bildung (e)); d. Ahnlichkeit mit Praparat 

von J ores, Abb. 53. 

Art der Deformiel'ung aus del' vVachstumszeit. Er schreibt: "Hierher 
rechne ich vor allem die aus der Jugcndzeit stammenden Deformierungen des 
Gelenkkopfes, falls nicht Anhaltspunkte fiir die Annahme einer deforrnieren­
den Arthritis gegeben sind. Die sonst einen Abschnitt einer Kugel bilden­
den Gelenkkopfe erscheinen abgeflacht, besitzen eine pilzformige Gestalt, 
indem ihre Rander etwas iiberhangen oder gar zum Hals hin umgebogen 
sind. Die Epiphysen erscheinen, wie die Abbildungen der Tafeln I, II, XII 
und XX lehren, entschieden verbreitert, dabei zu niedrig, ihr HohenmaB 
relativ verringert." 
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Genaue klinische Untersuchung beim Spatrachitiker muB daher 
haufig ebenfalls leichte Symptome ergeben. AuBer einer leichten Beschran­
kung der Abduktion und Extension ist besonders die Rotation gehemmt, 
und zwar nicht in Streckstellung, wohl aber in Beugestellung. Dieses ist ver­
standlich, wenn man bedenkt, daB der in seiner Form etwas veranderte und 
nicht mehr genau in die Pfanne passende Kopf bei der Beugestellung viel inten­
siver von der Pfanne umschlossen wird. Auf dieses Symptom ist schon von 
v. Brunn bei der "Osteoarthritis juvenilis" aufmerksam gemacht worden. 

Abb. 73. Gleiches Praparat wie 72, andere Stelle. VergroJ3erung 32fach. Der Gelenk­
knorpel erstreckt sich zungenformig in die Epiphyse (a), an anderer Stelle (b) isoliert liegendes 

Knorpelherdchen. 

Gibt die rachitische Veranderung wirklich eine sehr hiiufige B!\>sis fUr 
die Entstehung einer Osteochondritis ab, so muB verlangt werden , daB andere 
Folgezusmnde einer Rachitis, besonders andere Wachstumsdeformii.a ten, 
haufig zugleich mit der Osteochondritis beobachtet werden. Dies ist tat­
sachlich der Fall, z. B. ist auf das gleichzeitige Bestehen einer Coxa vara 
mehrfach in der Literatur hingewiesen worden. Aber auch Wachstumsdeformi­
taten an anderen Stellen werden vielfach beobachtet. 

Es muB aber weiter verlangt werden, daB die Erkrankung im Sinne einer 
Osteochondritis durchaus nicht auf die obere Epiphyse des Femur beschrankt 
ist, sondern daB die Erkrankung auch an anderen Epiphysen vorkommen 
kann. Auch dieses ist der Fall. Die gleichen Veranderungen sind auBer an der 
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Huftgelcnkspfanne jetzt mehrfach am Kopfchen des II. Metatarsus (Alban 
Kohler, Verfasser, d.Rijntgenbilder Nr. 70 und 71 und mikroskopische Ab­
bildungen Nr. 72 und 73) beobachtet worden. Auch am Ellenbogengelenk 
(W il d t) sind die gleichcn Veranderungen beschrie ben worden 1). 

Ein exakter Beweis fUr die Annahme, daB die rachitische Veranderung 
die Basi;; fUr die Entstehung einer Osteochondritis abgeben kann und meiner 
Ansicht nach in den mei"ten FaU{'n abgibt, kann naturlich nur durch patho­
logisch-anatomische Untersuchungen erbracht werden. DaB hisher 
exakte und systematische Untersuchungen in del' Literatur fehlen, 
habe ich schon erwahnt. Immf'l'hin beschreibt v. Mikulicz in seiner Arbeit 
uber das X-Bein einige Vprandprungen an del' unterpn Epiphyse des Femur, 
die sich im obigen Sinnp wnvprten la;;sen und die zeigpn, daB del' Gelenkknorpel 
auch hier - ahnlich wie am Huftgplenkskopf - die Epiphyse ausgcdehntcr 
als normal bedeckt, und daB dip Grpnze des Gelenkknorpels gGgenuber dem 
Knochen eine unseharfo ist. v. Mikulicz schrPibt: "Knochensu bstanz 
und Knorpel glTifen besondcrs im auBeren Abschnitt in langen Zacken 
ineinander. Del' hyaline Knorpel tritt mit dem Gelenkknorpel in Vel'­
bindung, welcher am hinteren Abschnitt der Kondylen eben falls in ganz 
abnormer Weise verbreitert ist." Und weiter: "Die Grenze zwischen 
Gelenkknorpel und Knochensubstanz ist keine scharfe, sondern er­
scheint verwischt, stellenweise deutlich zackig." Letzterer Befund ist ohne 
weiteres im Sinne einer rachitischen Veranderung zu verwerten, obgleich die 
Verkalkungsverhaltnissc nicht untersucht sind. Dieses ist Ieider auch bei dem 
von Perthes mikroskopisch untersuchten Praparat einer Osteochondritis 
coxae und bci dem von mil' untersuchten Praparat einer Osteochondritis am 
Kopfchen des II. Metatarsus del' Fall. Trotzdem ergeben beide Praparate 
einen Befund, del' sich im Sinne einer fruheren rachitischen Erkrankung vel'­
werten laBt: Kn 0 rpelin seln, die zum Teil noch mit dpm Gelenkknorpel 
zusammenhangen, zum Tpil abel' schon isoliert im Knoehcn liegen (0£. Abb. 73). 

Die gleichen Befunde erhob Frangenheim bpi del' Untersuehung 
eines Fanes von "jugendlichpr Arthritis deformans" (17 Jahre aIt). Dip Gelenk­
[ache war lateral auf den Hals verI angert, in Gegcnd der Knorpelfuge fanden 
sich Knorpelinseln. 

Levy machte mit Recht darauf aufmcrksam, daB sich aus dem Vergleich 
del' histologischen Befunde Frangenheims bei Coxa vara und Arthritis 
deformans juvenilis ohne weiteres die nahe Verwandtschaft del' ana­
tomischen Vorgange bei diescn Erkrankungen ergibt. Er faBt deshalb die 
Osteoarthritis deformans juvenilis und die Coxa vara als ein einheitliches Krank­
heitsbild auf, "dessen Ursache an sich unbekannt, in Storungen im Bereich 
del' Epiphysenfuge liegt, von del' aus die Ernahrung del' Kopfkalotte und Meta­
physe normalerweise erfolgt. Bei del' Coxa vara gehen die Veranderungen 
schaftwarts, bei del' Kopfdeformierung proximal von del' Epiphysenlinie VOl' 
sich." Levy schlug daher den Namen "Coxa vara capitalis" VOl'. 

1) Kiirzlich ist HaB (Freie Vereinigung der Wiener Chirurgen, Sitzung im Februar 
1921), Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 30, 1089) ebenfalls fUr die rachitische Genese 
der Osteochondritis eingetreten. Er hat gleiche Veranderungen auch an der Apophyse 
des Kalkaneus beobachtet. Zugleich hat S axl Rontgenbilder von Osteochondritis des 
Fersenbeins und von Osteochondritis der Trochanterapophyse gezeigt. 
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Es sei nicht unerwahnt, daB Kohler in seinem Fall von Erkrankung 
des Metatarsalkopfchens bei der mikroskopischen Untersuchung keine im 
Sinne einer Rachitis verwert baren Zeichen finden konnte, was darau£ 
beruhen kann, daB hier die Atiologie eine andere war (starkes Trauma, Ent­
ziindung), wie auch darau£, daB die rachitischen Veranderungen abgelaufen 
und nicht mehr nachweisbar waren. 

Vielleicht kann man die Tatsache, daB bei ausheilender Spatrachitis die 
in tensive Vel'kalkungszone (Kalkband) nicht nur im Wachstumsknorpel 
der Diaphyse nachweisbar ist, sondern daB der gleiche ProzeB auch an den 
Wachstumszonen der Epiphysen, also besonders unter dem Gelenk­
knorpel nachgewiesen werden kann, dahin verwerten, daB hier vorher eine 
rachitische Veranderung be standen hatte (c£. Looser, Abb. 12, 18, 24, 
34, 35, 38 usw. und Abb. 14 und 38 dieser Arbeit). 

Zusammenfassend mochte ich sagen, daB sehl' viele klinische, ront­
genologische und auch mikroskopische Befunde dafiir sprechen, daB die 
rachitische Erkrankung eine erhebliche Rolle bei der Entstehung 
der sogenannten Osteochondritis spielt, daB aber weitere genaue und 
systematische Untersuchungen erforderlich sind, um zu zeigen, wie haufig 
die Osteochondritis auf einer rachitischen Basis entsteht.1) 

b) Verkriimmungen der Wirbelsaule. 2) 

Beziiglich der Genese der Wirbelsaulenverkriimmungen im Sinne der 
Kyphoskoliose herrschte bis vor ca. 10 Jahren die gleiche Ansicht wie bei 
anderen Deformitaten, z. B. bei der Coxa vara: Eine im Kindesalter ohne 
nachweisbare Ursache auftretende Verkriimmung wume ohne weiteres als 
eine rachitische Deformitat angesprochen, die in der spateren Kindheit, 
besonders die in der Adoleszenz in Erscheinung tretenden Verkriimmungen 
dagegen wurden meist rein mechanisch erklart: Es wurde angenommen, 
daB sie durch eine gewohnheitsmaBige schlechte Raltung zustande kamen. 
Daher der gebrauchliche Name habituelle Skoliose. 

Aber schon vor dem Kriege traten immer mehr Autoren dafiir ein, daB 
eine primare Veranderung der knochernen Wirbelsaule auch in der 
Adoleszenz in den Fallen vorhanden sein miiBte, in denen ohne nachweisbare 
besondere Ursache die Deformitat auftrat, wobei ein Teil der Autoren der An­
sicht war, daB die Basis eine erst in der Adoleszenz auftretende Spatrachitis 
abgabe, wahrend andere das Hauptgewicht darauf legten, daB von einer kind­
lichen Rachitis her eine leichte Daformierung der Wirbelsaule zuriickgeblieben 
sei, die sich dann wahrend des in der Adoleszenz besonders starken Wachstums 
verschlimmere. Da die Spatrachitis zweifellos vielfach entweder die Fort­
setzung einer kindlichen Rachitis darstellt, oder besonders haufig bei Menschen 

1) Kiirzlichhat Wei! (Zentralbl. f. Chirurg. 1921, Nr. 15) bei einer Chondrodystro­
phia foetalis einseitig eine Perthessche Erkrankung gesehen. Also auch hier ist eine primare 
Storung im Wachstumsknorpel und sekundare Veranderungen unter dem Einflu.6 mechani­
scher Momente im Sinne einer Osteochondritis wahrscheinlich. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Vergleiche auch die kiirzlich erschienene Arbeit 
von Engel mann (Wien. Zeitschr. f. orthop. Chirurgie, Bd. 34, Heft 1 und 2). ROntgen­
untersuchungen an Wirbelsaulen, die der Leiche entnommen waren, konnten rachitische 
Veranderungen auch in solchen Fallen nachweisen, bei denen klinisch nichts von Rachitis 
zu finden gewesen war. 

Ergebnisse der Cbirurgie. XV. 11 
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entsteht, die schon in der Kindheit eine Rachitis iiberstanden haben, lassen 
sich diese beiden Momente nicht vollkommen auseinander halten. 

Am klarsten sprach Kirsch auf dem OrthopadenkongreB 1910 diesen 
Wandel der Anschauungen aus, indcm er sagte: "Die rachitische Skoliose 
steht in der Skoliosenlehre gegenwartig i m Vordergrund des In teresses. 
Die sogenannte Schulskoliose als Berufskrankheit und im Zusammenhang damit 
die Belastungstheorie hat stark an Geltung verloren." 

Welche Momente waren es, die zum Wandel der Anschauungen 
fiihrten. Zunachst war es die Erfahrung, die ja bei allen Deformitaten gemacht 
wurde, daB die bei vielen Individucn in gleicher Weise einwirkende, gewohn­
heitsmaBige (habituelJe) Raltung, wie z. B. die schlechte Raltung beim 
Sitzen, beim Schreiben Ui-nv. durchaus nieht allein imstande ist, bei 
allen wachsenden Menschen bleibende Deformitaten hervorzurufen, 
sondern nur in einem gewissen Prozentsatz. Dieses sind aber Individuen, auf 
die die v. Mikulicz gegebene Beschreibung des Spatrachitikcrs in der Mehr­
zahl der FaIle zutrifft. Dementsprechend gibt es in Gegenden, in denen es keine 
Rachitis und Spatrachitis gibt (Neuseeland), iiberhaupt keine Riickgratver­
kriimmungen. Mit diesen Erfahrungen stimmen sehr gut die Tierexperi­
mente iiberein. Wenn auch Wullstein durch Dauerbandagierung der Wirbe:­
saule von wachsenden Runden in kyphotischer SteHung eine Dauerkyphose 
hervorrufen konnte (iiberphysiologischc Druckwirkung auf normale Wachstums­
zonen kann eine Deformitat erzeugen, cf. S. 109), so vermochte Bohm bei 
stundenweiser Fixierung der Wirbelsaule wachsender Runde keine bleibende 
Deformitat der Wirbelsaule hervorzurufen. Dieses sind aber Verhaltnisse, die 
der klinischen Erfahrung am Menschen am ehesten entsprechen; denn die 
habitueHe schlechte Raltung wirkt ja ebenfaHs nur stundenweise ein. 

In zweiter Linie spricht fiir die Bedeutung der rachitischen Erkrankung 
die Tatsache, daB mit der besseren Erkenntnis der rachitischen Symptome 
am Skelett in immer mehr Fallen die Erscheinungen der Rachitis klinisch 
bei den Kyphoskoliotikern nachgewiesen werden konnten. 

Kirsch gewann durch Untersuchungen an 2000 Schulkindern die Dber­
zeugung, daB die groBte Zahl aller fixierten Skoliosen rachitische 
Skoliosen aus der ersten Kindheit sind. 

Er weist besonders darauf hin, daB das Fehlen der Symptome der Rachitis 
nicht den SchluB zulaBt, daB diese n~cht bestanden habe; denn seiner Ansicht 
nach kann eine Skoliose oft das einzige Symptom einer Rachitis sein. 

ChI u msky fand unter 800 Skoliosen bei ungefahr 500 Fallen Zeicheu von 
Rachitis. Bei einem Dri ttel der Falle war die Rachitis direkt die U rsache der Skoliose. 

Boh m rechnet mehr als die Ralfte aUer Skoliosen als rachitische, und 
er pragte den Satz: "Wo weder Rachitis noch Anomalien der Wirbelsaule nach­
weisbar sind, muB man einen Mangel unseres anatomischen und rontgeno­
logischen Erkenntnisvermogens annehmen." 

Die Zahlen zeigen, wie haufig rachitische Symptome bei Kyphoskoliotikern 
nachgewiesen werden konnen. 

Die Anschauungen in der neueren Literatur wie in den neueren Lehr­
biichern haben sich sehr in der Richtung verschoben, daB die habituelle 
Skoliose zum groBen Teil durch die Annahme einer rachitischen Er­
krankung erklart wird. 
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Lange fiihrt die meisten schweren Skoliosen, insbesondere aHe die, die 
gleichzeitig eine Kyphose der Wirbelsaule zeigen, auf Rachitis zuriick. Er weist 
besonders darauf hin, daB man die Zahl der habituellen Skoliosen friiher iiber­
schatzt hat. Trotzdem aber will Lange den Begriff der habituellen Sko­
liose auhecht erhalten, sie von der rachitischen Skoliose abgrenzen. Ja, 
er schreibt sogar, daB es schwer ist zu begreifen, aus welchen Griinden sie mit 
del' rachitischen identifiziert wurde. Gleichwohl muB er zugeben, daB auch bei 
del' habituellen Skoliose ein primarer ProzeB die Widerstandsfahigkeit del' 
Wirbelsaule herabsetzt und daB erst sekundar asymmetrische Gewohnheits­
haltungen die Skoliose herbeifiihren. Er konstruiert insofern einen Unter­
schied, als seiner Ansicht nach bei del' Rachitis del' primare ProzeB den Knochen, 
die bei del' habituellen Skoliose angenommene Konstitutionskrankheit in 
erster Linie die Weichteile, in zweiter Linie erst die Knochen befallt und ihrem 
Wesen nach ganzlich dunkel ist. 

Gerade die klinische Erfahrung zwingt abel' Lange, einen kon­
stitutionellen ProzeB anzunehmen, da seine groBe Erfahrung ihm ge­
zeigt hat, daB manche Kinder wahrend des ganzen Wachstums verschieden 
lange Beine haben, daB andere beim Schreiben dauernd sehr schlecht sitzen, 
ohne eine Skoliose zu bekommen. 

Wenn Lange nun bei Beschreibung seiner angenommenen Kon­
stitutionskrankheit schreibt: "Es handelt sich meist urn GroBstadtkinder 
von einem bestimmten Typ, die Kinder sind blaB, schlank und hochaufge­
schossen, meist muskelschwach, es besteht bei ihnen eine Neigung zu Knochen­
verbiegungen iiberhaupt, zu Coxa vara, Genu valgum, Pes valgus, Cubitus 
valgus", so ist es meiner Ansicht nach nicht notig, eine unbekannte Konsti­
tutionskrankheit anzunehmen, sondern wir sind berechtigt, hier die uns allein 
sichel' bekannte, nicht nul' eine Schwache del' Knochen, sondern auch del' Muskeln 
und Bander hervorrufende Erkrankung, die Spatl'achitis anzunehmen, 
solange nicht andere Erkrankungen sichel' nachgewiesen sind. (V gl. auch 
Rupprecht und Kirmisson.) 

Die Erfahrungen wahrend del' Spatrachitisendemie haben diese 
Ansicht durchaus bestatigt. Fast aIle Autoren haben iiber - zum Teil 
sogar sehr rasch auftretende - Kyphoskoliosen und besonders Kyphosen 
berichtet, und zwar gerade bei Kranken, bei denen zu gleicher Zeit auch andere 
Wachstumsdeformitaten in Erscheinung traten. 

Hangt abel' die Entstehung del' Kyphoskoliose mit del' rachitischen Er­
krankung zusammen, so miissen wir uns fragen, an welchen Stellen die 
Wirbelsaule wachst, besonders endochondral wachst, da dementsprechend 
an diesen Stellen die erwahnten rachitischen Veranderungen und 
damit die Disposition zu mechanischer und traumatischer Schadigung entstehtl). 

Folgen wir hier den Ausfiihrungen SchultheB' im Handbuch von Joa­
chi m sthal - in den anatomischenLehrbiichern steht wenig und zum Teil Wider­
sprechendes -, so scheint folgendes festzustehen: Die Entwicklung des Wirbel­
korpers geht wie diejenige einer Epiphyse VOl' sich. Urn den schon im embryo­
nalen Leben entstehenden Knochenkern wachst del' Wirbelkorper durch endo-

1) Anmerkung hei der Korrektur: cf. auch Arheit von Scheuermann, der die 
Ursache fiir die Kyphosis dorsalis juvenilis in einer Osteochondritis der wachsenden Wirhel­
korper sieht, ganz ahnlich der Perthesschen Osteochondritis coxae. 

11* 
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chondrale Ossifikation, und zwar zunachst in der ganzen Peripherie, spater 
nach SchultheB ca. vom 14. Lebensjahr ab - ist nur noch am kranialen 
und kaudalen Ende jedes Wirbelkorpers eine hyaline Epiphysen­
platte nachweisbar, deren totale Verknocherung erst mit dem 25. Lebensjahr 
erreicht wird. Bis dahin findet also ein Hohenwachstum des Wirbelkorpers 
statt (cf. Abb. 74). 

Jach Spal teholz bleiben die Wirbclkorper sogar dauernd mit den 
Zwischenwirbel cheiben durch eine diinne Schicht hyalinen Knorpels ver ­
bunden. SoUte die es durch systematische Untersuchungen bestatiat werden, 
so ware diesel' Be£und sehr wichtig (cf. Erhaltung des hyalinen Knorpel an 
den Gelenk nden). D nn liberall, wo hyaliner KnorpeJ im Karpel' bleibt, be­
steht auch endochondrale Ossifikation fort. An diesen Stellen wiirde dann 
zum Teil del' notwendige Ersatz des £unktioneU stark bcanspruchten Wirhels 
stattfinden und eine traumatische ZerstOrung b 
del' Knorpelseheibe konnte einen mangelhaften 
Er atz und damit eine allmahliehe Verkleinerung 
des Wirbelkorpel's hervorrufen (eventuell Er­
klarung von Klimmells Kypho e 1)) . 

Abb. 74. Wirbel von vorn. Kraniale und 
kaudale Epiphysenplatte. (a) 

Abb. 75. Wirbel von oben mit Epi­
physenlinien. (b) 

Schema des Wirbelwachstums. Wachstumszonen schraffiert. Unter Benutzung der Ab­
bildungen in Joachimsthals Handbuch. Bd. 1. Nr. 379a-c und 489 von SchultheB. 

Je ein weiterer wichtiger Knochenkern, urn den endochondrale Ossifi­
kation stattfindet, tritt - ebenfalls schon im Fotalleben - in den Bogen auf. 
Diese Knochenkerne der Bogen nehmen nun auch wesen tlichen An teil 
an der Bildung des Wirbelkorpers. "Die Grenze zwischen dem medialen, 
vom Korperkern stammenden Abschnitt und dem lateralen Bogenanteil des 
Korpers wird durch die noch im ausgewachsenen Wirbel sichtbaren Epiphysen­
lin ien angedeutet." Diese zwischen Korperkern und Bogenkern liegenden 
Epiphysenlinien bleiben bis zum WachstumsabschluB des Wirbels erhalten 
cf. Abb. 75). 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Der Pathologe Eugen Fraenkel erklart kiirzlich 
in seiner Arbeit iiber Traumen und Sarkomentstehung (Miinch. med. Wochenschr. 1921. 
Nr. 40. S. 1279) die Kiimmellsche Kyphose ebenfalls durch die Annahme, daB es an dem 
durch das Trauma geschadigten Wixbelkorper nicht zu einem geniigenden Ersatz des 
Knochens kommt, der infolge dessen allmahlich zusammensinkt. 
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Yom 8. Lebensjahr an treten noch akzessorische Knochenkerne in Funk­
tion: an den Dornfortsatzen, an den Querfortsatzen, an den Processus mamil­
lares der Lendenwirbel und an einzelnen Gelenkfortsatzen .. Auch diese bleiben 
bis gegen Mitte der zwanziger Jahre selbstandig, urn dann mit der Hauptmasse 
der Wirbel zu verschmelzen (cf. Abb. 74 und 75). 

Es liegen also komplizierte Wachstumsverhaltnisse vor. Bei 
Starung des endochondralen Wachstums mussen dementsprechend auch kom­
plizierte Formveranderungen der Wirbel eintreten konnen. Diese kompli­
zierten Formveranderungen des einzelnen Wirbels, wie auch der Wirbelsaule 
im ganzen (sogenannte Torsion und Rotation), lassen sich geradeso wie die 
Formveranderungen der Rohrenknochen und Epiphysen n ur un ter Zugrunde­
legung des normalen Wachstums erklaren. 

Denn die rachitische Starung muB an allen Stellen des normalen endo­
chondralen Wachstums eintreten kOnnen. Ob und an welchen Stellen dann 
ein ungleichmaBiges und damit schiefes Wachstum erfolgt, hangt von dem 
Einwirken mechanischer und traumatischer, von au Ben herkommender Krafte abo 

Wenn Schanz 1920 im AnschluB an einen Vortrag von Hecker uber 
das gehaufte Vorkommen von Erkrankungen im Knochensystem und im An­
schluB an eine von diesem vorgenommene Demonstration einer bei einem Er­
wachsenen entstandenen kyphoskoliotischen Wirbelsaule sagte: "Eine solche 
Feststellung (Entstehung einer Kyphoskoliose im Greisenalter) hat wissenschaft­
liche Bedeutung fUr die Frage nach der Atiologie der Skoliose. In unseren 
Lehrbuchern spielen immer noch Theorien eine Rolle, welche mit dem Wachstum 
des Knochens als einem fiir die Skoliosenbildung wichtigen Faktor arbeiten. 
Ein solches Praparat wie das hier vorgelegte beweist, daB aIle diese Theorien 
von falschen Voraussetzungen ausgehen" (Munch. med. Wochenschr. 1920, 
S. 857), so zeigt dieser Ausspruch, daB der wich tige und grundsatzliche 
Un terschied der En tstehung von Deformitaten im Wachstumsalter 
(bei weitem in der Mehrzahl der FaIle an der Stelle des 'Wachstums, selten im 
fertig gebildeten Knochen) und im erwachsenen Zustand (Entstehung 
nur im fertig ausgebildeten Knochen im vorliegenden Fall durch Zusammen­
sinken) nicht allgemein richtig erkannt ist. 

Die vorliegenden mikr oskopi schen Un tersuch ungen frisch ent­
standener Kyphoskoliosen auf ihre rachitische Natur sind bisher auBerordent­
lich sparlich. Das entsprechende Material ist eben sehr schwer zu erhalten. 
Immerhin hat Schmorl rachitische Storungen der endochondralen 
Ossifikation auch an der Wirbelsaule nachgewiesen. Schmorl wies 
zum Beweis der "Bedeutung statischer Momente fur die Entstehung der endo­
chondralen Wachstumsstorung bei Rachitis" darauf hin, daB die Storung der 
endochondralen Ossifikation an der Wirbelsaule an den Stellen zuerst auf tritt, 
die am meisten belastet sind (Lendenwirbelsaule). Dementsprechend ist die 
Lum balskoliose bei der Spatrachitis besonders haufig und prognostisch 
als ungunstig zu beurteilen (Lange). 

Mikroskopische Untersuchungen von Wirbeln bei frisch entstandener 
Kyphoskoliose von Adoleszenten (im Alter von 13-15 Jahren) fand ich nur 
bei Pollosson. Dieser fand an den Wirbeln: Verdickungen und Unregel­
maBigkeiten des die obere und untere Flache der Wirbel bedeckenden Knor­
pels. Dieser letztere hatte gleichzeitig ein trubes Aussehen, weiter Verande-
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rungen des Knochengewebes der Wirbel und Massen hyalinen Knorpels 
im Wirbelkorper selbst, ferner Abnahme der Dichte der Wirbel. Die Indi­
viduen zeigten auch sonstige rachitische Symptome, sowie Deformitaten, z. B. 
einmal ein Genu valgum, das die von Mikulicz beschriebenen Veranderungen 
aufwies. 

Wenn auch weitcre, besonders mikroskopische Untersuchungen dringend 
erwiinscht sind, so kann man doch heute schon sagen, daB alIe Dauerdeformi­
taten der Wirbelsaule primare pathologisch-anatomische Verande­
rungen an der Wirbelsaule voraussetzen, daB die einzige, bisher sicher 
nachgewiesenc (abgesehen von entziindlichen Prozessen und Anomalien) die 
rachitische Veranderung ist, und daB daher der Rachitis und Spat­
rachitis eine auBerordentliche Bedeutung fiil die Genetle der Riick­
gratsverkriimmungen zukommt. 

c) Pes plano valgus. 

DaB auch die Entstehung des PlattfuBes Abhangigkeit von der 
rachitischen Erkrankung, besonders von der Spatrachitis zeigt, geht aus 
der Tatsache hervor, daB es kaum einen Spatrachitiker gibt, der nicht 
zugleich einen "statischen" PlattfuB hatte. Diescs haben alle Be­
schreiber von Spatrachitiskranken in voller Ubereinstimmung festgestellt. Zu 
Beginn der Erkrankung steht die PlattfuBbildung haufig so im Vordergrund 
daB zunachst nur der PlattfuB diagnostiziert wird. 

Der alte Streit, ob bei der Entstehung des PlattfuBes das wichtigere 
die primare Schwache der Knochen oder des Muskel- und Band­
apparates ist, soIl hier nicht crortert werden. Zweifellos spielcn beidA Momente 
eine Rolle, und jedes fUr sich aHein kann den PlattfuB hervorrufen. Denn 
fehlen die Weichteile, so ist die Erhaltung des Gewolbes selbstverstandlich 
nicht garantiert und bei Insuffizienz der Weichteile muB auch ein normaler 
Knochen zu ungleichmaBigem Wachstum veranlaBt werden, da er dann an 
manchen Stellen unter iiberphysiologische Druckwirkung gesetzt wird. Bei 
der rachitischen Erkrankung liegt auBer der Schwache der Knochen ja auch 
eine Insuffizienz von Muskeln und Bandern VOT. 

Bei einer primaren Knochenschwache muB die Grundlage fiir unser 
Verstandnis wiederum das normale Wachstum der in Frage kommenden 
Knochen abgeben. Endochondrale Ossifikation, die durch die rachitische 
Erkrankung eine Storung erleiden kann, findet un ter jedem Gelenkknorpel 
der das FuBgewolbe bildenden Knochen statt. 1m lateralen FuBgewolbe ist 
3S also vor aHem das Kalkaneo-Kuboid-Gelenk, im medialen FuBgewolbe das 
Talo-Navikulargelenk und die Gelenke zwischen Os naviculare und den drei 
Keilbeinen, ferner die Verbindung zwischen lateralem und medialem Gewolbe, 
die Talo-Kalkaneal-Verbindung. 

Von diesen wiederum miissen die an dem Scheitel des Gewolbes liegenden 
Knochen, das ist besonders das Os naviculare, stark mechanisch beansprucht 
werden, sowie wegen der an sich etwas abschiissigen Konstruktion die Talo­
Kalkanealverbindung. Dementsprechend haben wir hier beim Fehlen der 
schiitzenden Kalkeinlagerung in den Gelenkknorpel die starksten 
Veranderungen und damit die starkste Wachstumsstorung zu erwarten, was 
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tatsachlich der Fall ist. Deformitat des Os naviculare beim PlattfuB markiert 
sich deutlich auf jedem Rontgenbild. 

Inwieweit bei der sogenannten Kohlerschen Erkrankung des Os 
naviculare eben falls eine auf rachitischer Basis beruhende Wachstumsstorung 
vorliegt, muB zunachst dahingestellt bleiben. Auf dem Rontgenbild ist die 
Ahnlichkeit einer verdichteten Kopfkappe des Femur bei der Osteochondritis 

Abb. 76. 17 Jahre alter Spatrachitiker. Verbreiterung der unteren Wachstumszone der 
Tibia, die eventuell durch Zusammensinken auf der lateralen Seite AniaE zur Abduktions­

stellung des FuEes geben kann. 

coxae und dem verdichteten Os naviculare bei der Kohlerschen Erkrankung 
unverkennbar. Endochondrales Wachstum findet sich ja in ganz analoger 
Weise bei kleinen Knochen und den Epiphysen unter dem Gelenkknorpel. 
Nur mikroskopische Untersuchungen k6nnten hieriiber AufschluB geben 1). 

Das gleiche gilt von einer eventuellen Beteiligung der un teren 

1) Auf die Analogie zwischen Osteochondritis und K6hlerscher Erkrankung hat 
Weil kiirzlich ebenfalls hingewiesen. Beide Erkrankungen fiihrt er allerdings auf f6tale 
Druckverhaltnisse zuriick (Zentralbl. f. Chirurg. 21, Nr. 15). Cf. auch Arbeit von Zaaj er. 
Anmerkung S. 152. 
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Wachstumszone der Tibia an der Entstehung der Valgusstellung des 
FuBes; denn sinkt bei einer rachitischen Erkrankung die laterale Halfte der 
Wachstumszone ein (in Analogie z. B. zum Einsinken der oberen Wachstums­
zone der Tibia beim Genu varum), so kann hierdurch eine Abduktionsstellung 
des FuBes hervorgerufen werden. DaB auch diese Wachstumszone bei der 
rachitischen Erkrankung stark verbreitert wird, zeigt die Abb. 76. 

3. Deformitaten an den Wachstumszonen der Apophysen. 
Da aIle Apophysen durch endochondrale Ossifikation wachsen, 

so miissen auch an diesen Stellen Storungen in der Kalkeinlagerung bei 
der rachitischen Erkrankung eintreten, St6rungen, die allerdings hinter den­
jenigen an den Stellen des Wachstums der Diaphysen zuruckstehen mussen, 
da an den Apophysen nur ein geringes Wachstum stattfindet. Trotzdem 
werden an manchen Apophysen besonders haufig Storungen beobachtet, 
da diese Stellen erstens durch ihre 0 berflachliche Lage besonders leicht 
einem Trauma ausgesetzt sein k6nnen, und da zweitens durch den An­
satz krMtiger MuskulatuI eine starke funktionelle Inanspruchnahme 
hervorgerufen wird, durch die, wie ausgefiihrt, die rachitische StOrung bef6rdert 
wird. 

Schlattersche Krankheit 1). 

Als Beispiel bespreche ich kurz die Schlattersche Krankheit: Ver­
anderungen an der Tuberositas tibiae, die als sogenannter schnabelformiger 
Epiphysenfortsatz entstehend, vermittelst einer hyalinen, mit der Wachstums­
zone der Tibia in Zusammenhang stehenden Knorpelscheibe wachst. In der 
Literatur werden aIle Storungen der Ossifikation dieser Apophyse als 
Schlattersche Krankheit bezeichnet. 

Die Ursachen dieser Storung sind in der Literatur sehr verschieden zu 
erklaren versucht worden, und zwar finden wir die gleichen Erklarungsversuche 
wie bei anderen, auf der Basis einer primaren Knochenveranderung entstehen­
den Deformitaten, wie z. B. bei der Coxa vara. Bei der Schlatterschen Krankheit 
wurde von dem ersten Beschreiber eine rein traumatische Erklarung 
gegeben. Ibm sind andere Autoren gefolgt (Altschul, Jensen, Hagelund 
u. a.). 

Aber die rein traumatische Theorie erschien schon deshalb vielen 
Autoren nich t befriedigend, wei) haufig ein Trauma uberhaupt nicht nach­
weisbar war, und die Erkrankung haufig doppelseitig auftrat. Es wurde deshalb 
nach disponierenden Mo men ten gesucht, die teils in en tzundlichen 
Vorgangen (Alsberg, Ebbinghaus, Goldmann, Graef, Kienbock, 
Rost, Thomson und Browser und Winslow), teils in einer primaren 
Systemerkrankung (Bergemann, Jako bsthal, Schultze) gesuchtwurden. 

Jako bsthal dachte wegen der auf dem R6ntgenbild sichtbaren St6rungen 
in der Knorpelknochengrenze, welche an die von v. Mikulicz beim Genu valgum 
beschriebenen erinnerten, an die Spatrachitis, desgleichen Bergemann. 

Obwohl Schultze in seinen Fallen wegen vermeintlichen Fehlens von 
rachitischen Symptomen Spatrachitis ausschlieBen zu konnen glaubt, konnen 

1) Naheres cf. Fromme, Bruns Beitr. 118, l. c. und B. Hinrichs, Die Schlattersche 
rkrankung ein Symptom der Spatrachitis. 41. Bd., Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 1921. 
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wir mit unserer heutigen Kenntnis der Spatrachitis zweifellos eine ganze Reihe 
diesbezuglicher Symptome aus seiner Beschreibung herauslesen (UnregelmaBig­
keit der Knochenbegrenzung auf Seite des Periostes, und in einem Falle sehr 
breite Epiphysenlinien). 

Die vorliegenden mikroskopischen Un tersuch ungen haben im ganzen 
kein sicheres Resultat ergeben, immerhin sind diejenigen von Curtilett, 
Matsuoka und Winslow im Sinne 
einer rachitis chen Erkrankung ver­
wertbar. 

Hinsichtlich mikroskopischer 
Untersuchungen muB, sollen sie wirk­
lich beweisend sein, betont werden, 
daB nur die Untersuchung des 
Gesamtskeletts, wie besonders der 
Verkalkungs - Verhaltnisse des 
A pophysen kn orpels ausschlag­
gebend ist, nicht aber der Nachweis 
von osteoidem Gewebe im Knochen, 
weil unverkalktes Knochengewebe an 
allen Stellen besonderer mechanischer 
Inanspruchnahme, also auch an Seh­
nenansatzen nachweisbar ist. 

Das Erleben der Spatrachitis­
endemie hat aber fast mit del' 
gleichen Sicherheit wie der mi­
kroskopische Nachweis gezeigt, 
daB die Schlattersche Erkran­
kung in einem groBen Teil der Falle 
lediglich ein Symptom der Spat­
rachitis darstellt (uber einzelne For­
men cf. spater). Denn eine leichte 
Druckschmerzhaftigkeit und ein leich­
tes Vorstehen der Tuberositas tibiae 
ist in jedem Fall von schwerer spat­
rachitischer Erkrankung nachweisbar, 
bei mittelschwerer Erkrankung in del' 
Mehrzahl der FaIle, bei leichter Er­
krankung aber nur dann, wenn beson­
ders starke mechanische Inanspruch­

Abb. 77. Schlattersche Krankheit. 16jah­
rigel' Spatrachitiker. Die Spitze des schna­
belformigen Fortsatzes ist abgehoben, viel­
leicht durch Verbreiterung der darunter lie­
genden Knorpelplatte. Unterhalb der Spitze 
ein steigbiigelformiger Knochenschatten. An 
der hinteren Begrenzung des Femur oberhalb 
der Epiphysenlinie riesige periostale Auflage-

rungen (Kallus ?). 

nahme (schwere Arbeit) odeI' traumatische Momente auf den schnabelformigen 
Epiphysenfortsatz eingewirkt haben. Bei 20 Spatrachitiskranken (von ca. 100) 
konnte ich rontgenologische Veranderungen im Sinne der Schlatterschen Erkran­
kung feststellen (nicht alle gerontgt! cf.Arbeit von Hinrichs),und Schlee, der 
zu gleicher Zeit in Braunschweig ahnliche Feststellungen erhob, fand bei fast 
allen wegen Spatrachitis Behandelten Veranderungen im Sinne der Schlatter­
schen Krankheit, unter 20 mit Rontgenstrahlen untersuchten Fallen nicht 
weniger als 17 mal. 

Daher glaube ich, daB fUr alle die Falle von Schlatterscher Erkrankung 
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eine schon vorhandene anatomische Grundlage am schnabelformigen Epi­
physenfortsatz (meist eine rachitische) vorhanden sein muB, in denen 
ohne Einwirkung eines eigentlichen Traumas eine Fraktur oder eine Abhebung 
des schnabelformigen Epiphysenfortsatzes eingetreten ist. 

Abb. 78. Schlattersche Krankheit. 17 Jahre 
alter Spatrachitiker. Die proximale Tibiaepi­
physe ist nach hinten verschoben, mit ihr 

der schnabelformige Epiphysenfortsatz. 

Folgende spezielle Formen der 
Entstehung der SchlattersehenKrank­
heit auf raehitischer Basis (n = 1- 5) 
kann man unterseheiden: 

Abb.79. 23jahriger Mann, der angibt, sei1 
der Adoleszenz die Knie nicht mehr vollkom 
men durchdriicken zu konnen. Verbiegun! 
des oberen Tibiaendes nach hinten, Tube· 

rositas tibiae stark vorspringend. 

1. Die un ter dem schnabelformigen Epiphysenfortsatz ge­
legene hyaline Knorpelzone ist rachitisch verbreitert und hat durch 
ihre Verbreiterung den schnabelformigen Fortsatz nach vorn gedrangt, so daB 
die Tuberositas tibiae vorsteht und schmerzhaft ist (Abb. 77). 

Diese Form ist zwar klinisch sicher nachweisbar, auf dem Rontgenbild 
ist jedoch die Feststellung deshalb schwierig, weil der schnabelformige Fortsatz 
eine schildfOrmig gebogene Knochenplatte darstellt, so daB die Breite des 
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Knorpels auf dem Rontgenbild nicht sicher zu erkennen ist. AuBerdem kann, 
durch eine leicht schrage Projektion die Knorpelplatte uberhaupt unsichtbar 
werden. 

2. Durch die rachitische Veranderung des gesamten Wachstumsknorpels 
am oberen Tibiaende kann die ganze Epiphyse mit dem anhangenden 
Schnabel in ihrer Befestigung so gelockert werden, daB hierdurch die 
Moglichkeit einer Verschie bung der ganzen Epiphyse gegeben ist, eine Ver­
schiebung, die unter dem Zug des Quadrizeps nach hinten erfolgt und sich 

Abb. 80. Schlattersche Krankheit bei 141/2 Jahre altern Spatrachitiker. Der schnabel­
formige Epiphysenfortsatz zeigt in der Mitte einen deutlichen Knick (unter der Wirkung 

des Ligamentum patellae). 

haufig auf dem Rontgenbild deutlich markiert. Auch hierdurch wird ein Vor­
stehen der Tuberositas tibiae hervorgerufen (cf. Abb. 78). Nach der Ausheilung 
aber bleibt hier eine leichte Deformitat bestehen. Die Knie konnen infolge 
Verbiegung der Tibia nach hinten nicht in normaler Weise durchgedruckt 
werden (Abb. 79 zeigt den Zustand nach AbschluB des Wachstums). 

3. Der in seiner Festigkeit durch Vermehrung des o~teoiden Gewebes 
geschadigte und auf der Unterlage wie durch das Periost schlecht be­
festigte schnabelformige Fortsatz gibt dem Zug des Quadrizeps 
nach, er erfahrt eine Biegung, die immer dicht oberhalb des Ansatzes des 
Ligamentum patellae liegt, an einer an sich schwachen Stelle, da hier die Ver­
einigung des von der Epiphyse nach unten wachsenden knochernen Fortsatzes 
mit einem selbstandigen Knochenkern, der sich in der Spitze des Schnabels 
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bildet, erfolgt. Ein leichter Einknick resp. Einschnurung ist, an dieser Stelle 
so haufig vorhanden, daB man dies als physiologisch ansehen kann. Ein star­
kerer Knick dagegen muB stets als pathologisch bezeichnet werden (cf. Abb. 80). 

4. An der Stelle des Ansatzes des Ligamen tum patellae kann 
eine Storung in der Ossifikation durch Abheben des Periostes erfolgen. 

Abb. 81. Spatrachitis, 12 Jahre, weiblich. Schlat­
tersche Krankheit. An Stelle des Ansatzes des Li­
gamentum patellae ist ein "Defekt" sichtbar, der 
wahrscheinlich durch osteoides Gewebe hervor-

gerufen wird. 

Abb. 82. Schlattersche Krankheit. Spa! 
rachitis, 13 Jahre, weiblich. Beginnend 
Verkalkung an Stelle des "Defektes". A 
der Tibia (nur auf dem dorosoventrale 

Bilde sichtbar) eine Exostose. 

Die Storungen spielen sich daher primar an dem Sehnenansatz abo Von hier 
aus aber kann es zu ausgedehnten OssifikationsstOrungen, die sich in der Haupt­
sache an der auBeren Begrenzung des Schnabels abspielen, kommen. Abb. 81 
zeigt eine ganz beginnende Form, die sich wie ein "Defekt" am Ansatz des 
Ligamentum patellae markiert (wohl durch osteoides Gewebe bedingt!). In 
Abb. 82 ist beginnende Verkalkung nachweisbar und in Abb. 83 ist der Schnabel 
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stark verdickt und ein oberhalb des "Defektes" liegender Verkalkungspunkt 
vorhanden. 

5. 1m knochernen Fortsatz kann sich als Folge besonderer mechani­
scher Inanspruchnahme eine Umbauzone (sogenannte Spontanfraktur) 
bilden (cf. Abb. 84). In diesen Fallen ist kein Trauma nachweis bar. Bei 
zwei Fallen von Schlatterscher Erkrankung, die ich beobachtete, trat zugleich 
eine Umbauzone an anderer Stelle, einmal im oberen Tibiaende und einmal 

Abb. 83. Schlattersche Krankheit. Spatrachitis, 15 Jahre, 
mannlich. Der schnabelformigeFortsatz ist stark verdickt, 
zeigt auf seiner Au13enseite eine sehr unscharfe Begren. 
zung, in der Mitte einen "Defekt", oberhalb des "De· 

fektes" ein isoliert liegender Verkalkungspunkt. 

im oberen Femurende auf. 
6. Eskann durch ein Trau­

ma eine wirkliche Fraktur 

Abb. 84. Schlattersche Krankheit. 
171/ 4 Jahre alter Spatrachitiker. 
"Spontanfraktur" an der Basis des 
schnabelformigen Fortsatzes, Urn-

bauzone? 

des schnabelformigen Fortsatzes erfolgen, ein Trauma, das bei bestehender 
rachitischer Erkrankung jedoch nur ein geringfiigiges zu sein braucht. 

4. DeformitUten an Stellen periostaler Ossifikation. 
Da auch bei der periostalen Ossifikation im Veri auf der rachitischen 

Erkrankungein Zuviel von osteoidem Gewebe gebildet wird, so muE auch 
die Befestigung des Periostes notleiden. Dementsprechend konnen auch vom 
Periost aus unter derEinwirkung traumatischer und mechanischer 
Momente Deformitaten entstehen, die allerdings haufig nur durch das 
Rontgenbild nachweisbar sind. 
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Wird bei Frakturen odeI' auch bei den Umbauzonen eine Knickung an 
den Diaphysen hervorgerufen, so wird , wie schon erwahnt (cf. S.120/21), auf del' 
konkaven Seit e ein groBes Osteophytl a g er gebildet (cf. Abb. 44 und 48). 
v. ReckIinghausen nimmt auf del' konkaven Seite eine Abhebung des durch 
Krummung des Knochens zu lang gewordenen Periostes an und als Folge 
eine vermehrte Knochenbildung, auf del' konvexen Seite dagegen durch Langer-

Abb. 85. Mannlich, 42 Jahre, Kniegclenk in 2 Ebenen. (Siehe auch Abb. 86.) 
Auf dem Rontgenbild des Patienten, del' die Beschwerden del' beginnenden Arthritis de­
formans im Kniege1enk aufweist, finden sich folgende Zeichen, die auf friiher iiberstandene 
Spatrachitis hindeuten: 1. Exostose in del' Kniekehle(a). 2. Epiphysennarbe(b). 3. Strei­
fige Atrophie in del' Epiphyse (e). 4. Knochenschatten an del' Tibia am Ansatz des 

Ligamentum interosseum (d). 

werden des Knochens ein Gespanntsein des Periostes und damit eine Einschran­
kung del' Knochenbildung auf ein sehr geringes MaB an, meiner Ansicht nach 
ein sehr schoneI' Beweis dafiir, daB Druck Regeneration wie Wachstum 
hemmt, En tlastung dagegen beides fordert. 

Abel' auch ohne Trauma, durch mechanische Zerrung von 
Sehnen, Muskeln und Bandern kann das Periost abgehoben und da­
durch eine Exostose hervorgerufen werden. v. Recklinghausen bezeichnet 
diese Form von Exostosen, im Gegensatz zu den kartilaginaren, als Zerrungs­
exostosen. Er beschreibt sie als "Bildungen, welche einerseits aus del' be-
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sonderen Reizbarkeit der wachsenden, abnorm empfindlichen Knochen­
abschnitte" abzuleiten, andererseits "von den durch Muskeln, Sehnen , Liga­
menten und Faszien ausgetibten Zugwirkungen unmittelbar abhangig zu machen 
sind." Er weist darauf hin, daB an allen Knochen, nicht nur an den Rohren-, 
sondern auch an den platten Knochen tiberall da, wo starke mechanische 
Inanspruchnahme stattfindet, z. B. da, wo Faszien und Sehnen ansetzen, 

Abb. 86. (Erklarung hierzu siehe unter Abb. 85.) 

solche Knochenauswtichse bei der rachitischen Erkrankung fest­
zustellen sind. 

v. Recklinghausen glaubt, daB diese Zerrungsexostosen und Um­
bildungen der Knochen zum Teil schon wahrend der kindlichen Rachitis an­
gelegt werden, aber nattirlich wahrend der ganzen Dauer des Langenwachstums 
entstehen konnen. Die Verbiegungen der Spinae dagegen, die besondere Aus­
bildung der Tubera und Trochanteren und das starke Vorspringen der Cristae 
usw. bilden sich nach v. Recklinghausen meist erst aus, "wenn kraftige 
Muskelaktionen" einsetzen, wenn "motorische Impulse und Spannungen von 
groBerer Energie auf die Knochen" einwirken, "wahrend sie durch ihre krank­
hafte Weichheit noch widerstandsunfahig gegen die mechanischen Einfltisse 
und damit zu Umformungen geeignet geblieben" sind. 
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Beim Spatrachitiker findet man haufig zahlreiche kleine Exostosen, 
besonders an der Ruckflache des Femur dicht oberhalb der Wachstumszone 
(vielleicht kartilaginare Exostose, cf. Abb. 85). 

Wichtig ist nun die Anschauung von v. Recklinghausen, daB man 
beim Antreffen solcher Deformationen im hoheren Alter im ganzen 
den SchluB ziehen kann, daB diese Knochenveranderung in der Kind­
heit, also zu einer Zeit, als das wachsende Skelett Zeichen der Rachitis auf­
wies, en tstanden sind. v. Recklinghausen schreibt wortlich: "lch kann 
es auch yom anatomischen Standpunkt aus sachgemaB und zweckdienlich 
nennen, den geschilderten Deformitaten das Epitethon rachitisch zu geben, 
selbst wenn wir dieselben erst im hochsten Alter antreffen." 

SchlieBt man sich dieser durch ausgedehnte pathologisch-anatomische 
Studien begriindeten Ansicht von v. Recklinghausen an, so kann man nicht 
nur alle periostalen Exostosen und Verstarkungen der Cristae und 
Tuberositates usw. auf eine uberstandene rachitische Erkrankung 
beziehen, sondern wir mussen weiter daran denken, ob nicht auch alle 
Sporn bild ungen, die in der chirurgischen und orthopadischen Literatur 
eine so groBe RoUe spielen, wie z. B. der Kalkaneussporn, der Olekranonsporn 
usw. auf die gleiche Weise erklart werden konnen (cf. auch Kapitel XII, 
S. 188). 

5. Echte Gelenkkorper. 
Als Anhang fiihre ich kurz die sogenannte Osteochondritis dissecans 

an, die zur Bildung von echten Gelenkkorpern fiihren kann, und zwar 
deshalb als Anhang, weil zwar ein Zusammenhang dieser meist wahrend des 
Wachstums in der Adoleszenz auftretenden Deformitat mit der rachitischen 
Erkrankung zu bestehen scheint, wie die folgenden Darlegungen zeigen sollen, 
die Art des Zusammenhangs jedoch noch nicht sicher klar ist. 

Welche Momente sprechen fur einen Zusammenhang mit der 
rachitischen Erkrankung1 Zunachst tritt die Affektion fast stets in der 
Adoleszenz auf. Kommt sie erst spater zur klinischen Beobachtung, so ist 
haufig aus der Anamnese der Beginn der Erkrankung in die Adoleszenz zu 
verlegen (Franz Konig, Martens, Ziegner u. a.). Betrachtet man aber 
die zu Beginn der Erkrankung angegebenen Beschwerden, so findet 
man folgende Symptome: Zu Zeiten starken Wachstums schlechtes Befinden 
und rheumatoide Schmerzen in allen Gliedern, besonders in den unteren 
Extremitaten, also Beschwerden, wie sie von Spatrachitikern geauBert werden. 
Dementsprechend weisen die Kranken haufig noch Symptome abgelaufener 
Rachitis oder Spatrachitis auf, zuweilen jedoch lassen sie noch frische 
Symptome der Spatrachitis erkennen (mehrfache eigene Beobachtung). 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt eine Ossifikationsstorung, 
Knorpel, Knochen und Bindegewebe liegen meist win durcheinander. Es 
handelt sich also um eine ganz ahnliche Storung, wie bei der sogenannten Osteo­
chondritis coxae und wie bei der rachitischen Erkrankung an den Wachstums­
zonen der Diaphysen unter gleichzeitig bestehender mechanischer Einwirkung 1). 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Kiirzlich hat Axhausen darauf hingewiesen 
(Gesellschaft fiir Chirurgie Berlin, Referat Deutsche med. Wochenschr. 1922. Nr. 3. S. Ill), 
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Es fragt sich, wie die Osteochondritis dissecans bisher erklart 
worden ist, und auf welche Weise ein Zusammenhang mit der rachiti­
schen Erkrankung angenommen werden kann. 

Bisher ist die Osteochondritis dissecans entweder als Folge ein er En t­
zundung (besonders Konig), oder als Folge eines Traumas (besonders 
Barth) erklart worden. 

Ein sicherer Beweis fur eine entzundliche Genese ist nie erbracht 
worden. 

Die Anhanger der traumatischen Theorie haben ihrer Ansicht eben­
falls keine allgemeine Anerkennung verschaffen konnen, ja sie sind mi~ 
de .. Annahme einesTraumasallein vielfachselbst nicht ausgekommen; 
denn haufig war uberhaupt kpin Trauma anamnestisch nachweisbar, vielfach 
hatten die Kranken schon vor der Entstehung des Gelenkkorpers in dem be­
treffenden Glied Schmerzen rheumatoider Art (Franz Konig, Martens u. a.), 
und haufig sogar Schmerzen in mehreren Gelenken, worauf schon Franz Konig 
in seiner ersten Arheit hinwies. Weiter tritt die Gelenkkorperbildung haufig 
doppelseitig auf (Weil). 

Endlich zeigte sich im Tierexperiment die fast vollige Unmoglich­
keit, solche Gelenkkorper experimen tell herzustellen (Rimann u. a.). 
Auch im Krieg muBten wir erfahren, daB trotz der enormen Zahl von direkten 
Gelenkverletzungen die Zahl der pcht!'n Gelenkkorper in solchen Gelenken 
sichpr nicht zunahm. 

Sowurde t!'ilseine disponierende Allgemeinkrankheit, von Rimann 
z. B. die Tuberkulose, angenommen, Weil spricht mit Paillard und Poullet 
von "einem Knochenleiden, das sich in der Stille abspielt", und Ka ppis wahlt 
in seiner neuesten Arbeit den Ausweg, daB er erst!'ns zu der traumatischen 
vorsichtigerweise noch hinzufugt oder "mechanischen Entstehung der Gelenk­
mause", und daB er zweitens noch folgendes schreibt: "Da die Gewalt, die 
zur Erzeugung einpr solchen Knochenabsprengung n6tig ist, teilweise nur eine 
auBerst geringe sein muB, so kann die Annahme nicht umgangen werden, daB 
eine gewisse, vielleicht angeborene, vielleicht krankhafte (Rachitis 1) oder 
anderweitig erworbene Disposition zu dieser Knorpelschadigung vorhanden 
sein muB, sei es in der Festigkeit des Knorpels, sei es im individuellen Bau 
des Gelenks. Diese Annahme wird auch nahegelegt durch das vielfach fest­
gestellte Vorkommen der Gelenkerkrankung auf heiden Seiten" (S. 210). 

Es drangt also auch hier alles darauf hin, eine primare, im Knochen­
system vorhandene Veranderung anzunehmen, die den Boden fur die 
Einwirkung des Traumas ebnet. Es liegen also die gleichen Verhaltnisse wie 
bei anderen Wachstumsdeformitaten vor (cf. z. B. Coxa vara, Schlattersche 
Erkrankung usw.). 

Zunachst hatte ich - in Analogie zu den sogenannten Spontanfrakturen 
an den langen Rohrenknochen - ebenfalls eine Spon tanfraktur bei einer 
rachitischen Knochen veranderung angenommen und die Entstehung der 
echten Gelenkkorper folgendermaBen gedeutet: Bei der Spatrachitis wird die 

daB die Histologie der in Bildung begriffenen und der schon geI6sten freien GeIenkk6rper 
mit den Befunden bei der K6hlerschen Erkrankung (am 2. MetatarsaIk6pfchen) v6llig tiber­
einstimmt (cf. auch meinen Vortrag in der med. Gesellsch. G6ttingen vom 15. YII. 1920. 
l{eferat Deutsche med. Wochenschr. Kr. 45. S. 1268). 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 12 
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endochondrale Ossifikation unter dem Gelenkknorpel gestOrt, und zwar urn 
so starker, je groBer an der betreffenden Stelle die mechanische Inanspruch­
nahme ist. Es wird vermehrt osteoides Gewebe gebildet, das eine schlechte 
Stutze fiir den daruber liegenden Gelenkknorpel abgibt, so daB schon unter 
leichter traumatischer Einwirkung eine "Spontan"fraktur unter dem Gelenk­
knorpel entstehen kann. Wahrend der Knochen geschadigt wird, kann der 
elastische Knorpel in seine urspriingliche Lage zuruckfedern, und es ist nicht 
notig, daB sofort Sprunge im Gelenkknorpel entstehen. Die eintretende Fissur 
im Knochen aber heilt deshalb nicht wieder aus, weil sie an einer Stelle ge­
starter Knochenbildung entstanden ist und bei den Gelenkbewegungen immer 
weiter eine mechanische Schadigung einwirkt. (Vgl. Pseudarthrosenbildung 
an Stellen von Frakturen bei dauernder Bewegung.) 

Seitdem Looser durch mikroskopische Untersuchungen gezeigt hat, daB 
es sich bei den sogenannten Spontanfrakturen in den Diaphysen (d. Kapitel 
IX, 8, c, S.119) nicht urn eine eigentliche Fraktur, sondern urn eine 
unter dem EinfluB mechanischer Momente erfolgende, allmahliche Um­
wandlung des verkalkten lamellosen in zunachst unverkalkten, geflechtartigen 
Knochen, also urn einen lokalen Umbau - daher der Name Umbauzone -
handelt, ist die Fragestellung berechtigt, ob es sich bei den echten Gelenk­
korpern nicht ebenfalls urn eine in der Epiphyse liegende Umbauzone 
handeln kann; denn es liegt kein Grund vor anzunehmen, daB der gleiche, 
in den Diaphysen vorkommende ProzeB nicht auch in den Epiphysen auf­
treten kann. 

Nehmen wir eine Umbauzone bei einer malacischen Knochenveranderung 
an, so mussen wir uns fragen, ob wir diese Annahme mit den klinischen 
und ron tgenologischen und besonders pathologisch-anatomischen 
bisher vorliegenden Un tersuch ungen vereinen konnen, und ob weiter die 
mechanischen Bedingungen erfullt sind, die die Entstehung einer 
Umbauzone veranlassen konnen. 

Anamnestisch haben wir, wie schon erwahnt, fast immer Hin weise 
auf eine Allgemeinerkrankung, rheumatoide Schmerzen, also Schmerzen 
ahnlicher Art, wie wir sie bei den Umbauzonen in den Diaphysen beobachteten. 
Aus der Anamnese wie aus klinischen Symptomen konnen wir haufig die uber­
standene Rachitis oder Spatrachitis nachtraglich direkt noch diagnostizieren. 
Auch das haufige doppelseitige Auftreten - wiederum analog zu dem doppel­
seitigen Auftreten der Umbauzonen in den Diaphysen - spricht dafiir, daB 
eine Aligemeinerkrankung die Grundlage fiir die Entstehung des Leidens abgibt. 

Ron tgenologisch haben wir den vollkommen gleichen Befund, das 
heiBt eine Linie, die als helle Zone den Knochen durchzieht. Die Abb. 87 
zeigt eine solche Aufhellungszone. Das Corpus mobile liegt noch im Bett und 
war bei der Operation noch von Knorpel bedeckt. 

Endlich ergibt der Vergleich der bisher veroffentlichten pathologisch­
anatomischen Untersuchungen, daB wir in beiden Fallen ein junges, kallus­
ahnliches Knochengewebe vor uns haben. 

DaB die Bildung der echten Gelenkkorper im Knochen beginnt -
ausgenommen reine Knorpelmause, die naturlich rein traumatisch ausgesprengt 
werden konnen -, ist durch zahlreiche Fruhoperationen, bei denen sich der 
Knorpel makroskopisch noch unverandert uber dem schon mehr oder weniger 
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losgelOsten Knochenstiick fand, erwiesen. Erst sekundar tritt die LoslOsung 
des Knorpels ein. 

Fragen wir endlich, ob die mechanischen Bedingungen erfiillt sind, 
die zur Entstehung einer Umbauzone notwendig sind, so ist auch diese Frage 
mit ja zu beantworten. 

Kappis , der iiber ein selten groBes Material von echten Gelenkkorpern 
verfiigt, konnte erneut feststellen , daB die Aussprengung fast stets an typi-

Abb. 87. Mannlich, 20 Jahre, echter Gelenkkorper im Bett. Umbauzone in der Epiphyse?, 
Gelenkknorpel bei der Operation makroskopisch noch unverandert. 

schen Stellen, und zwar an solchen Stellen erfolgt, die einer quantitativ, 
aber auch qualitativ besonderen Inanspruchnahme unterliegen. 

Denn von 45 Gelenkkorpern im Ellenbogen lagen nicht weniger als 37 
im Capitulum humeri, und im Kniegelenk war am haufigsten der Condylus 
medialis femoris beteiligt. Beides sind aber Stellen, die erstens quantitativ 
besonders stark beansprucht werden, auch deshalb, weil sie eine konvexe 
Gelenkflache darstellen, und die zweitens qualitativ insofern besonders in 
Anspruch genommen werden, als hier neben der Beugung und Streckung auch 
eine Rotation erfolgt, wodurch eine Stanzwirkung hervorgerufen wird. 

124' 
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Es scheint mir somit alles darauf hinzuweisen, daB wir diese echten 
Gelenkkorper als durch Umbau eines pathologisch veranderten 
Knochens entstanden erklaren miissen, wobei natiirlich zwischen der Ent­
stehung im pathologis('h veranderten Knochen durch mechanische Inanspruch­
nahme und der Entstehung rein durch ein Trauma flieBende Obergange vorhanden 
sind, wie iiberhaupt die nahe Verwandtschaft von Umbauzone und alter Fraktur­
linie sich schon in dem gleichen pathologisch-anatomischen Bild ausdriickt. 

Dern Einwand, weshalb bisher die pathologisch-anatomische Untersuchung 
keinen sicheren Anhaltspunkt fiir eine bestehende Knochenerkrankung ergeben 
hat, ist dadurch zu begegnen, daB erstens meist nur der Gelenkkorper selbst 
oder hochstens die benachbarten Teile untersucht wurden, und es zweitens 
bekannt ist, daB von der Entstehung bis zur LoslOsung des Gelenkknorpels 
und dementsprechend auch bis zur operativen Behandlung meist Jahre vergehen. 

Es scheint somit sehr vieles dafiir zu sprechen, daB die Osteochon­
dritis dissecans nur bei pathologisch veralldertem Knochensystem 
entsteht, daB die primare Veranderung durch die rachitische Erkran­
kung gegeben wird - andere in Betracht kommende Knochenerkrankungen 
sind uns jedenfalls nicht bekannt -, und daB sich zunachst eine un ter dem 
Gelenkknorpel in der Epiphyse liegende Umbauzone bildet, deren 
Ausheilung durch die fortdauernde mechanische Inanspruchnahme verhindert 
wird. 

XI. Therapie. 
1. Allgemeinbehandlung. 

Die allgemeine Therapie der Spatrachitis wie auch der Rachitis tastet 
insofern irn Dunkeln, als wahrscheinlich, wie schon bei der Besprechung 
der· Atiologie gezeigt wurde, sehr verschiedene Momen te sowohl allein, 
wie in den mannigfachsten Kombinationen die rachitische Erkrankung 
auslosen konnen. Die Therapie hat daher - schon weil die irn einzelnen 
Fall in Betracht kommenden Ursachen meist nicht sicher bekannt sind -
sehr verschiedene Momente zu beriicksichtigen, und sie nach Moglichkeit auszu­
schalten. In gleicher Richtung muB sich die Prophylaxe bewegen. Erst in 
zweiter Linie steht die medikamentose Behandlung. 

Die Therapie der Deformitaten verlangt eine besondere Besprechung, 
die allerdings im Rahmen dieser Arbeit nur allgemeine Gesichtspunkte be­
riicksichtigen kann. 

Das wichtigste bei der Allgemeinbehandlung ist die Regelung 
der Nahrungszufuhr in quantitativer und qualitativer Hinsicht. 
Wahrend dem Kinderarzt bekannt ist, daB Unter- und Oberernahrung Ra­
chitis hervorrufenkann, hat uns der Krieg erneutgezeigt, daB Un terernahrung 
(hinzu kam allerdings die qualitative Anderung) eine riesige Ausbreitung der 
Rachitis und Spatrachitis hervorrufen konnte. 

Bei der qualitativen Regelung der Ernahrung miissen wir besonders 
beriicksichtigen, daB Nahrungsmittel zugefiihrt werden, die Kalk (cf. unter 
Atiologie Kapitel IV, S. 41), die Phosphorsaure (S. 43), und die Vita­
mine (of. S. 44) enthalten 1). 

1) Urn Wiederholungen zu vermeiden, wird auf die entsprechenden Seiten des Kapitels 
Nr. IV verwiesen. 
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Eine besondere Stellung scheinen die Fette einzunehmen, da nach Fueth 
hohe Fettsauren befahigt sind, als Kalkfanger aus dem Blut KaIk aufzunehmen 
(cf. auch Faust und Rostoski). Kraftigungsmittel (z. B. Sanatogen -
Schwarz) kann man ebenso wie bei der Rachitis der Kinder bei der Spat­
rachitis zur Behandlung heranziehen. 

Geradeso wichtig wie die Regelung der Einnahme (Ernahrung) ist die 
Regelung der Ausgabe des Korpers (Ar beitsleistung). Es unterliegt 
mir keinem Zweifel, daB die von den Adoleszenten wahrend des Krieges ge­
leistete Arbeit ursachlich fiir die Verbreitung der Rachitis mit angeschuldigt 
werden muJ3. Dies sieht man zunachst daran, daJ3 Madchen nur dann aus­
gedehnter erkrankten, wenn auch diese schwere Arbeiten (z. B. in Fabriken) 
verrichteten. Es ist weiter bekannt, daJ3 die Spatrachitis und damit auch die 
Deformitaten bei jugendlichen Landarbeitern verbreitet sind, obwohl die Er­
nahrung vielfach eine sehr gute ist. Die Ursache muJ3 in der schweren und 
langedauernden Arbeit erbJickt werden. 

Diese "Oberlegungen legen die Frage nahe, ob junge Menschen, die im 
starksten Wachstum stehen, iiberhaupt geeignet zu schwerer und schwerster 
Arbeit sind, eine Frage, die man vom rein arztlichen Standpunktaus mit "nein" 
beantworten muJ3, die jedoch nur unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der 
sozialen und erzieherischen Momente beantwortet werden kann. 

Wahrend bei schwerster Rachitis und Spatrachitis Bettruhe (moglichst 
im Freien) fiir wenige Wochen ein gutes Resultat erzielt, ist lange dauernde 
vollige Ruhe nicht geeignet zur definitiven Ausheilung, schon deshalb nicht, 
weil die Kranken dann haufig Licht, Luft und Sonne entbehren miissen, und 
weil weiter der funktionelle Anreiz fiir die Knochenbildung fehlt. Wir wissen 
ja, daB bei Tieren das Einsperren in Kafige usw. direkt Rachitis auslesend 
wirkt (Domestikation, cf. S. 45). 

Besonders wichtig und auch in hartnackigen, lange bestehenden Fallen 
die Heilung fordernd, ist eine Freiluft- und Sonnenkur, die An wendung 
physikalischer HeilmaJ3nahmen, Massage, HeiJ31uft, die Verabreichung 
von Solbadern, und falls diese MaJ3nahmen iiberhaupt nicht oder nur in be­
schranktem MaJ3e zur Verfiigung stehen, die Allgemein bestrahlung mit 
kiinstlicher Hohensonne, die von Huldschinskyfiir die kindliche Rachitis 
empfohlen ist. Dieser sah im ganzen nach zwei Monaten Heilung eintreten, 
auch in Fallen, bei denen eine andere Behandlung versagt hatte. Von vielen 
Autoren wurde die Hohensonnenbestrahlung auch bei der Spatrachitis mit 
gutem Erfolge durchgefiihrt (Riedel, Wittek, Verfasser u. a.). 

Es ist anzunehmen, daJ3 alle diese Mittel durch Anregung der Haut­
tatigkeit eine giinstige Beeinflussung des ganzen Korpers hervorrufen (cf. 
giinstige Wirkung der Hohensonne, der Schmierseife usw. bei Tuberkulose). 

Von vielen Autoren werden Organpraparate von Driisen mit innerer 
Sekretion stammend empfohlen. Bei Besprechung der Atiologie (cf. Kapitel IV, 
S. 47) wurde gezeigt, daJ3 eigentlich aIle endokrinen Driisen genetisch mit 
der rachitischen Erkrankung in Zusammenhang gebracht worden sind. Dem­
entsprechend sind auch fast aIle Organextrakte zu therapeutischen Zwecken 
empfohlen worden. 

Am meisten ist Adrenalin (cf. auch unter Osteomalacie, Kapitel XIII, 



182 Albert Fromme: 

S. 200) therapeutisch verwendet worden, das schon frillier bei del' Spatrachitis 
empfohlen, wahrend des Krieges wieder warme Fiirsprecher gefunden hat. 

Wenn man hort, daB die chemische Verarbeitung von Driisen mit innerer 
Sekretion, speziellder Nebennieren von Tieren zur Bereitung von Organextrakten 
wahrend des Krieges nicht dic gleiche Menge wirksamer Substanz eIgab wie 
in Friedenszeiten, so wird erneut der Gedanke nahegelegt, daB die Knochen­
storungen durch eir.e Verringerung del' inneren Sekretion hervorgerufen sein 
konnten. 

Die Resultate del' Behandlung waren recht widersprechende. 
Erfolge wurden meist nul' in einzelnen Fallen erzielt. Giinstiges berichteten 
z. B. Blencke, Hochhuth, Ludloff und Simon, wahrend z. B. Alwens, 
Konigsberger und Stetter diese guten Erfolge nicht besllitigen konnten. 

Meist wurde folgende Dosierung angewendet: Von del' 1 %oigen salz­
sauren SuprareninlOsung wurden subkutan zunachst 0,2 ccm gegeben, sodann 
aIle zwei Tage steigend urn 0,1 odeI' 0,05, bis zur Hochstdosis von 0,8 ccm 
gegangen. Bei die::;er Dosis traten meist die ersten Nebenwirkungen (Kollaps­
zustande) auf. Die Einspritzung der erreichten Hochstdosis wurde dann drei 
\Vochen lang durchgefiihrt, dann auf die Dauer von zwei Monaten noch jede 
Woche zunachst zwei, dann eine Spritze 0,8 ccm gegeben (Hochhuth). Simon 
stieg bis 1 ccm der 1 %oigen Losung, erlebte allerdings bei dieser Dosis ebenfalls 
Kollapszustande, iiber die auch Ludloff berichtete. Erwachsene scheinen 
mehr zu vertragen als Adoleszenten. Wagner gab bei einer Schwangerschafts­
osteomalacie in 58 Tagen 91 ccm der Adrenalinstammlosung ohne irgendwelche 
Schadigungen. 

Der kiirzlich von Fischer bei einem 35jahrigen Kranken bei einer Dosis 
von 10 ccm (versehentlich) mitgeteilte Herztod in 6 Minuten betraf einen 
Menschen mit Status thymolymphaticus, jedoch glaubt del' Verfasser, wahr­
scheinlich mit Recht, daB diese Dosis auch bei einem gesunden Menschen tOdlich 
gewesen ware. 

Auch bei der Behandlung mit Schilddriisensaft oder Tabletten wurde 
Ungiinstiges (Heu bner, kindliche Rachitis) und Giinstiges (Miesowicz) be­
obachtet. tJber die Verwendung von Nebenschilddriisenextrakten habe 
ich in del' Literatur iiber Spatrachitis nichts finden kOnnen. Auch die von 
Mendel fiir die kindliche Rachitis empfohlenen Thymustabletten sind bei 
der Spatrachitis nicht verwendet worden, da zur Zeit del' Pubertat die Thymus 
ja meist normalerweise nicht mehr oder nul' noch in Resten vorhanden ist. 

Dagegen kann eventuell Hypophysenextrakt, der sowohl bei der 
kindliehen Rachitis (Klotz, v. Maltzahn), wie bei der Osteomalacie (Klotz, 
Kate Lang, Klotz z. B. berichtete iiber "frappierende Erfolge"), auch bei 
der Behandlung der Spatrachitis versucht werden. Hypophysenextrakt ist 
zum Teil in Form eines besonderen Praparates - Hypophysochrom - gegeben 
worden. Faust sah mit diesem und Stettner mit Pituglandol keinen Erfolg. 

DaB auch die Anregung del' endokrinen Driisen auf anderem Wege, 
z. B. durch Rontgenstrahlen (Reizdosis) zur Besserung der Ossifikation 
fiihren kann, zeigt eine kiirzliche Mitteilung Fraenkels, der Besserung bei 
Hungerosteopathien durch Bestrahlung der Thymus und Hypophyse sah. 

Wir sehen also, daB einzelile Erfolge bei Medikation fast aller 
endokrinen Driisenextrakte beobachtet worden sind. Es ist wohl nicht 
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notig, im cinzelnen, gunstig beeinfluBten Falle gerade die betreffende Druse 
als ursachlich fUr die rachitische Erkrankung anzunehmen. Vielmehr kann 
man diese Erfolge vielleicht so erklaren: AIle Drusen mit innerer Sekretion 
gehoren zu einem zusammenhangenden System, dessen normale Funktion zum 
normalen Knochen wachstum notwendig ist. Bei Futterung von Extrakten 
eines Organs aus diesem zusammenhangenden System aber wird ein Anreiz 
fur die vermehrte Funktion des gesamten Systems gegeben. 

Abb. 88. Abb. 89. Abb. 90. Abb. 91. 

Wirkung des Phosphors in kleinen Dosen am Femur wachsender Kaninchen, die 3 Wochen 
(Abb. 89), 5 Wochen (Abb. 90) und 10 Wochen (Abb. 91) therapeutisch beeinfluBt waren. 
Wahrend Abb. 88 einen normalen Femur darstellt, sieht man an den Abb. 89-91 folgende 
Modifikationen des Knochenwachstums an den Enden del' Diaphysen und im Umfang del' 
Epiphysen: Eine Sklerosierung des Knochens an allen Stellen des Wachstums (nach 

Wegner, Virch. Arch. Bd. 55. Tafel 2). 

1m ganzen ist der Erfolg der Organtherapie nichts weniger als 
sicher, wenn auch von einzelnen Autoren darauf hingewiesen ist, daB durch 
sie auch nach Versagen anderer Therapie eine Heilung hervorgerufen wurde 
(Hochhuth mit Adrenalin, Kate Lang mit Hypophysin). Daher konnen 
wir auch heute noch den Satz von Zesas (Sammelreferat 1896) unterschreiben, 
daB bis zur Stunde die Behandlung der Rachitis mit Organprapa­
raten zu keinem befriedigenden Enderfolg gefiihrt hat, obwohl Stoeltz­
ner der D'berzeugung ist, daB die Zukunft der Rachitistherapie wahrscheinlich 
doch auf diesem Gebiet liegt. 
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An Medikamenten wird zunachst fast allgemein Kalk in irgend einer 
Form empfohlen, obwohl seine Wirkung allein zweifelhaft ist, da iiber seine 
ResorptionsverhliJtnisse wenig Exaktes bekannt ist. Ich habe ihn stets in 
folgender Form verabreicht: Calc. phosphor. 50,0, Calc. carbon. 20,0, Calc. 
lact. ad 100,0. Langstein empfiehlt kiirzlich (kindliche Rachitis) Kalk in 
Verbindung mit Lebertran: Calc. phosphor. tribas. puriss. 10,0, 01. jec. asell. 
100,0. MDS. vor dem Gebrauch kraftig zu schiitteln, 2 bis 3 bis 4 mal taglich 
1 Teeloffel. 

Ricklin empfahl Calc. phosphor. tribas. plus Lebertran. Alwens und 
Hirsch gaben mit Erfolg Strontium lact. 3-6 g pro die 1). 

Allgemein wird weiter bei der kind lichen wie bei der Spatrachitis (auch 
bei der Osteomalacie) Phosphorlebertran empfohlen, ein Gemisch von zwei 
Medikamenten, die zusammen nach fast allgemeinem Urteil eine nahezu 
spezifische Wirkung bei der rachitischen Erkrankung ausiiben. 

Der gelbe giftige Phosphor ist nach Zesas zuerst von Trousseau 
1860 dem Heilmittelschatz einverleibt worden. Wegner gab (1872) die ex­
perimentelle Begriindung .. Er hat durch Fiitterung von wachsenden 
Tieren mit kleinsten Phosphordosen, wie auch durch Einatmung von Phosphor­
dampfen gezeigt, daB sich schon nach kurzer Zeit (bei schnell wachsenden 
Tiere~ schon nach 10 Tagen) eine Anderung des Ossifikationstypus, 
besonders des endochondralen, in der Weise vollzieht, daB sich an den 
Stellen, an denen sonst aus dem Knorpel spongiOser Knochen gebildet wird, 
eine feste, kompakte, sklerotische Knochen masse anlagert, die kaum 
Markraume erkennen laBt. Auch periostal wird verdichtete Knochenmasse 
angelagert. Bei erwachsenen Tieren wurde durch kleine Phosphorgaben das 
spongiose Gewebe an den Epiphysen, Wirbeln usw. wohl etwas dichter, die 
Knochenbalkchen und Plattchen wohl etwas breiter und dicker, ohnedaB es 
jedoch zu einer auch nur annahernden Sklerose wie bei wachsenden Tieren 
gekommen ware. Auch die kompakte Substanz wird dichter (cf. Abb. 88-91). 

Die Wirkung des Phosphors wurde spater von Kassowitz erneut aUti­
probiert und seine Verwendung tierexperimentell erneut begriindet. 

Die Wirkung des Phosphors allein ist bei der rachitischen 
Erkrankung sehr umstritten. Schabad z. B. ist der Ansicht, daB Phosphor 
zwar bei gesunden Kindern keinen EinfluB auf den Kalkstoffwechsel erkennen 
laBt, daB er aber den Kalkansatz bei der Rachitis vergroBert. Stoeltzner 
konnte dagegen bei kindlicher Rachitis keine Spur von Phosphorsklerose 
feststellen 2). 

Die Frage hat deshalb mehr theoretisches Interesse, weil kaum ein Praktiker 
(Koepchen allerdings gab ebenfalls mit gutem Erfolg nur Phosphor und Kalk, 
keinen Lebertran) den Phosphor allein gibt, sondern stets als Emulsion in 
Lebertran. 

Der Lebertran allein aber wirkt sicher antirachitisch 3) (Rosen-

1) Cf. auch Arbeit von A1wens und GraBheim, Klinisches und experimentelles 
zur Strontiumtherapie. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Kr. 42. S. 1344. 

2) Cf. auch eine kiirzlich erschienene Arbeit von Stoel tzner zur Behandlung 
der Rachitis mit Lebertran. Miinch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 9. 

3) Mell an by und seine Schule zeigten, daB durch Lebertrangaben die Rachitis 
der Kinder verhiitet werden kann. Kinder, die vom vierten Monat an seehs Monate lang 
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stern, Schabad u. a.). Phosphorzusatz aber steigert die Wirkung. 
Wahrend der Phosphor auf den KaIkstoffwechsel gesunder Kinder keinen 
EinfluB ausiibt, wird durch dieses Medikament die Kalkretention bei Rachitis 
erhoht (Bir k, Scha bad u. a.), aber schon der Lebertran geniigt, urn eine 
negative Kalkbilanz positiv zu gestalten. Bei Phosphorzusatz wird die Kalk­
retention noch ausgesprochener. Die Wirkung tritt bald nach der Darreichung 
des Mittels auf, schwindet aber nach Fortlassen des Mittels nur sehr allmahlich. 
Die Wirkung ist noch nach zwei Monaten nachzuweisen. 

Auch bei der Spatrachitisendemie sind mit Phosphorlebertran 
von fast allen Autoren so gute Resultate berichtet worden, daB viele von 
einer direkt spezifischen Wirkung sprechen. Von manchen Autoren ist 
nur Phosphorlebertran unter AusschluB anderer Mittel gegeben worden, eben­
falls mit gutem Erfolg (Ro mer). 

Die Wirkung des Phosphorlebertrans steht auBer jedem Zweifel, 
seitdem schwerste, seit Jahren bestehende Falle nur durch diese Medikation 
rascher Besserung zugefiihrt wurden. Schon Kassowitz erwahnt ein 10jahriges 
Kind, das seit 8 Jahren nicht mehr gehen konnte, schwerste Knochenverkriim­
mungen hatte und dem fast samtliche Zahne - nach AusfaIl der Milchzahne -
fehlten. Schon nach zweiw6chentlicher Phosphorlebertranbehandlung in der 
iiblichen Dosis unter Vermeidung jeder weiteren Therapie konnte das Kind 
die ersten Schritte gehen. Nach dreiwochentlicher Behandlung war das Kind 
so weit, daB es im Zimmer auf- und abgehen konnte. Nach zwei Monaten begann 
der Durchbruch der bleibenden Zahne. Auch im FaIle Genzer (17jahriger 
Spatrachitiker) folgte auf Phosphorlebertran lebhaftes Korperwachstum und 
der Durchbruch der bleibenden Zahne. Looser konnte auch bei schwerster 
Spatrachitis mit tTbergang in Osteomalacie durch intensive Phosphor­
lebertranbehandlung einwandfreie Besserung erzielen, die zuweilen 
schon 14 Tage nach Beginn der Behandlung bemerkbar wurde Bei Madchen 
wurde das Wiedereintreten der lange ausgebliebenen Menses nach kurzer Zeit 
beobachtet. 

In einem Fall von Osteomalacie wurde durch Sektion das Resultat 
der Phosphorlebertranbehandlung festgestellt: Reinhardt untersuchte 
einen von Striimpell erfolgreich mit Phosphorlebertran behandelten Fall 
(Tod an Bronchopneumonie). Es fand sich eine auffallend dichte Spongiosa­
struktur, die Knochenbalkchen waren sehr dick, hatten breite, knochern um­
gewandelte, aus ehemals spongioser Substanz hervorgegangene Saume. Rein­
hard t nimmt eine Heilung durch den Phosphorlebertran an (cf. Tierexperi­
mente von Wegner, S. 184). 

Bei der Spatrachitis wurde meist folgende Dosierung gewahlt: Phos­
phor 0,01 (!), 01. jec. asell. 100,0 (wegen der Zersetzlichkeit nur kleine Mengen 
aufschreiben I). S. zweimal taglich 1 E.Bloffel, also 0,0015 (!) pro dosi C0ber­
schreiten der Maximaldosis, Looser). 

Da wahrend des Krieges der Lebertran fehlte, wurde als Emulsionsmittel 
Oleum helianthis annui (Sonnenblumenkernol, Hochsinger) gegeben. Looser 

taglich 8 g Lebertran erhalten hatten, blieben zu 93 0/ 0 gesund, solche, die sechs Monate 
lang nur 5 g erhielten, blieben zu 800/ 0 gesund, und diese Zahl sank auf 58%, wenn 3 g 
Lebertran nur vier Monate lang gegeben wurden. Von 16 Kindern, die keinen Lebertran 
erhalten hatten, blieb nur 1 gesund. 
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nahm zeitweilig cine MandelOlemulsion, ohne einen Unterschied in der Wirkung 
feststellen zu konnen. 

"Zur Stimulation des Knochen mar ks" wurde kiirzlich von Duschak 
Injektion von 0,02 Hg salicy1. lO%ige Emulsion in 01. paraf. puriss. in vier­
bis fiinftagigen Intervallen empfohlen. 

Zur Allgemein behandlung der Spatrachitis sind also - entsprechend 
den verschiedensten atiologisch in Betracht kommenden Momenten - auch die 
verschiedensten BehandlungsmaBnahmen empfohlen worden. Auf 
Grund des Literaturstudiums wie eigener Erfahrung scheint das wichtigste 
die Regelung der allgemeinen Lebenshaltung, daneben die Be­
handlung mit Phosphorlebertran unter gleichzeitiger Kalkzufiih­
rung zu selll. 

2. Behandlung der Komplikationen (DeformWiten). 
Eine besondere Besprechung verlangt di(' Vel' h ii tung und die Be­

handlung der Deformitaten. Wir sahen, daB die Entstehung der so­
genannten idiopathisch('n Deformitaten von cineI' rachitischen Erkrankung 
abhangig ist, daB abel' auBerdem noch die Einwirkung besonderer 
mechanischer oder trau matischer Mo men te notig ist, soll sich im Einzel­
fall eine Deformitat entwickeln. 

Zur Prophylaxe kommt es also darauf an, im floriden Stadium del' Er­
krankung jede von auBen kommende Schadlichkeit abzuhalten. Schwer­
kranke miissen das Bett hiit('n, da schon die Belastung allein eine solche Schad­
lichkeit darstellt. Schlee hat in solchen Fallen aus Sorge vor Deformitaten 
wahrend der ersten Zeit der Bettruhe sogar Schienen gegeben. Mittelschwer­
und Leichtkranke dagegen sollen fiir die Dauer des Krankheitszustandes 
nicht arbeiten, da mit jed('r korperlichen Arbeit die Gelegenheit zur Ein­
wirkung solcher sekundar('r Momente gegeben ist. Ein Spatrachitiker muB 
daher grundsatzlich krankgeschrieben werden. 

Wird eine frisch en tstandene Defor mita t bei einem Kranken fest­
gestellt, der auBerdem noch Zeichen frischer Spatrachitis erkennen laBt, so 
ist es selbstverstandlich, daB zugleich Allgemein behandlung der Grund­
krankheit eingeleitet w('rden muB. Wir miissen uns meiner Ansicht nach 
iiberhaupt mehr zu der Erkenntnis durchringNl, daB bei jeder Deformitat 
die Allgemeinbehandlung der rachitischen Erkrankung notwendig ist, da die 
Deformitat ja nur cin Symptom (ein sekundares) der allgemeinen Erkrankung 
des Knochensystems darstellt. Eventuell muB das Rontgenbild entscheiden, 
ob am Knochensystem noch frische Symptome der spatrachitischen Erkrankung 
feststellbar sind. Auf die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung bei frisch ent­
standenem X-Bein hat schon H. Cursch mann hingewiesen. 

Es ist selbstverstandlich, daB auch bei frisch entstandener Deformitat 
die Einwirkung weiterer Schadlichkeiten vermieden wird. Hierzu 
gehort schon die Belastung. Bei allen frisch entstandenen oder erfahrungs­
gemaB unter der Belastung fortschreitend('n Deformitaten (z. B. Osteochondritis 
coxae) sollte daher durch Bettruhe oder durch orthopadischen Apparat ent­
lastet werden. 
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Die in den Diaphysen liegende Deformitat selbst kann im frischen 
Stadium, das heiBt, solange noch die Veranderungen am Knochen vorhanden 
sind, die die Veranlassung zur Entstehung der Deformitat gegeben haben, 
leicht redressiert werden, einerlei, ob die Verbiegung mitten in der Diaphyse 
liegt oder die Deformitat an der endochondralen Wachstumszone einer Diaphyse 
ihren Ausgang genommen hat. Nach dem Redressement muB Fixation in 
normaler SteHung erfolgen, damit das Resultat erhalten wiid und an den Zonen 
des Wachstums ein Ausgleich im Langenwachstum erfolgt. Boh me wies darauf 
hin, daB sich Beindeformitaten gut durch nachts ange­
legte korrigierende Verbande beeinflussen lassen. 

Je langer die primare Veranderung am Knochen­
system schon zuruckliegt, um so schwieriger ist das 
Redressement, um so mehr Gewalt muB angewendet 
werden, und um so haufiger mussen Nebenverletzungen 
vorkommen kOnnen. Dementsprechend wurde von den 
Anhangern des Redressements des Genu valgum 
(Codivilla, Lorenz, Reiner) darauf hingewiesen, daB 
zunachst durch das Rontgenbild festgesteHt werden muB, 
ob noch eine Wachstumszone "von entsprechen­
der Breite" vorhanden ist. Nur dann ist der Versuch 
der Epiphyseolyse erlaubt. DaB diese Behandlungs­
methode uberhaupt nur moglich ist, so lange eine Wachs­
tumszone besteht, ist selbstverstandlich. 

Die gleichen Verhaltnisse liegen bei der Coxa vara 
vor. Bei dem von Sprengel u. a. empfohlenen Redres­
~ement wird die Herstellung der normalen Form nur 
dann erzielt werden konnen, wenn noch frische rachitische 
Veranderungen an den Wachstumszonen vorhanden sind, 
oder ein weiches osteoides Gewebe den jiingsten Teil des 
Schenkelhalses bildet (also bei der Form I und III, 
d. Kapitel Xl b, S. 145). In der Literatur ist bisher 
kaum darauf hingewiesen worden, daB es wichtig ist, von 
diesem Gesichtspunkt aus, also auf Grund des Ront­
gen bildes die fur das Redressemen t geeigneten 

Abb. 92. Epiphyseo­
lyse beim X-Bein. 
Ausgleich im Wachs­
tum. Auf der Seite 
der Entlastung tritt 
starkeres Wachstum 
ein (durch Pfeil an-

gedeutet). 

FaIle auszusuchen. Wittek konnte eine EpiphysenlOsung im Schenkelhals 
(Coxa vara) so zeitig behandeln, daB die Reposition in Narkose vollkommen 
gelang und ein ideales Resultat erzielt wurde. 

Das gleiche gilt natiirlich fiir aIle anderen Wachstumsdeformitaten . 
DaB nach erfolgtem Redressement, das heiBt nach erfolgter Epi­

physenlOsung ein gleichmaBiges Wachstum eintritt, zeigt die Richtigkeit 
cler Ansicht, daB Druck das Wachstum hemmt, Entlastung dagegenfordert. 
Beim Redressement des X-Beins wird der mediale Teil der Wachstumszone 
zusammengedruckt, der laterale Teil dagegen entlastet (cf. schematische Zeich­
nung 92). Voraussetzung ist naturlich, daB keine Schadigung der Wachstums­
zone eintritt, was jedoch im ganzen der Fall zu sein scheint. 

Es ist naheliegend, dassel be Prinzip ohne plotzliches Redressement 
un ter Ben utzung von in orthopadischen Apparaten wirkenden Zug- und 
Dru ckwir kungen durchzufiihren. Z. B. beruht der von v. Mikulicz angegebene 
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redressierende Gipsverband auf diesem Prinzip. v. Mikulicz aber verlegte 
die Wirkung nicht exakt auf die Wachstumszone. Es muB aber verlangt werden, 
daB die Drehachse genau in Hohe der Wachstumszone liegt. Ein Verschieben 
muB durch EinschluB des FuBes in den Verband verhiitet werden. Der Versuch, 
diese Behandlung wahrend der Spatrachitisendemie durchzufiihren, scheiterte 
an der Kostmfrage. 

Sind bei einer Deformitat viele Knochen beteiligt (z. B. Kyphoskoliose), 
so kann die im Wachstum entstandene Deformitat nur durch das Wachstum 
im gegenteiligen Sinne allmahlich wieder ausgeglichen werden. Die Teile der 
Zonen, die im Wachstum zuriickgeblieben sind, miissen daher entlastet, 
die zu stark gewachsenen unter Druck gesetzt werden. Die Abbotsche 
Skoliosenbehandlung beruht auf diesem Prinzip. 

1st die Deformitat schon langer bestehend, sozusagen schon kon­
solidiert, so kann man entweder versuchen, fiir ein Redressement geeignete 
Verhaltnisse kiinstlich wieder herzustellen, oder man muB am Orte 
der Wahl osteotomieren. 

Es ist bekannt, daB bei kindlicher Rachitis im Gipsver band und in 
Suspension (Magnus u. a.) eine Erweichung des Knochens erzielt und 
daun redressiert werden kann. Da bei der Spatrachitis der Adoleszenten das 
Wachstum haufig in der Hauptsache abgeschlossen ist, wiirde dieses Verfahren 
zu langwierig und unsicher sein. So bleibt nur die Osteotomie. 

Wahrend der Endemie habe ich die Ansicht vertreten, zunachst alle Sym­
ptome der Spatrachitis restlos verschwinden zu lassen und erst dann die chir­
urgische Behandlung der Deformitat, z. B. des X-Beins vorzunehmen. Es hat 
sich aber gezeigt, daB dann die Patienten meist ihre Deformitat behielten, indem 
sie spater zur Osteotomie nicht wieder erschienen, wodurch die Grundlage 
fiir spatere arthritische Veranderungen usw. gegeben ist. 

Da Looser auch in akuten Fallen Osteotomien zur Stellungskorrektur 
gemacht hat, auch v. Aberle und Hueck die Osteotomie mit gutem Erfolg 
bei noch bestehenden rachitischen Symptomen ausgefiihrt haben, bin ich heute 
geneigt, ebenfalls fiir diese aktive Therapie einzutreten, falls das einmalige 
oder allmahliche Redressement nicht moglich erscheint. Allerdings wiirde ich 
es fiir richtig und vorsichtig halten, mindestens ca. zwei W ochen vorher mit 
Allgemeinbehandiung und Phosphorlebertranmedikation zu beginnen, urn 
bessere Heilungsbedingungen zu erhaltcn. 

Wird eine Umbauzone rontgenologisch festgestellt, so muB selbstver­
standlich Allgemeinbehandlung einsetzen, zugleich aber durch Ausschaltung 
aller von auBen kommender Momente das Eintreten eines Bruches an dieser 
Stelle verhiitet werden. lch sah einmal eine Femurfraktur, als ein Patient 
verbotenerweise aus dem Bette aufstand und auf ebener Erde zu Fall kam. 

XII. Pl'ognose, einschlieJ.Uicb eventnell anftl'etender 
Folgeznstande. 

Die Prognose der Spatrachitis ist bei entsprechender, energisch und 
lange genug durchgefiihrter Behandlung eine gute. 1m Friihstadium fiihrt 
die Behandlung fast stets in kurzer Zeit zum Ziel. Bei verschleppten Fallen 
jedoch muB die Therapie eventuell monatelang durchgefiihrt werden. DaB 
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man auch dann noch Erfolge erzielen kann, hat Looser in einer Reihe schwerer 
Erkrankungsfalle gezeigt. 

Immerhin k6nnen nicht nur Deformitaten zuriickbleiben, sondern als 
Residuum bleibt in schweren Fallen zuweilen eine Disposition zu ander­
weitigen Krankheitszustanden zuriick. 

Zunachst besteht bei abgelaufener rachitischer Erkrankung zweifellos 
insofern eine Minderwertigkeit des Skeletts, als eine Disposition zu 
osteomalacischen Erkrankungen in der Schwangerschaft, im hohen Alter, oder 
durch andere ungiinstige auBere Umstande (Kriegsernahrung!) vorhanden ist. 
Die Kranken jedenfalls, die ich wahrend des Krieges mit osteomalacischen 
Symptomen untersuchen konnte, zeigten meist deutliche Merkmale von ab­
gelaufener rachitischer Erkrankung. Auch bei der Spatrachitis li.iBt sich ja 
haufig anamnestisch kindliche Rachitis nachweisen. 

Ron tgenologisch kann man diese Minderwertigkeit des Knochen­
systems oft durch besonders starke A trophie an Stellen feststellen, die 
einer besonders starken mechanischen Inanspruchnahme unterliegen, z. B. in 
Gegend der Tuberositas tibiae, wie auch an den Gelenkgegenden, an denen 
auch nach AbschluB des Wachstums eine besonders starke Zelltatigkeit im 
Knochen, besonders an der Knorpelknochengrenze vorhanden ist, so daB sich 
eine malacische Erkrankung hier besonders markieren muB. Dieses ist der 
Grund fiir wahrend und nach Ablauf der rachitischen Erkrankung zuweilen 
auftretenden Gelenkaffektionen. 

Schon Stieda machte auf chronisch verlaufende Gelenkverande­
rungen aufmerksam, die in manchen Fallen von Belastungsdeformitaten zu 
finden sind. Dabei meinte er nicht nur die deformierende Arthritis, wie sie sich 
an den von der Deformitat befallenen Gelenken bei li.ingerem Bestehen aus­
bilden kann (Hiiftgelenksveranderungen bei Coxa vara, Kniegelenksverande­
rungen beim Genu valgum), sondern er wies auch darauf hin, daB die von der 
Deformitat nicht betroffenen Gelenke Veranderungen zeigen k6nnen (chronische 
Gonitis bei Coxa vara, doppelseitige Gonitis bei doppelseitigem PlattfuB usw.). 
Ein Patient mit Genu valgum hatte auf der anderen Seite eine Hiiftversteifung, 
die Stieda nicht als tuberku16s ansah. 

Da mit Abklingen der rachitischen Erkrankung haufig eine Gelenk­
flacheninkongruenz (Preiser) zuriickbleibt, kann es nicht wundernehmen, 
daB eine Neigung zu deformierenden Gelenkprozesscn vorhanden ist. 

Tritt allerdings bei einer osteomalacischen Erkrankung, die ohne 
nachweisbare friihere Rachitis auf tritt, eine solche deformierende Gele~kent­
ziindung auf, so kann man die Entstehung auch so erkli.iren, daB bei der osteo­
malacischen Erkrankung eine Storung der Kalkeinlagerung in den 
Gelenkknorpel eintritt, an dem die endochondrale Ossifikation ja fortbesteht 
(cf. S. 22ff.). Hierdurch wiederum muB eine Neigung zu traumatischer und mecha­
nischer Schadigung, und damit die Grundlage fiir deformierende Ge­
len ken tziind ungen entstehen k6nnen. 

Tatsachlich ist schon eine Zunahme dieser Erkrankun£en festgestellt 
worden. So berichtete Schlesinger iiber ein gehauftes ,Auftreten von 
Hiiftgelenksaffektionen zugleich mit dem Erscheinender Hungerosteo­
malacie, haufig bei demselben Individuum. Er rechnet diese Hiiftgelenks-
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affektionen zu den lokalen Malacien und fiihrt Sle auf Nahrschaden zurlick. 
Therapeutische Beeinflussung gelang nur im Anfang. 

Exakte Zahlen liber die Anschwellung deformierender Gelenkprozesse 
brachte Hirsch: 1m Jahre 1919 kamen 32 schwere deformierende Gelenk­
affektionen zur Behandlung, wahrend in den Jahren 1900-1917 nur 14 FaIle 
zur Beobachtung kamen. 

Stimmen diese Erfahrungen und Uberlegungen, so muB man allerdings 
eine erhebliche Zunahme chronischer deformierender Prozesse an 
allen Gelenken, besonders an der unteren Extremitat fUr die nachste Zeit vor­
aussagen. 

Folgende Beobachtung scheint in gewissem MaBe schon jetzt fiir die 
Richtigkeit dieser Ansicht zu sprechen: In den letzten zwei Jahren kamen 
haufig junge Menschen, meist ganz Anfang der Zwanziger, in die Poliklinik, 
die uber Beschwerden in einem oder mehreren Gelenken, meist im Kniegelenk, 
klagten. Durch klinische Untersuchung konnten auBer einem zuweilen vor­
handenen leichten ErguB bei Bewegungen Gerausche festgestellt werden. Die 
Kranken trugen stets die Zeichen abgelaufener rachitischer Erkrankung am 
Skelett: verdickte Gelenkgegenden, vorspringende Tuberositates usw. Auf dem 
Rontgenbild war haufig ein Befund festzustellen, der ebenfalls auf abgelaufene 
rachitische Erkrankung hinwies. Unter der vorspringenden Tuberositas tibiae 
war der Knochen atrophisch, es fand sich eine deutlich sichtbare "Epiphysen­
narbe", das heiBt eine deutliche Abgrenzung der Epiphyse von der Diaphyse 
durch einen Streifen verdichteten Knochengewebes, und es waren weiter sehr 
haufig die Reste von "Kalkbandern", also Zeichen dafiir, daB die Erkrankung 
mit Remissionen einhergegangen war, nachweisbar (cf. Abb. 85 und 86, bei einem 
42 jahrigen Manne). 

Wenn demnach auch die Prognose, was die primare Heilung anlangt, 
eine gunstige ist, so muB sie, was die Dauerheilung anlangt, doch mit einer 
gewissen Vorsich t gestellt werden. Friihzeitige Erkennung der Erkrankung 
und friihzeitig einsetzende Therapie jedoch wird imstande sein, auch diesen 
Folgezustanden weitgehend vorzubeugen. 

XIII. Osteomalacie. 
Bei einer Arbeit uber die Spatrachitis kann die Besprechung der Osteo­

malacie (cf. auch Einleitung, S. 19) deshalb nicht ganz unterbleiben, weil 
beide Krankheiten atiologisch durch die gleichen Momente hervor­
gerufen werden konnen, weil pathologisch-anatomisch nach heute fast 
allgemeiner Auffassung beide Krankheiten die gleichen sind 1), und nur 
deshalb Unterschiede zeigen, weil das Knochensystem in verschiedenem Alters­
zustand von der gleichen Krankheit befallen wird, weil die Spatrachitis haufig 
nach AbschluB des Wachstums kontinuierlich in die Osteomalacie ubergeht, und 
nicht zuletzt, wei! die vorliegende Arbeit ja besonders die durch die Hunger­
blockade veranlaBten Knochenerkrankungen zusammenstellen solI, ein groBer 
Teil der Erkrankungen aber unter dem Bilde der Osteomalacie verlief. 

1) Gegner dieser Auffassung war z. B. v. Hansemann, der 1909 die Rachitis und 
Osteomalacie fur grundverschiedene Krankheiten erklarte. 
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In der Literatur ist iiber ein solches endemisches Auftreten von 
Knochenerkrankungen mit wechselnden klinischen Bildern schon 
berichtet worden. Ich weise z. B. auf die Tierversuche von Morpurgo hin, 
der mit einem Diplokokkus, den er aus dem Riickenmark einer an einer osteo­
malacieahnlichen Erkrankung gestorbenen Maus gewonnen hatte, durch "Ober­
impfen auf andere Mause dieselbe Krankheit erzeugen konnte. Dabei ent­
stand bei den erwachsenen Mausen das Krankheitsbild der Osteomalacie, bei 
den jungen aber das der Rachitis mit typischen rachitischen Epiphysenver­
anderungen. 

Wichtiger als diese experimentell durch Infektion erzeugten Knochen­
erkrankungen bei Tieren sind die Beo bachtungen von Nakahara und 
Ogata an Menschen, die diese 1912 in der japanischenProvinz Toyama an­
stellten. Es erkrankten damals Hunderte von Menschen aus unbekannter 
Ursache an einer Knochenerkrankung, die je nach dem Alterszustand des 
Skeletts bei Wachsenden un ter de m Bilde der Rachitis resp. Spatrachitis, 
bei Erwachsenen aber unter dem Bilde der Osteomalacie verliefen. Auch 
damals kam es in kiirzester Zeit zur Entwicklung auffalliger Skelettdeformitaten. 
Die tJbereinstimmung der Erkrankung mit der kiirzlich in Deutschland be­
obachteten ging so weit, daB z. B. auch gesteigerte Erregbarkeit der Nerven 
usw. vorhanden war. 

Dieses sind Beobachtungen, die die von Looser, Schmorl, Ziegler u. a. 
morphologisch nachgewiesene Identitat von Rachitis und Osteo­
malacie auch klinisch erweisen. 

Trotz der Wesensgleichheit der beiden Erkrankungen wird die klinische 
Bezeichnung Osteomalacie immer bestehen bleiben, weil eine ganze Reihe 
klinische Unterschiede zwischen beiden Erkrankungen vorhanden sind, die 
zwar nur durch den verschiedenen Zustand des befallenen Knochensystems 
bedingt werden, die aber dOCh beiden Krankheitsbildern ein so bestimmtes 
Geprage geben, daB eine klinische Unterscheidung moglich ist. Eine Trennung 
kann schon einfach durch das Rontgenbild geschehen, das in einem FaIle an 
den langen Rohrenknochen noch bestehendes Wachstum, im anderen FaIle 
aber eine Vollendung des Wachstums zeigt. 

Zunachst muBte es nach den Veroffentlichungen auffallend erscheinen, 
weshalb manche Autoren mehr Osteomalacie, und andere mehr Spat­
rachitis sahen. Man muBte daran denken, daB ortliche Einfliisse diese Unter­
schiede hervorgerufen haben konnten. Aus der genauen Durchsicht der Literatur 
jedoch war ohne weiteres zu entnehmen, woher diese Differenzen kamen. Es 
lag in der Hauptsache anZufalligkeiten des Materials, indem zu dem 
inneren Mediziner mehr die alten Leute gingen, die Osteomalaciesymptome 
bekamen und von diesen veroffentlicht wurden, die jiingeren aber, die meist 
wegen irgend einer" Deformitat einen Arzt aufsuchten, sich mehr an den Chirurgen 
oder Orthopaden wandten. In deren Veroffentlichungen iiberwogen dann bei 
weitem die Spatrachitisfalle. 

Es kann nach dem Ausgefiihrten keinem Zweifel unterliegen, daB beide 
Erkrankungsformen atiologisch durch die gleichen Ursachen bedingt sind. 
AIle bei der Atiologie der rachitischen Erkrankung besprochenen Momente 
kommen daher auch fiir die Osteomalacie in Betracht. 
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Eine besondere Besprechung und ErkHtrung verlangt nur die Beobach­
tung, daB die Osteomalacie wahrend und nach dem Kriege in Heil- und 
Pflegeanstalten (cf. z. B. Hecker) so besonders verbreitet auftrat, und die 
Tatsache, daB Frauen wahrend und nach der Schwangerschaft so 
besonders haufig von der Osteomalacie befallen werden, eine Beobachtung, die 
an dem Friedensmaterial allerdings noch deutlicher in Erscheinung trat, als 
bei der kiirzlich beobachteten endemischen Ausbreitung der Erkrankung. 

Die Ausbreitung in den Heil- und Pflegeanstalten ist leicht zu 
erklaren; denn eine Reihe von ursachlichen, in Betracht kommenden 
Faktoren wirkten hier zusammen: Es sind meist korperlich an sich 
reduzierte Menschen in hoherem Alter (Altersatrophie der Knochen), die gerade 
wahrend des Krieges besonders schlecht mit Nahrungsmitteln versorgt wurden 
und fiir die als weiteres ungiinstiges Moment die Behinderung der Bewegung 
im Freien (cf. Domestikation, Kapitel IV 6, S. 45) in Betracht kommt. So 
konnte beispielsweise Hecker in der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu 
Dresden von 1915-1919 56 Falle von Osteomalacie beobachten. Es ist inter­
essant, daB sich entsprechend der Verschlechterung der Ernahrung die Er­
krankungen allmahlich hauften. Wahrend 1915 nur 1 Fall, 1917 5 Falle, 1918 
9 Falle zur Beobachtung kamen, waren es 1919 41 Falle. 

Schwieriger ist es zu erkIaren, weshalb die Osteomalacie so besonders 
haufig das Knochensystem in der Graviditat befallt. Verschiedene Er­
kIarungsmoglichkeiten stehen zur Verfiigung. Vielleicht liegt die Ursache 
einfach in den wahrend der Graviditat- und Laktationsperiode so auBer­
ordentlich gesteigerten Lebensfunktionen begriindet, und man kann 
die Haufigkeit in Analogie setzen zu der haufigen Erkrankung an Spatrachitis 
in der Adoleszenz (starkes Wachstum und Arbeitsleistung des Korpers). Tat­
sachlich verschwinden die Symptome meist nach Ablauf der Graviditat, um 
bei neuer Konzeption wiederzukehren. 

Die Theorie Fehlings, der die Osteomalacie auf eine Dysfunktion 
der. Ovarien zuriickfiihrte, hat eine Zeitlang allgemeine Anerkennung ge­
funden. Fehling nahm an, daB auf reflektorischem Wege durch Erregung 
der Vasodilatatoren ein dauernd vermehrter BlutzufluB zu den Weichteilen 
und Knochen des Beckens usw. zustande kommt, wodurch die Veranderungen 
am Knochen hervorgerufen werden. Diese Theorie hat zeitweilig diese Frage 
so beherrscht, daB in geburtshilflichen Lehrbiichern (Bumm) steht: Die Osteo­
malacie ist eine dem weiblichen Geschlecht eigentiimliche Erkrankung und 
steht mit der Ovulation und den Fortpflanzungsvorgangen in einem gewissen 
Zusammenhang. Die Osteomalacie beim Manne wird als auBerst selten hin­
gesteIlt: "Bei Frauen, die nie geboren haben, ist die Knochenerweichung ebenso 
selten wie beim Manne." 

Fiir die Theorie Fehlings scheinen allerdings die glanzenden Resul­
tate der Kastration zu sprechen: Schmidt (zit. nach Winter) hat in einer 
Zusammenstellung iiber 328 Falle von Schwangerschaftsosteomalacie, die mit 
Kastration behandelt wurden, in 87% vollige Heilung und in 9% Besserung 
gefunden. 

Es ist kIar, daB man beim Verfechten des oben angefiihrten allgemeinen 
Standpunktes (Steigerung aller biologischen Vorgange) die Heilung nach Ab­
lauf der Schwangerschaft und nach Kastration (Verschwinden der Menses) 
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einfach so erkUi.ren kann, daB man die Ursache fUr die Heilung in der operativen 
Verringerung der Lebensvorga,nge sieht. 

Looser wendet sich gegen die Fehlingsche Theorie der Osteomalacie, 
gegen die schon die Beobachtung sicherer mannlicher Osteomalacie spricht. 
Ja, Looser ist sogar der Ansicht, daB diese haufiger ist als die weibliche, nur 
relativ seltener zur Beobachtung kommt (Geburt!). Er zeigt, daB bei Zugrunde­
legung von Sektionsmaterial die mannliche Osteomalacie tatsachlich Mufiger 
ist ala die weibliche. Die in einer Reihe von Fallen mit der Kastration erzielten 
Erfolge sucht Looser dadurch zu erklaren, daB durch die Kastration die Phos­
phorausscheidung des Korpers verringert wird, so daB diese Therapie im Grunde 
einer Phosphormedikation gleichzusetzen ist. 

Eine ganz besondere Erklarung gibt v. Recklinghausen, indem 
er schreibt: Der malacische "ProzeB befallt vorwiegend die am meisten be­
anspruchten Knochen. Erstens die Hauptstutzen des Korpers, Wirbel­
saule, ScMdelbasis, Beckenknochen und Halsteil der Oberschenkel. Zweitens 
-die Knochen des Thorax mit ihren durch die Respirationsbewegungen hervor­
gerufenen bestandigen Schwankungen." Dann erst kommen die ubrigen 
Knochen. v. Recklinghausen ist also der Ansicht, daB der osteomalacische 
ProzeB und seine besondere Lokalisation einfach durch die mechanische In­
anspruchnahme (Becken bei der Schwangerschaft!) zu erklaren ist (cf. auch 
unter pathologische Anatomie, Kapitel V, S. 57). 

In Analogie zur Dysfunktion der Ovarien ist von anderer Seite ursachlich 
auch an andere endokrine Drusen gedacht worden. Zum Beispiel waren 
mehr als die Halfte der Kranken Schlesingers strumos, dieser denkt weiter 
an die Epithelkorperchen, die z. B. Schlagenhau£er und Maresch 
vergroBert fanden. Auch Sauer halt wegen der begleitenden Tetanie die Neben­
schilddriisenveranderungen fUr die wichtigsten. 

1m ganzen ist aber heute die vorherrschende Ansicht, daB es sich bei der 
Osteomalacie um eine pluriglandulare innersekretorische Erkrankung 
handelt (Alwens, Aschner, Biedl, H. Curschmann, Edelmann, Naegeli 
u. a.), und zwar kann sowohl Hyper- wie Hypofunktion einer oder mehrerer 
Driisen eine Rolle spielen 1). 

DaB selbst die in der Graviditat auftretende Osteomalacie durchaus nicht 
immer durch die Graviditat, das heiBt durch die Ovarien hervorgerufen wird, 
zeigt ein von Koltonski beschriebener Fall von schwerer Osteomalacie, der 
durch Kastration nicht geheilt, durch Suprarenininjektion aber wesentlich 

• gebessert wurde (cf. auch unter Therapie, S. 181 ff.). 
Die ebenfalls haufig zur Beobachtung kommende Altersosteomalacie, 

die im ganzen viel langsamer verlauft, hangt wahrscheinlich mit den im Alter 
normalerweise erfolgenden Veranderungen (Altersatrophie) zusammen. 

Bezuglich der Darstellung der pathologischen Anatomie kann im 
ganzen auf die Ausfuhrungen bei der Spatrachitis verwiesen werden. Es ist 
selbstverstandlich, daB die das klinische Bild der Rachitis beherrschende S to­
rung in der endochondralen Ossifikation bei der Osteomalacie an allen 
den Stellen fehlen muB, bei denen mit AbschluB des Wachstums der hyaline 

1) mer die bisher festgestellten Veranderungen an den verschiedenen Drusen mit 
innerer Sekretion cf. ~aegeli, Miinch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 22. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 13 
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Knorpel verschwindet. Jedoch habe ich schon darauf hingewiesen, (cf. S.22ff. 
und S. 127), daB Storungen der endochondralen Ossifikation an anderer Stelle 
(z. B. Rippen) auch nach AbschluB des Wachstums nachweisbar sein kOnnen. 

Es gibt noch einen weiteren wichtigen Unterschied, auf den besonders 
Looser hinweist. Er fand Unterschiede "in bezug auf die Menge und Ver­
teilung des geflechtartigen Knochens, der bei jugendlichen Rachitikern 
sehr reichlich auftritt und die Atrophie des alten, lamellosen Knochens zu 
verdecken geeignet ist, wahrend bei der Osteomalacie der geflechtartige Knochen 
viel sparlicher, und zwar nur an den Stellen starkerer mechanischer Defor­
mierung auf tritt, weshalb die Atrophie des alten Knochens bei der Osteomalacie 
ungleich viel deutlicher hervortritt." 

Bei der Osteomalacie hat die Frage, wie die kalklosen Saume en t­
stehen, eine mindestens so groBe Rolle gespielt, wie bei der Rachitis. Wahrend 
bei dieser heute fast allgemein angenommen wird, daB die osteoiden Siiume 
<lurch Apposition kalklosen Knochens entstehen, erklaren die Anhanger der 
Entkalkungstheorie (z. B. Marchand, v. Recklinghausen, M. B. Schmidt) 
bei der Osteomalacie nur den geflechtartigen Knochen ffir neugebildet, den 
lamellosen aber mindestens teilweise durch Entkalkung entstanden. Der alte 
v. Virchowsche Standpunkt, daB bei der Osteomalacie Festes wirklich weich 
wird, wird also, wenigstens zum Teil, aufrecht erhalten. M. B. Schmidt fiihrt, 
urn nur ein Moment hervorzuheben, in seinem Referat folgendes als Beweis 
fiir die Kalkberaubung (Halisterese) an: "Es liegen einwandfreie FaIle in der 
Literatur vor, bei denen bei fortschreitender Malacie ein absoluter Kalkverlust 
stattfand, also mehr Kalk ausgeschieden als eingenommen wurde, eine Mehr­
ausgabe, die nur durch Kalkberaubung erklart werden konnte." 

Die von v. Recklinghausen zum Beweis der bei der Osteomalacie 
vorkommenden Kalkberaubung angefiihrten, sogenann ten Gitterfiguren -
Hohlraume im Innern und am Rande der alten verkalkten Knochensubstanz, 
die bei Luftimbibition als schwarze Sternfiguren hervortreten - scheint durch 
die Untersuchungen von Axhausen, Schmorl u. a. widerlegt, da diese die 
Gitterfiguren nicht nur im alt.en, sondern auch mitten im jungen, neugebildeten 
Knochen nachweisen konnten. 

DaB auch im ausgewachsenen Knochen die osteoiden Saume durch 
Anlagerung neugebildeten Knochens entstehen konnen, ist durch die 
schon angefiihrten wichtigen Untersuchungsresultate Pommers - Appo­
sition und Resorption dauern das ganze Leben hindurch am Knochen fort 
und bedingen auch beim Erwachsenen einen langsamen, aber standigen Umbau 
des Knochens - verstandlich. Dementsprechend nahm Pommer an, daB 
zur Erklarung der Verhaltnisse bei der Osteomalacie die Annahme eines 
Entkalkungsprozesses (Halisterese) nicht notwendig ist. Dieser Ansicht 
schloB sich Looser aus folgenden Grunden an: Erstens, weil das anatomische 
Bild der Osteomalacie sich durch die Annahme eines mit kalkloser Apposition 
von Knochen einhergehenden Prozesses zwanglos erklaren laBt. Zweitens, weil 
wir fiir die Annahme eines Entkalkungsprozesses keine positiven Anhalts­
punkte haben, und drittens, weil die Entkalkungstheorie nicht imstande ist, 
die anatomischen Erscheinungen der Osteomalacie in befriedigender Weise zu 
erklaren. 
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Ein gewisser Unterschied zwischen der rachitischen Erkrankung und der 
Osteomalacie scheint weiter insofern zu bestehen, als beide Erkrankungen 
verschiedene Skelettabschnitte zu befallen scheinen: Die Rachitis haupt. 
sachlich die Extremitaten, die Osteomalacie dagegen Becken und Wirbelsaule. 
Looser weist diese Ansicht mit dem Hinweis darauf zuriick, daB beide Krank­
heiten das ganze Skelett befallen, daB der Grad der Veranderungen aber von 
besonderen Verhaltnissen (mechanische, v. Recklinghausen!) abhangig ist. 

Interessant ist die Beobachtung von Looser, der zwei Falle von Spat­
rachitis nach AbschluB der Adoleszenz direkt in die Osteomalacie iibergehen 
sah. Das Krankheitsbild anderte sich von da an insofern, als die vorher haupt­
sachlich auf die unteren Extremimten beschrankten Beschwerden und Deformi­
mten durch solche an den spongiOsen Knochen, namentIich an der Wirbelsaule 
und am Thorax abgelOst wurden. Schon nach wenigen Jahren konnten die 
Patienten dann das typische Bild der Osteomalacie mit allen Symptomen auf­
weisen. 

Zur Erklarung der Lokalisation am Skelett sind au.Ber den mechani­
tlchen die biologischen Verhaltnisse am Knochen wichtig. Wir wissen, 
daB die rachitische Erkrankung inimer die Knochenteile am smrksten befallt, 
die im smrksten Wachstum begriffen sind. Beim Kind werden dementsprechend 
die Schadelknochen, in der Adoleszenz die langen Rohrenknochen, und von 
diesen wieder diejenigen, die am smrksten wachsen und zugleich der Belastung 
oder sonstiger mechanischer Inanspruchnahme unterliegen, befallen. Nach 
AbschluB des Wachstums aber sind es die kleinen Knochen, besonders die das 
Korpergewicht tragenden Wirbel und die bei der Respiration dauernd mechanisch 
beanspruchten Rippen. Es ist anzunehmen, daB an diesen die nach AbschluB 
des Wachstums fortbestehenden Umwandlungsprozesse starker sind als an den 
langen Rohrenknochen (of. Fortbestand der endochondralen Ossifikation und 
Versuchsergebnisse von Wegner, S. 184 und Abb. 88-91). 

Die Weichheit der Rippen, Wirbelkorper, wie auch anderer spongiOser 
Knochen ist bei der 0 bd uktion zuweilen eine so groBe, daB die Rippen 
direkt wie Gummi biegsam sind, daB die Wirbelkorper, das Brustbein, 
die Rippen und die Beckenschaufeln mit dem Messer geschnitten werden 
konnen. Die papierdiinne Kortikalis der Rippen ist wie ein Schwamm mit 
dem Finger eindriickbar (Hecker). 

Wichtig ist die Frage, ob die in den letzten Jahren beobachteten 
Knochenerkrankungen bei Erwachsenen wirklich echte Osteomalacie 
gewesen sind. Eine ganze Reihe von Klinikern hat diese Ansicht zunachst 
abgelehnt. Schlesinger stellte folgende Unterschiede gegeniiber der echten 
Osteomalacie fest und bezeichnete die Krankheit nur als osteomalacieahnlich: 
Erstens plOtzlich gehauftes Auftreten, zweitens das Befallensein alterer Frauen, 
wesentlich nach dem Klimakterium, drittens relativ haufige Erkrankung von 
Mannern, ohne daB zugleich eine Psychose bestand, wahrend sonst die Osteo­
malacie bei Mannern namentlich im Verlauf von Psychosen auftritt; viertens 
rasche Entwicklung der Krankheit, fiinftens Zuriicktreten der Beckenschadigung, 
sechstens die mitunter beobachtete Adrenalin-Glykosurie (fehlt sonst regel­
maBig bei der Osteomalacie). 

Schlesinger ist der Ansicht, daB die Erkrankung weder der Osteomalacie, 
noch der Osteoporose zuzurechnen ist, sondern daB es sich um einen neuen 

13* 
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Typus der Osteomalacie handelt. Porges und Wagner verwerten gegen 
die Annahme einer Osteomalacie die Beobachtung, daB sie bisher keine Defor­
mationen wie bei der Osteomalacie gesehen hatten, und zuweilen ein auffallend 
rascher Riickgang der Erkrankung eintrat. Nach ihrer Ansicht bestand mehr 
Ahnlichkeit mit der senilen Osteoporose. 

Bohme sah ebenfalls Unterschiede. Er wies weiter darauf hin, daB 
die Friedensosteomalacie bisher nicht durch Unterernahrung entstanden sei. 

Alwens sah in dem pl6tzlich gehauften Auftreten der Erkrankung, in 
der schnellen Entwicklung der Krankheitserscheinungen, der vorherrschenden 
Beteiligung des Brustk6rpers und der Wirbelsaule mit Deformitaten und dem 
Fehlen von typischen Beckenveranderungen fur die Diagnosenstellung wichtige 
Un terscheid ungs mer kmale gegen u ber der Osteo malacie. 

Die piskussion ist uberflussig, seitdem Partsch und Schmorl 
(auch Alwens berichtete iiber eine positive mikroskopische Untersuchung) 
pathologisch-anatomisch nachgewiesen haben, daB es sich wirklich in 
der Mehrzahl der Falle um echte Osteomalacie handelt (34 untersuchte 
positive Falle). Auch Schmorl hatte zunachst daran gedacht, daB die Ver­
anderungen im Knochen in Osteoporose bestanden. Schmorl hat den Unter­
schied zwischen beiden Erkrankungen - bei der Osteoporose nur Atrophie, 
bei der Osteomalacie auBerdem noch osteoide Saume -, immer aufrecht erhalten 
(cf. Kapitel XIV, S. 201). In einzelnen Fallen allerdings wies das makroskopische 
Aussehen, die Weichheit der Knochen und ihre Porositat auf eine Osteomalacie 
hin, wahrend man mikroskopisch keine solche fand. Die positiven Falle schildert 
Schmorl folgendermaBen: "Ziemlich betrachtliche Atrophie des Knochen­
gewebes, besonders in der Spongiosa und der Kortikalis, der platten Knochen 
mit Anbildung diinner, aber in ihrer Breite doch die Norm ziemlich betracht­
lich iibersteigender osteoider Saume." Der kalklose Knochen war oft 
geflech tartig gebaut. 

Auch die klinischen Symptome der Osteomalacie bieten natiirlich 
gewisse Un terschiede gegen iiber den Symptomen der Spatrachitis. 
Wahrend diese die mannliche Jugend, besonders die Adoleszenz in wesentlich 
starkerem MaBe wie die weibliche befallt, fanden wir bei der kiirzlich beobachteten 
Osteomalacieendemie (cf. die gegenteilige Ansicht Loosers uber die Verbn;itung 
der Osteomalacie iiberhaupt, S. 193) eine iiberwiegende Bevorzugung des weib­
lichen Geschlechts. So waren unter 56 Fallen Heckers 53 Frauen, unter 
9 Fallen Schlesingers 8 Frauen, unter 19 Fallen Edelmanns 15 Frauen, 
unter 11 Fallen Heyers 9 Frauen, Butenwieser und Koch und Strumpell 
ver6ffentlichten 10 resp. 5 Erkrankungsfalle nur bei Frauen, Kirsch dagegen 
hat bei ausschlieBlichem Mannermaterial 31 Falle beobachtet. 

Die Kranken waren meist iiber 35 Jahre, bevorzugt waren die Lebens­
alter iiber 40 und besonders die ganz hohen iiber 60 Jahre. Die meisten Frauen 
befanden sich im Klimakterium, wurden sie vorher befallen, so waren 
sie vielfach gravide oder litten an besonders starken menstrualen Blu­
tung en (besondere Anforderungen an den K6rper!). 

Entsprechend der atiologischen Bedeutung der schlechten Ernahrung 
waren fast alle Kranken stark abgemagert, zum Teil bis zum Skelett. Von 
den Kranken Alwens wogen 69% unter 100 Pfund, eine nur 31 kg, eine 
Kranke Boh mes wog 33 kg usw. Die meisten Kranken hatten in der 
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Kindheit Rachitis iiberstanden (cf. z. B. Porges und Wagner). Es 
scheint also eine gewisse, von der Rachitis zuriickbleibende Minderwertigkeit 
des Skeletts eine Rolle zu spielen. 

Vielfach (cf. z. B. Wittek) wurde iiber ein friihzeitiges Altern berichtet, 
ein Senium praecox mit Fettschwund, Runzligwerden der Raut, Ausfall 
der Scham- und Achselhaare und allgemeine Hypotonie der Muskulatur. Friih­
zeitiger Zahnausfall (Strohmann) konnte diesen Eindruck natiirlich ver­
stiirken. Strohmann nimmt ursachlich eine primare Atrophie des Alveolar­
fortsatzes an. 

1m Vordergrund der klinischen Symptome stehen Schmerzen 
in den am meisten befallenen Knochen. Da, wie ausgefiihrt, am friihesten 
Wirbelsaule und Rippen, dann Brustbein und Becken, demnachst aber 
auch aIle kleinen spongiosen Knochen erkranken, sind hier zunachst die 
Schmerzen lokalisiert, urn in schwersten Fallen aber das ganze Skelett­
system in Mitleidenschaft zu ziehen. Ober diese, meist als neuralgisch oder 
rheumatisch bezeichneten Schmerzen wird spontan geklagt, sie lassen sich 
aber auch durch Druck auslosen, was bei Friihfallen naturlich auch fur die 
Diagnose von Wichtigkeit ist. Kompression des Thorax ist besonders 
schmerzhaft, und hier wieder die Gegend der falschen Rippen - so­
genannter Flankendruckschmerz - (Heyer, Striimpell u. a.). Als wahr­
scheinliche Ursache kann man die starke Inanspruchnahme bei der Atmung 
ansprechen. Zur Zeit der Osteomalacieendemie beobachtete Heyer auch bei 
Gesunden haufig einen Flankendruckschmerz (beginnende Erkrankung 1). Zu­
weilen (Schlesinger) wurde auch ein Jochbeinschmerz bei gleichzeitigem 
Druck auf beide Jochbeine, seltener Schmerzen bei Druck auf die Nasenbeine, 
auf die Schlafen, und bei seitlicher Kompression des Unterkiefers gefunden. 

Die schmerzhaften Knochen (besonders deutlich an den Rippen) 
sind meist auf Druck federnd, jedoch wurde darauf hingewiesen (Koch), 
daB Schmerzhaftigkeit und Konsistenzanderung nicht immer miteinander 
parallel gehen. Ja, Schlesinger hatte bei zwei Fallen, bei denen der eine 
bei der Sektion Rippenbriiche aufwies, keine Schmerzhaftigkeit der Knochen 
feststelien konnen. Er bezeichnet dies als latente Form der "osteomalacie­
ahnlichen Erkrankung". 

Schmerzen und mangelnde Belastungsfahigkeit veranlassen mehr oder 
weniger schwere Gangstorungen, sehr langsame und muhsame Fortbewegung, 
Schliirfen der Beine auf dem Boden, watschelnden Gang usw. In schwersten 
Fallen sind die Kranken vollig ans Bett gefesselt, ja nicht einmal imstande, 
irgend eine Bewegung im Bette auszufiihren, so daB sie vollig bewegungslos 
daliegen miissen. 

Die mangelnde Widerstandsfahigkeit der Knochen gegen Be­
lastung, wie gegen sonstige mechanische Beanspruchung (z. B. Muskelzug) 
gibt Veranlassung zur Ausbildung einer Reihe von Deformitaten, die 
sich ebenso wie bei der rachitis chen Erkrankung in der Hauptsache an den 
Stellen ausbilden, die am stiirksten von der Veranderung befallen sind, bei 
der Osteomalacie also, im Gegensatz zur rachitischen Erkrankung, besonders 
Wirbelsaule, dann die Rippen, das Brustbein und das Becken betreffen. 

Unter 15 Obduktionsfalien von Partsch wiesen 11 hochgradige Kypho­
skoliosen auf, bevorzugt war der untere Teil der Brustwirbelsaule, die Lenden-
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wirbelsaule zeigte eine kompensatorische Lordose. Zweimal war der 4. und 
5. Lendenwirbel so nach vorn verschoben, daB man das Promontorium kaum 
zu Gesicht bekam. In Schlesingers Fallen war stets eine bogenformige 
Kyphose vorhanden. Beninde erwahnte eine Kyphose der Halswirbelsaule 
von solcher Starke, daB das Kinn dem Brustbein auflag. Zuweilen soll sich die 
Kyphose iiberraschend schnell E'ntwickelt haben (Schlesinger). Dem Zu­
sammensinken der Wirbelsaule entsprach eine Abnahme in der KorpergroBc 
(Zulangwerden der Hosen usw.). 

Auch Deformitaten der Rippen und des Sternums wurden be­
schrieben (Schlesinger). Typisch ist die ringformige Einziehung des Thorax 
dem Zwerchfellansatz entsprechend. Partsch sah hochgradige Rippenverbie­
gungen durch die Lage im Bett hedingt. 

Wahrend manche Autoren keine Beckendeformitaten sahen, (z B. 
Kirsch und Schlesinger), sah z. B. Partsch auf dem Sektionstisch in einem 
Fall ein schnabelformiges Vorspringen der Symphyse. Strumpell sah typische 
Kartenherzform. 

Sehr haufig traten Rippen bruche, die auch bei der Sektion frisch 
oder abgeheilt gefunden wurden, auf. Sie sind schon bei leichtem Druck (Pru­
fung des Federns! Daher Vorsicht!) aufgetreten, aber auch beim Drehen im 
Bett, beim Heben der Kranken usw. beobachtet, und zum Teil wohl durch 
Hustenanfalle oder durch die Atmung allein verursacht worden. Auch Frak­
turen an anderen Knochen nach leichtem Trauma traten ein (Femur und Ulna, 
Partsch; Schenkelhals, Hecker). 

Umbauzonen wurden auch bei der Osteomalacie beobachtet (Looser und 
Stroh mann). 

Ein zunachst auffallendes Symptom ist der in vielen Fallen nachweisbare 
Rosenkranz. Hieriiber schrieb ich in einer friiheren Veroffentlichung (Bruns 
Beitr. Bd. lIS): "Dieser war wiederholt so ausgepragt vorhanden, daB es merk­
wiirdig ist, wie dieser Rosenkranz von der Kindheit her in dieser Starke bestehen 
geblieben ist." DaB ein Rosenkranz auch beim Erwachsenen sehr deutlich 
nachweisbar sein kann, geht auch aus einer Abbildung Riedingers in Joachims­
thals Handbuch Bd. 1, S. 56 hervor. Hier ist ein Patient in mittleren Jahren 
abgebildet, der deutlichen Rosenkranz zeigt. Meine damalige Erklarung (Resi­
duum von kindlicher Rachitis), die auch Riedinger vertritt, indem er schreibt: 
"Der rachitische Rosenkranz kann aber bestehen bleiben", kann ich heute 
nicht mehr voll aufrecht erhalten. Bei verschleppter Rachitis, die in die Osteo­
malacie iibergeht, kann der Rosenkranz natiirlich kontinuierlich fortbestehen, 
erkannaberaucherstin erwachsenemZustand erneut oder zum ersten 
Male auftreten. 

Dieses ist verstandlich, seitdem S ch morl gezeigt hat, daB bei der Osteo­
malacie, die erst nach dem AbschluB des Wachstums eintritt, Storungen der 
endochondralen Ossifikation an den Rippen, die den rachitischen entsprechen, 
vorkommen konnen, da hier die endochondrale Ossifikation fortbesteht (Be­
obachtung Schmorls bei einer 34jahrigen Frau. 

Die meisten Kranken zeigten eine Steigerung der Reflexe, wie iiberhaupt 
eine Erhohung der mechanischen Erregbarkeit peripherer Nerven. 
Yom einfachen Fazialisphanomen (Chvosteck) und dem Trousseauschen Pha­
nomen fanden sich aile Dbergange bis zur ausgepragten Tetanie. Porges 



Die Spiitrachitis und die Kriegsosteomalacit'. 199 

und Wagn e r sahen einmal einen spontanen tetanischen Anfall, zweimal konnte 
von diesen Autoren auch eine erhohte galvanische Erregb'arkeit festgestellt 
werden. Die meisten Falle zeigten einen Spasmus der Adduktoren (Naegeli, 
Porges und Wagner u. a.). 

Zu den tetanischen Symptomen gehoren vielleicht auch mehrfach 
beobachtete, schlagartige, tonische Spasmen einzelner Muskelgruppen 
(Sauer), die sehr schmerzhaft sind und besonders haufig nachts auftreten. 
Durch Bewegungen und Beruhrungen lieBen sich die schmerzhaften Kontrak­
tionen aus16sen. Kirsch sah einen Patienten, bei dem Beriihrung von Brust 
und Oberbauchgegend eine tonische Starre der Thorax- und Bauchmuskulatur 
hervorrief, eine Starre, die an Tetanie erinnerte und auch beim Husten und 
Sprechen sich entwickelte. Diesen Spasmus setzte er in Analogie zu den Adduk­
torenspasmen. 

Butenwieser und Koch dagegen, die in drei Fallen solche, Arme, Rumpf 
und Beine "wie ein elektrischer Schlag durchzuckende schmerzhafte Kon­
traktionen sahen", lehnen die Auffassung ab, daB die Schmerzen primar durch 
lokale Muskelzuckungen hervorgerufen seien, da eine besondere Reizbarkeit 
der Muskulatur nicht nachweisbar war. Vielmehr denken die Verfasser daran, 
daB die Schmerzen vielleichtdurcheine federndeKompression des Rucken­
marks und der Nervenwurzeln durch die erkrankte Wirbelsaule hervor­
gerufen sein konnten. 

Vielfach wurde beobachtet, daB die Kranken nicht imstande waren, 
im Liegen ihre Beine von der Unterlage zu erheben. Dieses Symptom 
wurde von manchen als Ileopsoasparese gedeutet (Schlesinger, Wittek). 
Schlesinger denkt jedoch auch daran, daB die Erhebung nur unter Unter­
stutzung der Hande vielleicht aus Sorge vor einer Spon tanfraktur be­
dingt sein konnte. StrumpelllaBt es dahingestellt sein, ob diese Unmoglich­
keit, die Beine zu erheben, wirklich durch eine Lahmung des Ileopsoas bedingt 
ist, oder ob die Muskelschwache durch eine Verschiebung der Ansatz­
punkte des Muskels infolge Verschiebung des Beckens nach innen hervor­
gerufen ist. 

Neigung zur erhohten Temperatur besonders bei Verschlimmerung 
wurde auch bei Osteomalacie (cf. Kapitel VI5, S. 84) beobachtet. 

Die bisherigen, im ubrigen sehr widersprechenden Resultate der B I u t­
untersuchung bei der Osteomalacie finden sich bei Naegeli (Miinch. med. 
Wochenschr. 1918) zusammengestellt. Auf diese Arbeit wird verwiesen. 

Bei dem Fehlen der fUr die rachitische Erkrankung so typischen Ver­
anderungen an den Wachstumszonen auf dem Rontgenbild bereitet die ron t­
genologische Diagnose der Osteomalacie wesentlich groBere Schwierig­
keiten. Entsprechend der Breite der osteoiden Saume mussen die Knochen­
balkchen dunner und allmahlich schlechter sichtbar werden, und entspre­
chend der zunehmenden Knochenatrophie mussen immer mattere Rontgen­
bilder entstehen, die von dem Unkundigen leicht als schlechte Aufnahme 
bezeichnet werden. Schwerste FaIle lassen die Knochen fast so durchsichtig 
wie Weichteile erscheinen. 

Das Rontgenbild verhilft demnach, gerade bei den leichten Fallen, bei 
denen die Diagnosenstellung besonders wichtig ist, im ganzen nicht zur 
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Erkennung der Krankheit. In schweren Fallen aber kann die Diagnose von dem 
Erfahrenen auch stets ohne Rontgenbild gestellt werden. 

Von zahlreichen Autoren ist darauf hingewiesen worden, daB die leich ten 
FaIle von Osteomalacie eigentlich niemals erkannt worden sind. Die 
FaIle von Strumpell wurden fast samtlich unter der Diagnose Hysterie ins 
Krankenhaus eingewiesen, Arnspergers FaIle gingen unter der Diagnose 
Hysterie und Rheumatismus zu. 

Besonders hervortretende Schmerzen der Wirbelsaule konnen den Ver­
dacht einer Spondylitis nahelegen (Wittek). 

In zweifelhaften Fallen kann die Diagnose eventuell nur aus dem Erfolge 
oder MiBerfolge der Therapie gestellt werden. 

Guter therapeutischer Erfolg wurde auBer durch bessere Ernahrung 
usw. von den meisten Autoren von Phosphorlebertran gesehen (Hecker, 
Heyer, Looser, Strumpell - gab zugleich Kalk -, Strohmann), nicht 
aber vom Kalk (Hecker). Kirsch sah koine guten Resultatc von Kalk und 
Phosphor. 

Schlesinger gab Kalk, Phosphor und Adrenalin und erzielte Besserung. 
Eine gewisse pathologisch-anatomische Bestatigung del' Phosphorwirkung gibt 
die schon (S. 185) erwahnte Feststellung von Reinhardt bei einer Sektion. 

Wahrend sich Adrenalin (Dosierung of. S. 182) Hecker nicht bewahrte, 
sahen Edelmann und Sauer gute Erfolge, Kirsch manchmal Besserung. 
Kolton ski beschrieb einen Fall, der durch Kastration nicht geheilt, durch 
Suprarenininjektion aber wesentlich gebessert wurde. Koltonski wies an 
Hand dieses Falles darauf hin, daB demnach durchaus nicht alle Osteomalacien 
durch eine Dysfunktion der Ovarien, sondern auch durch eine Schadigung 
anderer endokriner Drusen bedingt sein kOnnen. 

Die Therapie muB also durchaus nicht an einem Mittel kleben, sondern 
beim Versagen des einen andere Mittel versuchen. Der Phosphorlebertran 
scheint, auBer bei der typischen Schwangerschaftsosteomalacie, an erster 
Stelle zu stehen. 

Nach der Literatur sind leichte Formen durch richtige Therapie zum 
Verschwinden zu bringen. Bei sch wereren Fallen jedoch ist die Prognose 
zweifelhaft. Koch sah zwar auf Gaben von Phosphorlebertran rasches 
Verschwinden del' Schmerzen, sah aber nur sehr langsames Verschwinden del' 
sonstigen Beschwerden, so daB er die Prognose auch bei leichter Form als un­
giinstig ansieht. Schlesinger hat in seinen schweren Fallen nie vollige Heilung 
gesehen. {)ber Endresultate allerdings liegen in der Literatur keine Berichte 
vor. Nach eigener Erfahrung an allerdings kleinem Osteomalaciematerial 
scheint vollige Heilung, wenn auch erst nach langerer Zeit, eintreten zu 
konnen. 

XIV. Schlu13. 
Das Erleben der durch die Hungerblockade hervorgerufenen endemisch 

auftretendenErkrankungen des Knochensystems mit allen ihren Folgezustanden, 
besonders den Wachstumsdeformitaten, hat uns mancherlei Einblicke in das 
Wesen zahlreicher Veranderungen am Skelettsystem gewahrt und uns VOl' 

allem gezeigt, daB die von einer groBen Anzahl von Pathologen schon lange 
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vertreume unitarische Auf£assung von Rachitis, Spatrachitis und 
Osteomalacie ihre klinische Bestatigung findet und zweifellos die 
richtige ist. 

Dariiber hinaus hat v. Recklinghausen versucht, auch noch andere 
Knochenerkrankungen von einheitlichem Gesichtspunkt aus zu be­
trachten und zahlreiche, bisher als besondere Erkrankungen geltende Ver­
anderungen nur als Variationen der gleichen Krankheit bezeichnet und sie unter 
dem Namen "rachitisch-malacische Erkrankungen" zusammengefaBt. 

Damit will er zugleich dem Bestreben entgegentreten, scharfere Gegen­
satze zwischen den Begriffen Porose, Hypoplasie und Dysplasie zu schaffen. 

Er unterscheidet folgende Unterabteilungen: 
1. Die porotische Malacie mit der Untergruppe porotisch-hypo­

plastische Malacie. Weite Markhohle, GroBporigkeit der schwachen Rinde 
der Rohrenknochen sowie aller spongiOsen Knochen, massenhafter Abbau, 
thryptische Einschmelzung, Gitterfiguren, aber gar keine lakunare Resorption 
und Osteoklasten. 

2. Hyperplastische Malacie = relatives trbermaB an Knochenbildung, 
Verdickung der Kortikalis und der Metaphysengegenden, besonders durch 
hartes Osteoid. 

Die Osteoporose trennt v. Recklinghausen, wie schon erwahnt, 
soweit sein Material reicht, nicht von der rachitisch-malacischen Erkrankung. 
Er nimmt zunachst nur die senile Osteoporose aus, aber nicht deshalb, weil 
er selbst von dem Unterschied zwischen seniler Osteoporose und seniler Osteo­
malacie iiberzeugt ware, sondern weil er kein Material zum Beweis seiner An­
sicht gehabt hat. 

v. Recklinghausen rechnet zu den malacischen Erkrankungen weiter 
die fibrose Ostitis und bezeichnet sie als metaplastische Malacie, die 
deformierende Ostitis (Paget), die er als hyperostotisch-metapla­
stische Malacie bezeichnet, und die Osteogenesis imperfecta, die er 
die myeloplastische und hypostotische Malacie nennt. 

Fur die vorliegende Arbeit hat v. Recklinghausens Einteilung, die 
sich bisher keiner allgemeinen Anerkennung erfreut, keine besondere Bedeutung, 
sie zeigt aber, einen wie weitgehenden unitarischen Standpunkt dieser 
Autor vertreten hat. 

Von spezieller Wichtigkeit dagegen ist v. Recklinghausens Ansicht, 
daB die Ostitis fibrosa mit den eventuell hieraus entstehenden Knochen­
zysten ihre Anlage wahrend des Wachstums, besonders im zweiten Dezennium 
findet und wahrscheinlich ihre Grundlage in einer malacischen Er­
krankung hat. Auch nach Marchand "kommen trbergange zwischen Osteo­
malacie und Ostitis fibrosa vor" 1). 

Es sei nicht unerwahnt, daB selbst die einheitliche Auf£assung von 
Osteomalacie und Osteoporose von sehr kompetenter Seite, z. B. von 
Schmorl, Widerspruch erfahren hat, der auch heute noch senile Osteo­
porose und'senile Osteomalacie auseinander halten will. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Cf. auch die kiirzlich erschienene Arbeit von N au­
mann, Uber Osteomalacie und Ostitis fibrosa. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 164. Heft 1. 
S. 1. 
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Fur den v. Recklinghausenschen Standpunkt aber lassen sich 
doch eine Reihe von Momenten aus der normalen und pathologischen 
Ana to mie, wie a us tierexperimen tellen Erge bnissen anfUhren. Hanau 
z. B. zeigte, daB es eine "physiologische Osteomalacie" bei Schwangeren 
gibt, das heiBt auch bei normalen Schwangeren uberschreiten die osteoiden 
Saume - der Knochen wird ja stets osteoid gebildet, im ganzen aber so schnell 
verkalkt, daB nur sehr schmale Saume entstehen - etwas die normale Breite. 
Wieland machte darauf aufmerksam, daB es "physiologischerweise" an den 
Schadelknochen von Kindern (zu Zeiten starksten Wachstums) zu Verande­
rungen kommen kann, die man als "physiologische Osteoporose" be­
zeichnen kann. Also auch beim Gesunden gibt es Schwankungen in der Dicke 
der Knochenbalkchen (physiologische Osteoporose), wie in der Breite der an­
gelagerten osteoiden Saume (physiologische Osteomalacie). 

So kann es nicht wundernehmen, daB auch bei pathologischen Pro­
zessen Variation en vorkommen. M. B. Schmidt machte in seinem Referat 
auf der Pathologentagung 1909 darauf aufmerksam, daB das Bild der Rachitis 
territorial verschieden ist, daB manchmalmehr Atrophie, manchmalmehr 
ein -obermaB von Knochenneubildung nachweisbar ist, ja daB er Kombinationen 
fand von schweren Veranderungen des Knorpels mit schmalen ostcoiden Saumen 
und umgekehrt. Bei einem Gewebe, das, wie wir wissen, so auBerordentlich 
starke Lebensvorgange zeigt, wic das Knochengewebc, musscn nicht nur inner­
halb des physiologischen Prozesses Variationen vorkommen konnen, es muB 
nicht nur die Grenze zwischen physiologischen und pathologischen 
Verhaltnissen eine unscharfe sein, sondern es mUssen auch bei patho­
logischen Vorgangen Variation en vorhandcn sein kOnnen. Diese Varia­
tionen haben wir klinisch zahlreich bei der endemischen Ausbreitung der 
malacischen Knochenerkrankungen wahrend des Krieges gesehen. Hirsch 
spricht von Variationen "innerhalb der durch Bereitschaften des Alters und 
Geschlechts gesetzten Grenzen." 

Der Streit dariiber, ob die bei Tierexperimen ten erzeugten Er­
krankungen Rachitis sind, verliert naturlich an Bedeutung, sobald man 
solche Variationen in groBerem MaBe zugibt. Wahrend Reimers und Boye, 
Pommer, Ribbert, Schmorl, Stoeltzner u. a. die Ansicht vertreten. 
daB es sich nur um eine Osteoporose (pseudorachitische Osteoporose) handelt. 
hat v. Recklinghausen die Veranderungen wahrscheinlich als rachitisch­
malacisch erklart. Dib belt zog den SchluB, "daB die experiment ell bei Hunden 
durch kalkarme Ernahrung erzeugten Knochenveranderungen den bei der 
Rachitis entstehenden im wesentlichen analog zu setzen sind, daB die sich 
ergebenden Unterschiede rein qualitativer Art aus den Versuchsbedingungen 
und den allgemeinen physiologischen Verhaltnissen erklarbar sind". 

Die gleiche Differenz der Meinungen findet sich bei der experi­
mentell durch Infektion erzeugten Knochenerkrankung bei Tieren 
(Versuche von Jos. Koch u. a.), wie auch bezuglich der spontan bei Tieren 
auftretenden Knochenerweichungen (cf. v. Hansemanns Untersuchungen 
uber die Erkrankungen von Affen in zoologischen Garten, deren Deutung als 
Rachitis von anderen wiederum abgelehnt wird). 

FUr diesen Widerstreit der Meinungen ist es nicht ohne Bedeutung, daB 
die riesige Steigerung der Rachitis der Kinder und der Adoleszenten wahrend 
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und nach Beendigung des Krieges nicht nur bei Menschen, sondern auch bei 
den Raustieren stattgefunden hat, eine Erscheinung, die man meiner An­
sicht nach in dem Sinne verwerten kann und mull, dall nicht nur die Ursache 
der Erkrankung, sondern auch die Erkrankungen selbst, wenn nicht identisch, 
so doch sehr nahe verwandt sein miissen. 

Durch die gleichen Ursachen konnten noch andere Hungererkrankungen -
Skorbut, Odemkrankheit, Barlowsche Krankheit - zum Teil gleichzeitig mit 
Rachitis oder Osteomalacie auftretend, hervorgerufen werden 1). 

Die vorstehende Arbeit bringt einen Versuch unter Verwertung des 
bisher vorliegenden pathologisch-anatomischen Materials und der ausgedehnten, 
durch das endemische Auftreten von Knochenerkrankungen bedingten klini­
schen Erfahrungen, die bisher, wenigstens von klinischer Seite, wirr nehen­
einander gestellten verschiedenen Erkrankungen des Knochensystems, 
besonders alle Wachstumsdeformitaten, einem Schema unterzuordnen. 

Nach der klinischen Erfahrung mull dieses Schema ohne weiteres 
als rich tig erscheinen, zum exakten Beweis aber fehlen noch zahlreiche patho­
logisch-anatomische, zum Teil sogar normal-anatomische Untersuchungen. Dall 
auf dem Gebiete der Pathologie der Erkrankungen des Knochensystems heute 
noch viele Fragen im Dunkeln liegen, wohl mehr als auf anderen Gebieten, 
liegt zweifellos an der Schwierigkeit der mikroskopischen Untersuchung, sowie 
an der Schwierigkeit der Materialbeschaffung. 

Folgende, sehr kurz gefallte Schlullsatze mochte ich aufstelIen: 
1. Die Spatrachitis gehort zu der einheitlichen Gruppe der 

rachitischen und malacischen Erkrankungen. 
2. Die Spatrachitis ist eine viel haufiger vorkommende Krank­

heit, als bisher angenommen wurde. Die leichten Falle sind bis­
her nicht diagnostiziert worden. 

3. Fast samtliche wahrend des Wachstums auftretende De­
formitaten konnen ihre Grundlage in einer rachitischen Erkran­
kung des Skeletts finden. Zufallige mechanische Momente rufen 
die Deformitat hervor. 

4. Bei der Therapie samtlicher Wachstumsdeformitaten mull 
gleichzeitige Behandlung der Grundkrankheit (meist rachitische 
Erkrankung) erfolgen. 

1) Auf dem Pathologentag 1921 hat Lubarsch (Ref. Miinch. med. Wochenschr. 
1921, Nr. 21, 655) in seinem Vortrag zur pathologischen Anatomie der Erschopfungs- und 
Unteremahrungskrankheiten auf Grund mikroskopischer Befunde bestmdersvon Hamo­
siderinablagerungen die Ansicht vertreten, daB 6demkrankheit, Skorbut und Hunger­
osteopathien zu einer grundsatzlich zusammengehorigen Krankheitsgruppe zu rechnen sind. 
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Nachdem die Gelenktuberkulose als eine atiologisch sichergestellte 
und in ihren Erscheinungen schan umgrenzte Erkrankungsform in Wissenschaft 
und Praxis anerkannt war, konnten sich die Forschung und Beobachtung ziel­
bewuBter den iibrigen chronis chen Gelenkerkrankungen zuwenden. Solange 
es jedoch nicht moglich ist, die einzelnen Formen nach atiologischen Ge­
sichtspunkten zu ordnen und abzugrenzen, wird man es in Kauf nehmen 
miissen, daB sehr verschiedene und sich widersprechende Auffassungen mit 
dem Anspruch auf Berechtigung vorgetragen werden. Eine besondere Schwierig­
keit fiir die Aufstellung bestimmter Krankheitsbilder liegt darin, daB ver­
schiedene Ursa chen gleichartige chronische Erkrankungen der Gelenke her­
vorzurufen vermogen, und daB anderseits der gleiche pathologisch-anatomische 
Befund ursachlich verschiedenen Krankheitsformen entspricht. 

LaBt also die atiologische Erkenntnis vorlaufig vielfach im Stich, so 
fahrt man fiir die praktisch-arztliche Betrachtung offenbar am besten, wenn 
man versucht, die chronischen Gelenkerkrankungen nach ihren klinischen 
Erscheinungen zu gruppieren. In dieser Richtung hat die namentlich von 
Hoffa und Wollenberg streng durchgefiihrte Einteilung die meisten An­
hanger gefunden. Danach sind als nahe verwandte Hauptformen zu unter­
scheiden: die Arthritis deformans, die primare, chronische progressive 
Polyarthritis und der chronische Gelenkrheumatismus, drei Erkran­
kungsformen, deren bakterielle Atiologie zwar von verschiedenen Seiten be­
hauptet wurde, aber fiir die Arthritis deformans sehr unwahrscheinlich und 
fiir die beiden iibrigen Formen jedenfalls nicht bewiesen ist. Fr. Miiller schlagt 
vor, die Bezeichnung Arthritis den entziindlichen Erkrankungen vorzubehalten 
und fiir die degenerativen Formen den von Virchow geschaffenen Namen 
Arthropathien zu wahlen. 

Wenn ich mich auchin diesemReferat auf die chronis chen, nicht myko­
tischen und nicht neuropathischen Gelenkerkrankungen beschranke, 
so ist es doch schon mit Riicksicht auf die Differentialdiagnose angezeigt, die 
samtlichen chronis chen Formen wenigstens namhaft zu machen. Es sind folgende : 
I. Tuberkulose Arthritis, 2. Syphilitische Arthritis, 3. Arthritis nach Gonorrhoe, 
Scharlach, Maseru und anderen Infektionskrankheiten, 4. Arthritis deformans, 
5. Osteochondritis coxae juvenilis, 6. Primare progressive Polyarthritis, 7. Chro­
nischer Gelenkrheumatismus, 8. Traumatische Arthritis, 9. Gichtische Arthritis, 
10. Arthritis bei Alkaptonurie, II. Arthritis bei Psoriasis, 12. Arthritis bei 
Hamophilie, 13. Neuropathische Arthritiden (Tabes, Syringomyelie). 

I. Arthritis deformans. 
Von den nicht mykotischen chronis chen Gelenkerkrankungen steht im 

Mittelpunkt des Interesses die Arthritis (Osteoarthritis) deformans. Wer bei 
der Krankenuntersuchung nur dann die Gelenke beriicksichtigt, wenn bestimmte 
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Angaben oder Klagen der Kranken auf sie hinweisen, oder wenn starkere Defor­
mitaten dazu auffordern, wird kein richtiges Bild von der groBen Haufigkeit 
der Arthr. def. gewinnen. Denn es ist eine der bezeichnendsten Eigenschaften 
dieser Erkrankung, daB sie iiberwiegend haufig sehr schleichend und lang­
sam verlauft, und daB an ihre Symptome funktionelle Anpassung statt­
zufinden pflegt, wie man es in gleichem MaBe kaum bei anderen, vergleich­
baren Krankheiten beobachtet. Wer es sich dagegen zur Regel macht, bei 
Feststellung des allgemeinen Status der Kranken, insbesondere bei alteren 
Personen, selbst wenn zunachst nichts fiir Erkrankung von Gelenken zu sprechen 
scheint, diese genau zu untersuchen, wird feststellen, daB bei Individuen, welche 
das mittlere Lebensalter iiberschritten haben, namentlich bei solchen, deren 
Berufstatigkeit auf korperliche Arbeit eingestellt ist, ungemein haufig Verande­
rungen im Sinne der Arthr. def. bestehen, deren sich die betr. Kranken haufig 
entweder gar nicht bewuBt sind, oder die ihnen nur als leichte "rheumatische" 
Beschwerden aufgefallen sind. 

Die Arzte, welche Gelegenheit haben, eine groBere Anzahl von Unfall­
verletzten oder von Anwartern auf die Invalidenrente zu untersuchen, sind 
am besten in der Lage, sich ein Bild von der groBen Verbreitung der Arthr. 
de£. zu machen. Man muB sich allerdings von dem Vorurteil befreien, als sei 
bei der deformierenden Ge lenkarthritis, wie der Name anzudeuten scheint, 
regelmaBig ausgesprochene Deformierung zu erwarten; vielmehr 
werden die spaten Stadien des Leidens, welche weitgehende Zerstorung der 
erkrankten Gelenkenden und damit ausgesprochene Entstellung der Gelenk­
form bringen, infolge des in der Regel auBerst langsamen Fortschreitens des 
Prozesses nur verhaltnismiWig selten erreicht. Urn aber das Leiden in seiner 
friihen Entwicklung diagnostizieren zu konnen, ist die Kenntnis der fur die 
einzelnen Gelenke bezeichnenden Veranderungen erforderlich, und es muB 
die Untersuchung nach bestimmten Gesichtspunkten vorgenommen werden. 

Einen zahlenmaBigen A usdruck fiir die Haufigkeit der Arthritis 
deformans gewinnt man am besten aus Mitteilungen, die von pathologisch­
anatomischer Seite gemacht wurden. 

Rimann hat an 100 Leichen 200 au Berlich viillig intakte Kniegelenke naher unter­
sucht und gefunden, daB die hypertrophische Form der Arthr. def., die nach ihm durch 
hochgradigeZerfallserscheinungen an den Gelenkenden und anderseitsdurch Iebhafte Wuche­
rungsprozesse an ihnen sowie an der Synovialis ausgezeichnet ist, an keiner Leiche unter 
25 Jahren hestand, von da an aber in zunehmender Zahl sich zeigte. Nach dem 65. Lebens­
jahr fand sich keine von Gelenkveranderungen freie Leiche. Die atrophische Form der Arthr. 
def., welche nach Rimann dieselbe Atiologie wie die hypertrophische hat, ist eine Erkran­
kung des jugendlichen und mittleren Alters. Sie findet sich im allgemeinen nicht vor dem 
55. Lebensjahr. Nach Pommer und Beitzke ist iibrigens diese Einteilung Rimann~ 
nicht berechtigt. E. Fraenkel hat 97mal bei 307 untersuchten Leichen von Personen. 
die im Alter von 30 bis 90 Jahren gestanden hatten, in das Gebiet der Arthr. def. gehiirige 
Gelenkveranderungen gefunden. Ein einziges Gelenk war nur 5 mal betroffen, und zwar 
ausschlieBlich das Kniegelenk, 2 Gelenke 30mal, davon 20mal die Kniegelenke, 3 Gelenke 
3mal, 4 Gelenke 15mal. Bei weitem am haufigsten, namlich 78mal, waren die Knie­
gelenke erkrankt, in zweiter Linie die Hiiftgelenke 47 mal, dann die Ellenbogengelenke 
29 mal, die Schultergelenke 28 mal, die FuBgelenke 26 mal. Eine isolierte Erkrankung 
der Schultergelenke wurde niemals beobachtet. 

Simmonds fand unter mehr als 1000 anatomisch untersuchten Kniegelenkoll 
hei Individuen jenseits des 45. Jahres in etwa 50 0/ 0 der FaIle mehr oder minder starke defoI'­
mierende Veranderungen; auch das Schultergelenk war oft, wenn auch wesentlich seltener 
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befallen. Endlich hat Beitzke bei 200 Leichen im Todesalter von 20 Jahren und dariiber 
nur 35 Falle ganzlich ohne Gelenkveranderungen in den Kniegelenken gefunden. In 
6 Fallen bestand chronische deformierende Arthritis, in 16 Fiillen Gelenk-, Nieren- oder 
Knotengicht oder eine Kombination dieser Formen. In den iibrigen 143 Fallen sowie in 
15 der 16 Gichtfalle war mindestens in einem GroBzehen- und Kniegelenk eine Lasion des 
Gelenkknorpels zu finden. Da die Untersuchung wesentlich deshalb vorgenommen war, 
urn fUr die Lehre von der Gicht verwertbare Gesichtspunkte zu gewinnen, wurden auBer 
den Kniegelenken die Grundgelenke beider GroBzehen eroffnet. In den meisten Fiillen 
erfolgte, wenn sich hier Veranderungen fanden, auch die Untersuchung des rechten Hiift­
und Schultergelenks. Der krankhafte Refund ergab sich zwischen 20 und 40 Jahren bei 
ca. 600/ 0 der untersuchten Leichen, jenseits des 40. Lebensjahres bei 90 0/ 0 und nach dem 
50. Jahre mit einer einzigen Ausnahme in mehr oder weniger ausgesprochenem MaBe bei 
samtlichen Leichen. 

1. Allgemeines klinisches Bild der Arthritis deformans. 
Die Arthr. def. bevorzugt das mannliche Geschlecht und das vor­

geriickte Alter. Dazu ist zu bemerken, daB das bei weitem haufigere Vor­
kommen der Erkrankung im spateren Leben oft nur ein scheinbares ist, indem 
die in friiherer Zeit einsetzende Erkrankung erst im Alter so weit vorgeschritten 
ist, daB sie Erscheinungen macht und zur arztlichen Kenntnis gelangt. Als 
wichtiger Unterschied zwischen der Arthr. def. und anderen ihr nahestehenden 
chronis chen Gelenkerkrankungen, z. B. der primaren progressiven Polyarthritis, 
ergibt sich, daB sie vorwiegend die groBeren Gelenke befallt, am 
haufigsten die Kniegelenke. In hohem Grade fUr die Arthr. def. be­
zeichnend ist der wie schon erwahnt in der Regel sehr langsame Verlauf 
mit deutlicher Progredienz, wenn auch nicht selten Stillstand wahrend 
langerer Zeit und selbst gelegentlich weitgehende Besserung der Symptome 
beobachtet werden. 

Die ersten Folgen der Erkrankung pflegen Bewegungsstorungen 
der befallenen Gelenke zu sein, welche aber, da Schmerzen anfangs gewohnlich 
fehlen, den Kranken nicht zum BewuBtsein kommen, wohl aber durch die 
arztliche Untersuchung erkannt werden. Anderseits gehen in zahlreichen 
Fallen dem Auftreten objektiver Erscheinungen Schmerzen voraus, ent­
weder in Form von Ziehen und ReiBen ohne Bevorzugung bestimmter Nerven­
bahnen, oder in solchen lokalisiert unter dem Bild der N euralgie (Radialis, 
Interkostalnerven, Ischiadikus, Femoralis). Als friihzeitige objektive Symptome 
der Arthr. def. sind weiter Gelenkgerausche zu nennen, die namentlich 
in den mit weitgehender Exkursionsfahigkeit ausgestatteten Gelenken zustande 
kommen. Sie werden bei aktiven und passiven Bewegungen der Gelenke durch 
die aufgelegte Hand, zuweilen auch mit dem Ohr wahrgenommen. Gelegentlich 
gelingt es nur dem Kranken selbst, durch bestimmte Bewegungsrichtungen 
Gelenkgerausche hervorzurufen. Wie diese zustande kommen, ist meist nicht 
bestimmt zu sagen. Knirschen weist bei Arthr. def. auf vergroBerte Gelenk­
zotten hin, Knacken und Krachen spricht fUr Widerstande, die durchUn­
ebenheiten an den Gelenkflachen oder durch freie Korper verursacht sind; 
rauhes Reiben und lautes Krachen entsteht insbesondere dann, Wenn die 
von Knorpel entblOBten Gelenkenden sich gegeneinander bewegen. Vielfach 
macht man die Erfahrung, daB, zumal in Unfallgutachten, die Diagnose Arthr. 
def. allein auf Grund von ausgesprochenem Gelenkreiben gestellt wird, was durch­
aus unberechtigt ist. 
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Die in den ersten Stadiell der Arthr. def. nachweisbaren Bewegungs­
storungen pflegell als federnder 'Viderstand und Spannung sich geltend 
zu machen. Offenbar sind sie haufig in einer Zeit, wo die Veranderungen an 
den Knorpeln und Knochen noch keine Hemmungen zu verursachen vermogen, 
durch krankhaft verminderte Elastizitat der Gelenkkapsel bedingt. -
Es gehort nicht zu den ausgesprochenen Eigenschaften der Arthr. def., daB 
die bei ihr auftretenden Beschwerden von klimatischen Einfliissen abhangig 
sind. Trotzdem findet man ofter die Angabe, daB bei ungiinstiger Witterung 
und bei Wetterwechsel sich starkere Schmerzen und groBere Bewegungshemmung 
in den erkrankten Gelenken geltend machen. Treten diese Beziehungen in 
auffallendem Grade zutage, so ist zu iiberlegen, ob nicht chronischer Rheumatis­
mus vorliegt, oder ob nicht eine Kombination dieser Erkrankung mit Arthr. 
def. gegeben ist. 

Bevor durch die Betrachtung Formveranderung der Gelenkenden und 
der Gelenke im ganzen nachzuweisen ist, ergibt die Betastung an den fUr diese 
gut zuganglichen Gelenkteilen A uftreibung, unregelmaBige Oberflache 
und namentlich Vortreten der Gelenkrander, was alles mit dem Fort­
schreiten der Erkrankung immer deutlicher wird. An den verharteten und ver­
mehrt gespannten Gelenkkapseln ist insbesondere die durch starke Zottenbil­
dung bedingte Verdickung und unregelmaBige Beschaffenheit palpatorisch gut 
festzustellen. Nachweisbarer GelenkerguB wird fast stets vermiBt, wenn nicht 
Trauma oder Dberanstrengung zu einem akuten oder subakuten Reizzustand 
mit starkerer Exsudation gefUhrt hat. Wichtig ist ferner, daB im Vergleich 
zur Tuberkulose und zur chronischen progressiven Polyarthritis die begleitende 
Muskelatrophie bei der deformierenden Erkrankung nicht sehr erheblich 
zu sein pflegt, und daB Knochenatrophie entweder ganz fehlt oder nur wenig 
ausgesprochen ist. J aco bsohn hat im AnschluB an englische und amerikanische 
Autoren vorgeschlagen, die Arthr. def. als Arthritis hypertrophicans 
zu bezeichnen, urn dadurch den Gegensatz zu atrophischen Prozessen beim 
chronischen Rheumtismus zum Ausdruck zu bringen. Zur Gelenkeiterung 
kommt es niemals. Selbst weitgehende Versteifung geht nicht in vollstandige 
Verwachsung und Ankylose des befallenen Gelenks iiber. 

Entsprechend der fortschreitenden Abnutzung des primar degenerierten 
Knorpeliiberzugs der Gelenkenden bilden sich Schlifflachen an den bloB­
gelegten Knochen sowie knorplige und knocherne Wucherungen an der Knorpel­
knochengrenze. Die Gelenkkapsel kann im spateren Verlauf zur Einschmel­
zung kommen, was die Entstehung von Deformitii.t des Gelenks begiinstigt. 

Nicht seiten bilden sich, zumal im Klliegelenk, freie Korper. Als regel­
maBige Begleiterscheinung der Arthr. def. findet sich Erkrankung der Palmar-, 
weit seltener der Plantaraponeurose (Fasciitis palmaris u. plantaris). 

Das monoartikulare Auftreten der Arthr. def. ist fast stets nur schein­
bar, indem aus meist unklaren Griinden die Erkrankung sich in einem Gelenk 
besonders stark ausgebildet hat, wahrend sie in anderen Gelenken zuweilen 
nur durch genaue Untersuchung erkannt werden kann. In dieser Richtung 
ist das Hiiftgelenk besonders bevorzugt, was zur Aufstellung eines eigenen 
Krankheitsbildes, des Malum coxae senile, gefiihrt hat. Wenn schon yom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt die Trennung dieses Leidens von der 
Arthr. def. nicht berechtigt ist (Weichselbaum), so laBt sich bei der klinischen 
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Betrachtung fast stets die polyartikulare Verbreitung der Krankheit feststellen. 
Die Anamnese ergibt bei der Arthr. de£. zuweilen Anhaltspunkte fur Erblich­
keit, aber doch nicht haufig genug, um, angesichts der groBen Verbreitung 
des Leidens, diesem Moment eine wesentliche Bedeutung fiir die Atiologie 
einraumen zu konnen. tJber die Beziehung von Traumen zur Arthr. def. 
wird an spaterer Stelle berichtet werden. 

Wenn in zahlreichen Veroffentlichungen zu lesen ist, daB Arthr. de£. 
eines bestimmten Gelenks nach den verschiedensten lokalen Einfliissen und 
zusammen mit irgendeiner von zahlreichen Allgemeinerkrankungen beobachtet 
wurde, und Wenn daraus atiologische Beziehungen konstruiert werden, so wird 
man berechtigt sein, derartige Angaben zunachst mit einem Fragezeichen 
zu versehen, solange nicht bestimmte, nur fiir Arthr. def. bezeichnende 
Erschein ungen festgestellt sind. 

Nach Kolliker soli, in tJbereinstimmung mit meiner eigenen Ansicht, 
zwischen der Arthr. de£. und der einfachen posttraumatischen Arthritis 
unterschieden werden. 1m AnschluB an die Ogstonsche Operation des Genu 
valgum bildete sich nach ihm stets an der Verschiebungsstelle der Fragmente 
im Gelenk eine deformierende traumatische Arthritis. 

2. Atiologie der Arthritis deformans. 
Fiir die Erforschung des Wesens und der Atiologie der Arthr. de£. ist ein 

groBer Aufwand von experimenteller und histologischer Arbeit ge­
leistet worden, ohne daB bisher eine auch nur von der Mehrzahl der Autoren 
anerkannte Losung der Aufgabe gefunden wurde. 

Wollenberg hat sich dahin ausgesprochen, daB bei der Arthr. def. sowohl 
der Knochen als die Gelenkkapsel primar zu erkranken vermogen, 
wahrend der Knorpel zwar meist makroskopisch die ersten Veranderungen 
aufweise, in Wirklichkeit aber, da er gefal3los ist, wohl kaum Sitz der pri­
maren Liision sein konne. Wollenberg nimmt vielmehr an, daB die Ver­
anderungen in dem die Epiphyse deckenden Knorpel von denjenigen des 
Knochens abhangig sind, und er leugnet, daB der Knorpelschwund den An· 
stoB zur Entwicklung der Arthr. def. gibt. Er legt besonderen Wert auf den 
Befund von Verdickung der Wand und Verengerung des Lumens 
der Knochenarterien, ganz besonders im Bereich der fibrosen Herde. 

Wollen berg hat bei einem Runde dicht am Rand der Patella mit feiner Seide 
Knopfnahte zirkular herumgelegt, welche die Kapsel noch mitfaBten, indem jede Naht 
die vorhergehende etwas deckte. Bei dem nach 1f2 J ahr getoteten Tier fand sich eine "enortne 
Arthr. def." Die Kniescheibe war besonders von oben nach unten vergroBert. Unregel­
maBigkeit, Rauhigkeit, Auffaserung waren im Bereich der Knorpelflache zu erkennen. 
Auch bei weniger eingreifenden Experimenten wurden ahnliche Befunde erhoben. 

Pommer erkennt diese in den Tierversuchen Wollenbergs beobachteten 
sekundiiren Veranderungen nicht als bezeichnend fiir Arthr. def. an. 

Die dem Bild der menschlichen deformierenden Arthritis verwandten, 
durch Schadigung der Blutzufuhr zur Kniescheibe der Versuchstiere hervor­
gerufenen Veranderungen werden von Wollenberg ala gleichbedeutend mit 
den anatomischen Eigenschaften der menschlichen Arthr. de£. aufgefaBt, und 
daraus leitet er die vaskulare Theorie der Entstehung dieser Erkrankung 
abo Dem Senium kommt nach seiner Ansicht keine ursachliche Bedeutung 
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fUr die Arthr. def. zu. Inveterierte Luxationen fiihren fast stets zu defor­
mierender Gelenkerkrankung, und von Frakturen disponieren diejenigen 
im gleichen Sinne, welche die Gelenkflache selbst durchqueren. Ander­
seits erregen Frakturen der Diaphysen, selbst wenn sie mit hochgradiger 
Dislokation geheilt sind und ein erhebliches statisches MiBverhaltnis erzeugt 
haben, auch nach langem Bestande keine Arthr. def. Es ist anzunehmen, 
daB langer anhaltende lokale MiBverhaltnisse zwischen arterieller 
Zufuhr und venosem AbfluB verschiedene regressive und progressive Ver­
anderungen hervorrufen, welche das anatomische Bild der Arthr. def. aus16sen. 

Wollen berg fand zuerst in Axha usen einen Gegner, nach des sen An­
sicht sich die in dem geschilderten Tierversuch auBer Emahrung gesetzte Patella 
wie ein autoplastisch implantierter Knochen verhalten musse, urn dessen abster­
bendes Gewebe das Periost Knochen produziere, der sich teils dem toten Knochen 
als Osteophyt auflagert, teils ihn durchwuchert und substituiert. Auf Grund 
eigener Experimente glaubt Axhausen, "daB der Versuch Wollenbergs 
als experimentelle Stiitze fUr die vaskulare Theorie der Arth. def. nicht in Betracht 
kommen kann". Aus anderen Gebieten der pathologisch-anatomischen For· 
schung ist es bekannt, daB einmal die Deutung bestimmter arterieller GefaB­
veranderungen nicht selten strittig ist, und daB daruber, ob solche Verande· 
rungen bei dem betr. KrankheitsprozeB eine primare oder sekundare Rolle spielen, 
ofter Meinungsverschiedenheiten moglich sind. 

Axhausen selbst hat in einer groBeren Reihe von Veroffentlichungen 
der Auffassung Geltung zu verschaffen gesucht, daB bei der Arthr. def. 
herdformige, aseptische Knochennekrosen, die man namentlich in der 
8ubchondralen Schicht antrifft, femer die noch regelmaBiger vorhandenen 
Nekrosen des Knorpels in der Regel das ganze Krankheitsbild einleiten. 
und daB sich aus den reaktiv-regenerativen Vorgangen in der Umgebung der 
Nekrosen zahlreiche Teilbilder des bunten histologischen Befundes bei der 
ausgebildeten Arthr. def. ohne Zwang ergeben. Er ist auch der Meinung, daB 
sich die Arthr. def. sekundar zu verschiedenen Gelenkerkrankungen, 
die auf Gelenkfraktur oder infektiosen Prozessen, wie Tuberkulose und Lues, 
beruhen, unter Vermittlung herdformiger Knochen- und Knorpelnekrosen 
anschlieBen kann. Bei der genuinen Arthr. def. ist nach Axhausen an­
zunehmen, daB GefaBveranderungen im Sinn der Arteriosklerose die Ursache 
des Gewebstodes darstellen. Diese Theorie kann also auch in ihren letzten 
Konsequenzen als vaskular bezeichnet werden. 

1m Tierexperimen t stellte Axhausen fest, daB sich durch Einspritzung reizen· 
der Substanzen und auf .elektrolytischem Weg multiple, umschriebene oder flachenhaft 
ausgedehnte Kn orpeln ekrosen an den Gelenkfliichen hervorrufen lassen, auf Grund derer 
bei geniigend langer Beobachtung der Versuchstiere klinisch und makroskopisch.anatomisch 
das ausgesprochene Bild der gewohnlichen menschlichen Arthr. def. zur Aus. 
bildung gelangt mit Synovialzotten und Randosteophyten. Auch aIle weiteren Einzel· 
heiten finden sich im Experiment wieder: neben einfacher flacher Knorpelusur an anderen 
SteIlen der charakteristischen, unregelmaBigen, hOckerigen Knorpeloberflache sammet· 
artige Knorpelauffaserung, ausgedehnte Schliffstellen mit Sklerose des frei· 
gelegten Knochens, subchondrale Zysten, freie Gelenkkorper usw. 

Aus diesen Befunden leitet Axhausen die Auffassung ab, daB der Sym­
ptomenkomplex der Arthr. def. hervorgerufen wird durch die An'Wesenheit 
von Knorpelnekrosen, und daB er in seiner auBeren Form bestimmend 
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beeinfluBt wird' durch die mechanischen Gesetze der Friktion und 
Belastung. 

Bei der menschlichen Arthr. def. stellte Axha usen nicht nur flachen­
haft ausgedehnte oder verstreute Knorpelnekrosen, sondern auch in der Um­
gebung der Nekrosen die deutlichen Erscheinungen der zellularen Substitution 
und der subchondralen Dissektion, weiter die Bilder der AbschleiBung nekro­
tischen Knorpels fest. Er glaubt ferner, auf Grund von Operationsbefunden 
beim Menschen, den Beweis erbracht zu haben, daB in den Vorstadien der 
Solitarkorper der Gelenke die Schadigung eines umschriebenen Gelenk­
bezirks das Primare ist, dem als gesetzmaBige Reaktion die Abgrenzung und 
Lockerung folgt. Fiir diese Falle ist nach Axhausen die Konigsche Ansicht 
von der Entstehung der freien Gelenkkorper durch sog. Osteochondritis 
dissecans als gesichert zu betrachten. 

Die definitive Losung der nekrotischen Knorpelteile kann geschehen 
durch die Bewegungen des Gelenks oder durch leichte Traumen. Auch 
wird der Gelenkkorper in langsamer Arbeit, nachdem er ringsum von Faser­
knorpel und sklerotischem Bindegewebe eingeschlossen war, von der Unterlage 
abgehoben. Es bildet sich eine zapfenartige Prominenz, die deh Knochenanteil 
als Kern einschlieBt und sich allmahlich stielt, bis schlieBlich der Stiel ab­
reiBt (spontane Losung). Die umschriebene Knorpelschadigung kann entstehen 
durch Trauma, wobei es sich hauptsachlich urn Knorpelrisse und umschriebene 
Knorpelabhebung handelt. Neben den Knorpelspriingen wurden die Zeichen 
schwerer nutritiver Starung, Kernverlust und Kernschrumpfung, an 
ausgedehnten Bezirken des Knorpels, am starksten in der Tiefe festgestellt, 
ebenso aber auch an den anstoBenden Knochenschichten. Diese Schadigungen 
sind ebenfalls als Wirkung des Traumas aufzufassen, und zwar auf dem Wege 
der Verletzung von ernahrenden Endarterien. 

Axhausen nimmt beziiglich der Entstehung der freien Kniegelenkskorper 
an, daB durch StoB, Auffallen usw. auf das gebeugte Knie die Fortleitung der 
Gewalt von der Patella auf die unterliegende iiberknorpelte Femurflache das 
Entscheidende ist. Es konnen auch geringgradige Traumen die ursachliche 
Rolle spielen, und selbst die negative Anamnese solI nach Axhausen in keiner 
Weise gegen die traumatische Genese der Korper verwendet werden konnen. 
Eine spontane Osteochondritis dissecans kann nach ihm nicht an­
erkannt werden. Weiter folgert er aus seinen Beobachtungen, daB ein 
Gelenkkorper ebenso die Arthr. def. wie umgekehrt die Arthr. def. einen 
Gelenkkorper hervorzurufen vermag. 

Urn die Dbereinstimmung der im Experiment festgestellten Befunde 
mit der menschlichen Arthr. def. zu beweisen, betont er zunachst, daB auBer 
den lokalen Veranderungen regelmaBig Allgemeinveranderungen in den 
betr. Gelenken beobachtet wurden, namlich Zottenbildung und Rand­
wucherungen an der Knorpelknochengrenze, wozu nicht selten Ge­
lenkergiisse von verschiedener Starke kommen, die sich als Folge der Knorpel­
nekrose darstellen. Also eine umschrie bene Gelenkknorpelnekrose 
ruft lokal die Erscheinungen der Abgrenzung (Dissektion und Exfo­
liation) hervor und hat als Allgemeinwirkung die Symptome der Arthr. def. 
zur Folge. Damit stimmen wiederum die Veranderungen iiberein, die man ill 
den Gelenken mit typischen freien flachenhaften Gelenkkorpern beobachtet. 
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Es handelt sich nicht um sekundare Reizwirkungen, die nach den friiheren 
Anschauungen von den freien Gelenkkorpern ausgehen, sondern schon das 
Vorhandensein der umschriebenen Knorpelknochennekrosen lost die konseku­
tive Arthr. def. aus. Anderseits brauchen freie Gelenkkorper nicht diese Folge­
zustande zu bringen. 

Eine wichtige weitere Tatsache ist nach Axhausen die, daB auf opera­
tives Entfernen eines solitaren Gelenkkorpers die sekundaren Gelenk­
veranderungen riickgangig werden. Auch die mikroskopische Unter­
suchung von Gelenken, die mit leichter Arthr. def. behaftet sind, bestatigen 
nach Axhausen die Dbereinstimmung der experimentell erzeugten und der 
beim Menschen aufgetretenen Arthr. def. Er unterscheidet bei der Arthr. def. 
Flachenarthrophyten, die traumatischen, und solche, die pathologischen 
oder spontanen Ursprungs sind. Ais Konsequenz dieser Auffassung ergibt sich, 
daB das operative Entfernen eines freien Gelenkkorpers von kleinem Schnitt 
aus als ein nicht geniigender Eingriff anzusehen ist, wie ja auch nicht selten 
sich danach Rezidive in Form neuer Korper einstellen. Vielmehr ist es ange­
zeigt, durch Arthrotomie das Gelenk breit zuganglich zu machen 
und die gesainte geschadigte Knorpelpartie total zu beseitigen. 
Eine jede traumatische Arthritis und traumatische Arthr. def. sind als Indikation 
zur Arthrotomie anzusehen. 

Pommer hat bereits in einem Nachtrag zu seiner Hauptarbeit "Mikro­
skopische Befunde bei Arthr. def." gegeniiber der Auffassung Axhausens 
Stellung genommen. Er betont zunachst, die Arbeit Beitzkes iiber die sog. 
Arthr. def. atrophica zitierend, daB weder in dessen Schilderung der Knorpel­
befunde bei den untersuchten etwa 50 Fallen, noch auch in der von ihm ent­
worfenen Beschreibung der Spongiosabalkchen irgendwelche Anhaltspunkte 
gegeben sind fiir die Annahme nekrotischer Veranderungen. Nach Pommer 
lassen sich die Befunde Axhausens, die ganz unverkennbar auf Folgewirkung 
der bei vorgeschrittener Arthr. def. eintretenden Zusammenhangstrennungen, 
Abscheuerungen und Verlagerungen hinweisen, nicht als primar gegeben be­
trachten und daher nicht im Sinne Axhausens deuten. Mit ebensowenig Recht 
beruft sich Axhausen nach Pommer auf dessen experimentelle Ergebnisse 
zugunsten der aufgestellten Hypothese iiber die Atiologie der Arthr. def. Der 
Hypothese Axhausens, sagt Pommer, fehlt es an jeglicher Grundlage 
auf pathologisch-anatomischem Ge biet. 

v. Stubenrauch schloB sich der Auffassung Pommers auf Grund 
personlichen Studiums von des sen Originalpraparaten an. Es hat sich dann 
iiber die ganze Frage eine lebha.fte Diskussion entsponnen, in der zuletzt 
Pommer das Wort genommen hat. Den Angelpunkt der Frage bildet die 
Behauptung Axhausens, daB "selbstverstandlich kernloses bz'W. 
zellenloses Knorpelgewebe nekrotisch sei". Pommer weist ausfiihrlich 
die Deutung zuriick, welche ein Teil seiner Praparate (Photographien) durch 
Axhausen im Sinne vorhandener Nekrosen erfahren hatte. Beziiglich der 
Experimente Axhausens erklart Pommer, daB die gefundenen, der Arthr. def. 
entsprechenden Veranderungen in jeder Beziehung innerhalb der funktionellen 
Theorie ihre befriedigende Erklarung finden und geradezu Belegstiicke fiir diese 
darstellen. AIle in der Literatur enthaltenen Forschungen stehen nach Pommer 
mit der von Axhausen als selbstverstandlich betrachteten Auffassung, daB 
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kern- bzw. zelloses Knorpelgewebe nekrotisch sei, in Widerspruch, indem der 
ortliche Mangel an Zellen keineswegs zur Diagnose der Knorpel­
nekrose genugt. Etwaige Befunde von ausgesprochener Knorpelnekrose 
in vorgeschrittenen, mit Usurierung oder traumatischer Einwirkung kombi­
nierten Fallen von Arthr. def. konnen nicht fur die Erklarung der Atiologie 
der Arthr. def. Verwendung finden. 

Barth stutzt seine Anschauungen auf die mikroskopische Untersuchung 
von 65 Gelenkkorpern, die sich auf 26 FaIle verteilen, von denen 16 FaIle mit 
52 Gelenkkorpern der Arthr. def. angehOren und nur 10 FaIle mit 13 Gelenk­
korpern als traumatische anzusehen sind. Die Konigsche Lehre von der 
Osteochondritis dissecans, wonach die traumatisch entstandenen Gelenk­
korper nicht herausgesprengt, sondern nach Absterben durch die Arbeit der 
lebenden Gewebe herausbefordert werden, halt nach Barth der Kritik nicht 
stand. Es spricht der histologische Befund an den ausgelOsten Knorpel­
knochenstucken direkt gegen einen nekrotisierenden ProzeB. Der Gelenk­
knorpel ist vielmehr in diesen Gelenkkorpern iIll wesentlichen lebend. Daraus 
folgert Barth, daB sie nicht anders als trauIllatisch ausgesprengt erklart werden 
konnen. Bezuglich der Experimente Axhausens weist Barth nach, daB 
die elektrolytische Schadigung des Gelenkknorpels viel weitergehende Nekrosen 
setzt als das Trauma. Die arthritis chen Gelenkkorper unterscheiden sich von 
den traumatischen durch die produktiven Veranderungen an und um den Knorpel 
im Bereich des traumatischen Lasionsbezirkes. Da in histologischer Be­
ziehung ein prinzipieller Unterschied zwischen den traumatischen 
und den arthritis chen Gelenkkorpern besteht, so fallt damit nach 
Barth die BeweisfUhrung Axhausens von der gleichen Entstehung der beiden 
Gruppen von Gelenkkorpern durch primare Knorpelnekrose. Auch spielen nach 
ihm deshalb bei der Entstehung der Arthr. def. Knorpelnekrosen keine Rolle, 
"weil sie gerade in den fruhen Stadien der Erkrankung fehlen". "Axhausens 
Lehre trifft weder fUr die traumatischen noch fUr die arthritischen Gelenkkorper 
zu. Sie ist in jedem FaIle unhaltbar." 

Beitzke sieht den Beginn des deformierenden Gelenkprozesses 
in einer Degeneration des Gelenkknorpels. Die Knorpelgrundsubstanz 
ist unregelmaBig und teilweise abnorm farbbar; sie ist aufgefasert und zer­
kliiftet. Schon friih zeigen sich kleine 0 berflachliche U suren, die bis 
zu fast volligem Schwund des Knorpels an den befallenen Stellen fiihren 
konnen. Da, wo bereits erheblichere Knorpelveranderungen aufgetreten sind, 
ist regelmaBig fibrose UIllwandlung der subchondralen Markpa,rtien 
festzustellen. Bei starkeren KnorpelzerstOrungen wird so gut wie nie Ver­
dichtung der unmittelbar unter dem Knorpel gelegenen Spongiosa 
vermiBt. Es ist unberechtigt, anzunehmen, daB die subchondrale Knochen­
verdichtung den ProzeB einleitet, sie spielt vielmehr eine sekundare Rolle. 
Beitzke glaubt, daB die im Korper kreisenden giftigen Stoffe an den 
locis minoris resistentiae, eben den durch Druck und Reibung standig 
geschadigten Gelenkknorpeln, leichter zur Wirkung kommen als anderswo, 
so daB sie Zerfall des Knorpels beschleunigen bzw. seine Regenerationsfahig­
keit beschranken. 

Einen weiteren Beitrag zur Atiologie der Arthr. def. hat v. Sury 
geliefert. 
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Er unterzog die Kniegelcnke von Meerschweinchcn Zerrungen und Beklop­
fungen, die wahrend mehreren, bis zu 8 Monaten ausgefiihrt wurden. Bei 3 dieser Tiere 
ergab die mikroskopische Untersuchung an der Knorpelknochengrenze des Gelenks Ver­
anderungen, die mit den von P 0 m mer festgestellten und von ihm als bezeichnend fiir die 
Arthr. def. erklarten Befunden iibereinstimmen. Namentlich fanden sich Ossifikation 
und Vaskularisation im Bereich der degenerierten Gelenkknorpel. Nur bei 
einem seiner Versuchstiere steUte v. Sury an der Tibiagelenkflache eine lokalisierte Nekrose 
des Knorpels fest mit Ausfransung der Knorpelgrundsubstanz und Umwandlung des die 
Nekrose umgebenden Knorpelgewebes in Faserknorpel; er nimmt beginnende sekundare 
Knorpelusur an. 

Gewisse Unterschiede in diesem Befund gegeniiber den Pommerschen 
Feststellungen diirften, wie auch Pommer selbst zugibt, in del' Eigenart del' 
angewandten Zerrungen und Beklopfungen begriindet sein. Pommer stimmt 
del' Ansicht v. Surys zu, daB die durch die fraglichen Versuche erzeugten 
Gelenkveranderungen als charakteristische Arthr. def. anzusehen seien. 
Die Rontgenuntersuchung hatte an den betr. Kniegelenken ergeben: 
Knochenatrophie, fleckige Aufhellung del' Gelenkflachen, unscharfe, abel' nicht 
unregelmaBige Gelenkkontur.en, Andeutung von Randwulstbildung am unteren 
Patellarrand und Spitzenbildung an den Tibiakondylen. 

Eine originelle Anschauung iiber die Atiologie del' Arthr. def. vertritt 
Preiser, die sich aufbaut auf dem durch Al bert ausgesprochenen Gesetz 
von del' sowohl in del' unteren als in del' oberen Extremitat vorhandenen sta­
tischen Einheit. Es besagt, daB z. B. eine Deformitat des Kniegelenks die 
iibrigen Teile del' Einheit, namlich Becken, Oberschenkel, Unterschenkel und 
FuB, in Mitleidenschaft zieht. Ais eines del' Hauptmerkmale del' gestorten 
Statik betrachtet Preiser die pathologische Inkongruenz del' Gelenk­
flachen (Verschiebung del' Gelenkflachen gegeneinander). Sie soll die eigent­
liche Ursache del' fiir die Arthr. def. bezeichnenden anatomischen Veranderungen 
sein. An den einzelnen Gelenken werden diese Anschauungen genauer dargelegt. 
Es wird betont, daB ischiadische Schmerzen ein haufiges Friihsym­
ptom del' Arthr. def. coxae darstellen. Preiser glaubt, in neuralgischen 
Schmerzen, die im Gebiet des N. femoralis sich geltend machen, ein 
sicheres differentialdiagnostisches Friihsymptom del' Arthr. def. 
gefunden zu haben, das die reine Ischias von del' beginnenden deformierenden 
Koxitis zu unterscheiden erlaubt. Die Osteophytenbildung bedeutet Heil­
bestrebung des Organismus, dazu bestimmt, die Inkongruenz del' Gelenkflachen 
statisch auszugleichen. 

In allen Fallen von Arthr. def. seiner Beobachtung fand Preiser Hoch­
"tand des Trochanters iiber die Sitz-Darmbeinlinie hinaus, begriindet in 
einer Anomalie del' Pfannenstellung und die Disposition zur statischen 
Arthr. def. darstellend. Genaue Untersuchung von 400 Kindern und Erwach­
senen ergab vorwiegend doppelseitigen Trochanterhochstand in 
60 bis 70%. Das gleiche Ergebnis lieferte die Untersuchung von 103 mazerierten 
Becken, was auf Variationen del' Pfannenstellung bezogen werden konnte. Die 
Pf anne kann ihre Stellung von frontaler bis zu sagittaler Richtung variieren. 
Zur rachitischen, frontal gestellten Pfanne gehort ein retrovertierter Schenkel­
hals mit Neigung zu Coxa vara, zur lateral-dorsalen Pfannenstellung ein 
antetorquiertes oberes Femurende mit Steilstellung des Schenkelhalses. Das 
statische MiBverhaltnis im Hiiftgelenk bedingt Inkongruenz del' Gelenkflachen 
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des Knies, indem fast in allen Fallen auf der Rontgenplatte der laterale 
Tibiakondylusschatten den lateralen Femurkondylus betracht­
lich ii berragte, bei Erwachsenen bis zu P/2 cm. Diese Verhaltnisse werden 
als Disposition zur Entstehung der idiopathischen Arthr. def. be­
trachtet. Da unter den von Preiser beobachteten Fallen von Arthr. def. nur 
ganz vereinzelt traumatische Entstehung anzunehmen war, lehnt er einen 
gesetzmaBigen EinfluB des Traumas als atiologisches Moment abo Beschran­
kung der Abduktion und Innenrotation werden als friihzeitige klinische 
Erscheinungen der deformierenden Erkrankung des Hiiftgelenks bezeichnet. 

Die Kranken sollen streng angewiesen werden, ihre FiiBe nur in Innen­
drehung aufzusetzen. DaB sich dies als das beste und sicherste Mittel 
herausgestellt hat, urn die statische Hiiftarthritis zum Schwinden zu bringen, 
betrachtet Preiser als Beweis fUr die Richtigkeit seiner Theorie. 1m Knie 
entsteht die Inkongruenz der Gelenkflachen durch Planovalgusstellung 
des FuBes. Die Beschwerden lassen sich durch Verordnen passender Platt­
fuBeinlagen beseitigen, wenn auch die anatomischen Veranderungen der sekun­
daren Arthritis fortbestehen. Auch Wollenberg befUrwortet FuBkorrektur 
durch Einlagen und Einiiben der Innenrotationshaltung der Beine. Der PIa tt­
fuB wird von Preiser als Typus einer Gelenkflacheninkongruenz ange­
sehen und daraus die Disposition zu Arthr. def. des FuBes abgeleitet. Am 
Schultergelenk sind namentlich Gleichgewichtsstorungen der Muskeln, wie sie 
nach schwachenden Krankheiten und vor allem auch bei Rachitis auftreten, als 
Ursache statischer Gelenkveranderungen anzusehen. Das Ellenbogengelenk 
scheint am friihzeitigsten bei statischen StOrungen arthritisch zu werden. 

Fiir die Entstehung der Spondylitis deformans (Arthr. def. der 
Wirbelsaule) vertritt Beneke die funktionelle Theorie. Nach ihm ist die 
primare Bandscheibendegeneration bei fortbestehender mechanischer 
Inanspruchnahme die Ursache der Erkrankung. Die Degeneration fiihrt zu 
Veranderungen der statischen Bedingungen, was fiir die weiteren ana­
tomischen Prozesse maBgebend wird. Durch StoBe kann Ruptur sowohl 
der gesunden als der bereits degenerierten Bandscheiben verursacht werden. 
Schon in jungen Jahren vermag starke Erschiitterung der Wirbelsaule, 
etwa durch Sprung, .diejenigen Veranderungen in den Bandscheiben herbei­
zufiihren, welche die Spondylitis def. einleiten. Beneke hat "in iiberraschend 
vielen Fallen an eineroder mehreren Bandscheiben Rupturen nachweisen 
konnen". Die weitaus iiberwiegende Zahl der untersuchten, mit Spondylitis 
def. bei!.afteten Leichen betraf alte Leute oder Personen, die andauernd in 
gebiickter Stellung gearbeitet hatten. Danach ist anzunehmen, daB als Ursache 
der Bandscheibendegeneration auBer der akuten Verletzung lange an­
haltende, mehr oder weniger einseitige Belastung und weiter senile 
Ernahfungsstorung in Betracht kommen. 

Walkhoff sieht in tJbereinstimmung mit Beneke das Wesen der Arthr. 
def. in Knorpeldegeneration, wie sie durch Senium, Traumen oder 
Infektionen ausge16st wird. Die ungeschwacht zur Einwirkung gelangenden 
statisch-dynamischen Krafte verursachen dann ausgedehnte progressive 
Prozesse in den subchondralen Knochenschichten. tJberall da, wo 
die Gelenke im AnschluB an die Knorpeldegeneration durch die einwirkenden 
mechanischen Krafte eine Reizung erfahren, kommt es zu lebhafter sub-
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chondraler Wucherung des Gewebes, wahrend sich an den nicht bean­
spruchten Gelenkpartien Atrophie einstellt. DaB die Arthr. def. vorwiegend 
bei alteren Mannern auf tritt, die schwere korperliche Arbeit leisten und durch 
ihren Beruf chronischen Belastungsschadigungen ausgesetzt sind, wird auch 
von v. Brunn, Stempel und Preiser hervorgehoben. 

In eingehendster und in maBgebender Weise haben Pommer und Pegger 
die mikroskopischen Vedinderungen bei der Arthr. def. erforscht. 
Man gelangt nach ihnen zu einer befriedigenden Erklarung der Erkrankung 
nur dann, wenn man von den in ihrer primaren Natur und funktionellen Bedeu­
tung erkannten, verschiedenartigen und verschiedengradigen, in der Haupt­
sache regressiven Veranderungen der Gelenkknorpel ausgeht. Falsch 
ist es dagegen, die an der Knorpelknochengrenze sekundar auftretende Vas­
kularisation und Ossifikation des Gelenkknorpels als das Entscheidende des 
ganzen Krankheitsprozesses anzusprechen. Sobald der Gelenkknorpel die ge­
gewohnlich von seiner Oberflache ausgehenden Veranderungen aufweist, welche 
auf Beeintrachtigung seiner Elastizitat hindeuten, zeigen sich Anlaufe 
zur Vaskularisation iiber seine Verkalkungszone hinaus. In fortgeschrittenen 
Stadien findet sich weitergehende Vaskularisation und Ossifikation 
der Gelenkknorpel. Die gewohnlich von der Oberflache aus vordringenden, 
regressiven Veranderungen fUhren zur Resorption. Die Rand wiilste, z. B. 
an der Knorpelknochengrenze des Femurkopfes, gehen von den sub cho ndr ale n 
Markraumen aus unter Vaskularisation und Verknocherung des anstoBenden 
Gelenkrandgebietes. Nur in sehr beschranktem Grad kommen dabei periostale 
Appositionsvorgange in Betracht. Es ist also nicht berechtigt, die 
Randwiilste als Osteophyten zu bezeichnen. 

Unter dem EinfluB der Abscheuerung kommt es an dem zerfaserten 
und zerkliifteten Gelenkknorpel, am Rand derjenigen Stellen, wo Substanz­
verlust erfolgt ist, zur Loslosung auch zusammenhangender Schichten­
teile oder groBerer freier Gelenkkorper. Es wurden von Pommer 
gelegentlich Spriinge und Fissurspalten traumatischen Ursprungs beob­
achtet. Die bei der Arthr. def. nur unter ganz besonderen Bedingungen anzu­
treffenden Knorpelknotchen entstehen dadurch, daB traumatisch abge­
sprengte Knorpelzellen in Lymph- oder Blutbahnen zur Verschleppung und 
Weiterentwicklung gelangen. Im Bereich der erkrankten Knorpelknochen­
abschnitte werden Zysten beobachtet, fUr deren Entstehung verschiedenartige 
Vorgange in Betracht kommen. Sie entstehen nicht aus regressiven metaplasti­
schen Vorgangen, sondern aus progressiven Abkapselungsvorgangen 
an den Knochenschlifflachen. Es sind zu unterscheiden: 1. a bgekapselte 
Blutungszysten, 2. Detritus- und Triimmerzysten aus den von Schliff­
flachen abgescheuerten Detrituspartikeln oder verlagerten Fragmenten, die von 
der Einbruchstelle der Knochenknorpelgrenze stammen. 

Im Sinne Benekes vertritt auch Pommer die funktionelle T heorie 
fUr die Entstehung der Arthr. def. Neben verschiedenen Umstanden, die eine 
Veranlagung, eine Disposition fUr die Erkrankung darstellen, ist das Entschei­
dende eine das physiologische MaB iiberschreitende Beanspruchung 
der Elastizitat des Knorpels. Die hierdurch bedingte Erkrankung bzw. 
Degenerati'on des Knorpels fiihrt erst sekundar die iibrigen anatomischen 
Veranderungen an den Gelenkenden und an der Gelenkkapsel herbei. Das 
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am meisten beanspruchte Kniegelenk erkrankt am haufigsten. Nur in einem 
Fall Pommers war der Knorpelsubstanzverlust nicht auf Vorgange der Arthr. 
def. selbst, sondern auf traumatische Einwirkung zu beziehen. 

Weichselbaum hatte an fast 1000 Leichen die senilen Veranderungen 
der Extremitatengelenke u.nd ihre Beziehungen zur Arthritis defor­
mans untersucht. Er kam zu dem Ergebnis, daB beide in klinischer und 
anatomischer Beziehung zu trennen sind. Er erkennt aber die einfachen senilen 
Veranderungen als ein wichtiges disponierendes Moment fUr die Ent­
stehung der Arthritis deformans an. 

Uberblickt man die gesamten vorstehend referierten, aus Tierversuchen 
lrnd anatomischen Untersuchungen abgeleiteten Theorien iiber die .Atiologie 
der Arthr. def., so kann zunachst die den alteren Anschauungen entsprechende 
Ansicht als die am meisten vertretene und am besten gestiitzte bezeichnet 
werden, welche die Degeneration des Gelenkknorpels als das Primare 
betrachtet und die weiteren Veranderungen am Gelenkapparat durch Ab­
nutzung und daraus sich ergebende Proliferationsvorgange erklart. 
Es drangt sich aber die Frage auf, wieweit die von den verschiedenen Beobach­
tern einschlieBlich der Rontgenbefunde festgestellten Veranderungen die 
Diagnose Arthr. def. rechtfertigen konnen. Wenn der nach meiner Ansicht 
aus der klinischen Beobachtung sich mit Notwendigkeit ergebende Standpunkt 
richtig ist, daB die Arthr. def. ein Allgemeinleiden darstellt, so folgt daraus, 
daB experimentelle Schadigung von Tiergelenken oder statische 
Storungen innerhalb menschlicher Gelenke allein niemals eine 
echte Arthr. def. hervorzurufen vermogen, ebensowenig wie auf diesen 
Wegen ein Gichtgelenk entstehen kann, und daB auch traumatische Einfliisse 
nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen hnstande sind, Arthr. def. aus­
zulosen. In gleichem Sinn werden ja Formveranderungen der Gelenkenden 
sowie Zackenbildung an ihren Randern nach Gelenkfraktur, bei PlattfuB 
an den Gelenken des FuBes, bei Ischamie an den Fingergelenken auf dem Ront­
genbild festgestellt, ohne daB Arthr. def. vorliegt oder sich in der FOlge ausbildet, 
sobald wir nur eines der Hauptmerkmale der Erkrankung, die Progredienz, 
ins Auge fassen. 

Die weitgehende Verwandtschaft oder sogar Dbereinstimmung jener 
Veranderungen mit der Arthr. de£. kann nicht befremden, da offenbar verschie­
dene Ursachen, wie die Knorpelschadigung im Tierversuch, statische Storungen, 
Gelenktraumen und die primare Knorpeldegeneration in gleicher Weise die 
Gelenke zu einer Reaktion anregen, welche ihrerseits innerhalb gewisser Grenzen 
in dem gleichen Befund ihren Ausdruck findet. Aber auch die klinische 
Diagnose Arthr. def. wird sicher in sehr zahlreichen Fallen zu Unrecht gestelit, 
indem, abgesehen von Verwechslung mit atiologisch durchaus verschiedenen, 
anderen chronischen Gelenkerkrankungen, einfache, nicht spezifische 
chronisch-entziindliche Reizerscheinungen als Symptome der Arthr. 
def. aufgefaBt werden. 

Wenn wir bedenken, daB die echte Arthr. def. gleichzeitig, haufig sym­
metrisch in mehreren Gelenken aufzutreten pflegt, daB sie durchaus nicht 
an das hOhere Lebensalter gebunden ist und daB sie, im Gegensatz zu den 
experimentell erzeugten und den statisch oder rein traumatisch bedingten 
Reizzustanden der Gelenke, ein ausgesprochen progredientes Leiden darstellt, 
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so erscheint es nicht moglich, mit dem Begriff Verbrauchskrankheit 
ihre Atiologie zu erschopfen. Es ergibt sich vielmehr das Bediirfnis, 
eine Ursache allgemeiner Art fUr die primare, das eigentliche We sen der 
Erkrankung ausmachende Degeneration des Gelenkknorpels ausfindig zu 
machen, was bisher bekanntlich nicht gelungen ist. Die weitgehende Analogie, 
welche zwischen der Arthr. def., der Gicht und den Gelenkerkrankungen bei der 
Alkaptonurie besteht, ferner die Erfahrungen, welche beziiglich der Atiologie 
der chronis chen infektiOsen, mykotischen Erkrankungen der Gelenke vorliegen, 
machen es fUr mich iiberwiegend wahrscheinlich, daB bei der Arthr. def. letzten 
Endes abnorme oder abnorm sich verhaltende physiologische Stoff­
wechselprodukte - als der Ausdruck der arthritischen Disposition - die 
primare Schadigung der Gelenkknorpel verursachen. 

In dieser Beziehung befinde ich mich durchaus in Vbereinstimmung 
mit Umber, welcher sagt: "Die arthrogene Noxe der gewohnlichen Osteo­
arthritis deformans ist uns ihrem Wesen nach noch unbekannt, kann aber meiner 
Vberzeugung nach (auch) nur ein abnormes endogenes Stoffwechsel­
gift sein, welches in analoger Weise wie die Rarnsaure oder die Romogentisin­
saure die Gelenke mehr oder weniger schadigt, je nachdem Rezeptoren dafiir 
vorhanden sind. Ahnliches gilt fUr die anderen chronischen Gelenkerkrankungen, 
wie die Periarthritis destruens sowie fUr die infektiOs-toxischen Gelenke." 
Wegen der Theorie Reilners sei auf S. 238 verwiesen. 

s. Arthritis deformans der einzelnen Gelenke. 
Sehr haufig findet sich bei Arthritikern Beteiligung der Schliisselbein­

gelenke. Verdickung der Gelenkenden, abnormes Vortreten, ferner Lockerung' 
der Kapseln mit Subluxationsstellung sind festzustellen. Die oft vorhandene 
Verdickung und Exostosenbildung an der ersten Rippe in unmittel­
barer Nahe des Sternoklavikulargelenkes sind ebenfalls als Ausdruck der defor­
mierenden Arthritis anzusprechen. Die im erkrankten Akromialgelenk 
zustande kommenden reibenden und krachenden Gerausche werden leicht 
irrtiimlicherweise in das Schultergelenk verlegt. Wenn man aber bei passiven 
Drehbewegungen des Arms das distale Ende des Schliisselbeins zwischen 
Daumen und Zeigefinger fixiert, so laBt sich der Ursprung der Gerausche in 
dessen akromialer Gelenkverbindung unschwer feststellen. Die Erkrankung 
vermag Hemmung der Bewegungen des Arms herbeizufiihren. 

Sievers hat gefunden, daB das Akromio-Klavikulargelenk hii.ufig im An­
schluB an stumpfe Schulterverletzungen erkrankt. Sowohl direkte Stauchung 
und Quetschung als indirekt vom Ellenbogen oder von der Hand iibertragene Traumen 
kommen in Betracht. Man kann akute und chronische Formen der degenerativ­
traumatischen Gelenkentziindung unterscheiden. Fraktur des akromialen Schliissel­
beinendes oder Erkrankung des "subdeldoidalen Raumes" sind a.ls Komplikationen zu 
nennen. Schmerzen und Bewegungsstorung bilden die Symptome. Die eingehenden histo­
logischen Untersuchungen von Sievers weichen in verschiedenen Einzelheiten von den 
Befunden Pommers ab, wozu dieser sich ausfiihrlich geauBert hat. In keinem der be­
obachteten FaIle waren Zeichen von Arthr. def. des Schultergelenks zu erkennen. Sievers 
glaubt deshalb, daB sich beide Erkrankungen ausschlieBen. In meinem Beobachtungs­
material konnte ich sehr haufig Arthr. def. in den Schliisselbeingelenken und gleichzeitig 
in dem benachbarten Schultergelenk sowie in weiteren Gelenken feststellen. Sievers 
hat die Veranderungen im akromialen Gelenk namentlich rontgenologisch mit eigener 
Technik durch vertikale und axiale Schulteraufnahmen zur Anschauung gebracht. 
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Erweist sich die chronische Form der deformierenden Arthritis des Ge­
lenks als nicht beeinfluBbar durch die Behandlung, so kann nach Sievers 
Resektion mit Implantation eines Fettlappens in Frage kommen. 
Es ist Mobilisierung, nicht Ankylosierung des Gelenks anzustreben. 

Bei der Arthr. def. des Schultergelenks tritt der Gelenkkopf unter dem 
Akromion nach vorn vor. Infolge Atrophie des Deltoides nimmt dabei die 
Schulter eckige Form an. UnregelmiiBige Oberflache und Randwulstungen 
sind insbesondere von der Achselhohle aus am Kopf zu fUhlen. In fortge­
schrittenem Stadium der Erkrankung wird die Kapsel nach oben erweitert 
und zerstort, wodurch breite Verbindung des Gelenks mit dem subdeldoi­
dalen Schleimbeutel zustande kommt, und der Gelenkkopf mit dem Akromion, 
der Klavikula und dem Processus coracoideus in artikulierende Verbindung 
tritt. Die durch das Gelenk verlaufende lange Sehne des auBeren Bizeps­
kopfes wird friihzeitig durch den krankhaften ProzeB in Mitleidenschaft ge­
zogen, was zu Verlangerung, Verschiebung iiber den Gelenkkopf hinaus nach 
innen (Luxation) oder zu ZerreiBung fiihrt, alles Veranderungen, die in kuge­
tiger Form und in Abrutschen des auBeren Bizepsbauches nach abwarts ihren 
Ausdruck finden. Ich habe nachgewiesen, daB diese friiher als Folge trauma­
tischer Ruptur des Bizeps angesehene Formveranderung des lVIuskels als 
Symptom der Om arthritis deformans aufzufassen ist. Offenbar wird be­
sonders haufig und friihzeitig die Gegend des Sulcus bicipitalis von der defor­
mierenden Erkrankung ergriffen. 

Die bei der Arthr. def. des Schultergelenks auftretende Bewegungs­
storung betrifft namentlich das Erheben und das AuBendrehen des Arms. 
Gelenkgerausche von verschiedenem Charakter werden fast nie dauernd 
vermiBt. Weiche, reibende und knirschende Gerausche weisen auf Kapsel­
veranderungen, insbesondere auf Zottenbildung hin, wahrend laut krachende 
Gerausche fiir Degeneration und Zerstorung des Knorpels sprechen. Haufig 
klagen die Kranken iiber Schmerzen im erkrankten Gelenk oder am Ober­
arm; es findet sich dann Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme oberhalb 
des Schliisselbeins oder des Radialnerven an der AuBenseite des Oberarms 
sowie vor demRadiuskopfchen. 

Bei der Untersuchung mit Rontgenstrahlen ergeben sich unregelmiWige Kontur 
des Kopfes in Form von flachen Einsenkungen, ferner Wucherungen am Rand des Kopfes, 
endlich Zacken- und Wulstbildung am unteren Pfannenrand, am Tuberculum majus und 
im Sulcus intertuoorcularis. 

Wenn auch in der iiberwiegenden Zahl der Falle die Trennung der 
degenerierten Bizepssehne mit nachfolgendem Abrutschen des auBeren 
Muskelbauchs spontan erfolgt, selbst ohne dem Kranken zum BewuBtsein 
zu kommen, so spielt doch auch zuweilen starke Anstrengung des Muskels, 
etwa beim Heben, mit, und dies fiihrt dann gelegentlich zur Geltendmachung 
von Unfallentschadigungsanspriichen. Die Verletzten geben in solchen Fallen 
an, einen schmerzhaften RiB im Oberarm empfunden zu haben; 
ausgetretenes, wohl aus eingerissenen Adhasionen stammendes Blut laBt sich 
zuweilen an der AuBenseite des Oberarms nachweisen, und es dauert einige 
Zeit, bis Empfindlichkeit und Schwache iiberwunden sind. Wiederholt wurde 
operativ die durchrissene Sehne in irgendeiner Form fixiert. 

15* 
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Wie die Erfahrung gezeigt hat, bleiben in der Dberzahl der Fane keine 
Beschwerden und keine wesentliche Kraftverminderung zuruck. Es folgt daraus, 
daB die Operation nur aus besonderen Grunden angezeigt erscheint, und daB 
Rentenbewilligung nur in Ausnahmefallen in Erwagung zu ziehen ist. 

Liniger hat darauf aufmerksam gemacht, daB die geschilderten Verhaltnisse am 
Bizeps sich nicht selten am linken Arm von Tafelglas blasern vorfinden, und daB das 
Abrutschen des auBeren Bizepskopfes nach ZerreiBen der degenerierten langen Sehne 
auf Grund vonOmarthritisdeformans als typische Gcwcrbekrankheit in diesem Beruf 
anzusehen ist. 

1m Ellenbogengelenk kundigt sich die Arthr. def. zuerst durch Be­
schrankung der Streckfahigkeit an. Drehbewegungen und Beugung 
sind weniger fruh und stark beteiligt. Formveranderung pflegt sich zuerst am 
Radiuskopf zu zeigen, der aufgetrieben ist und vprmehrt nach auBen vortritt. 
Abpr auch an den iibrigen Gelenkteilen konnen Wucherungen palpatorisch 
nachweisbar sein. Wie beim Schultergelenk ist auch beim Ellenbogengelenk 
der Bizeps ofter beteiligt. Seine unterp Sehne erscheint verlangert, so daB der 
Muskelbauch im ganzen urn mehrere Zentimeter nach oben verschoben ist. 
Verdiinnung, Abplattung, Auffaserung und Dehnung der Sehne infolge krank­
hafter Veranderungen in clem Schleimbeutel an ihrer Ansatzstelle, wie ich sip 
mehrlach an der Leiche als Tpilerscheinung von Arthr. def. feststellen konnte, 
sind verantwortlich zu machen. Daclurch scheint auch Versehiebung des Sehnen­
ansatzes am Radius nach oben entstehen zu kOnnen. 

N ach J a cob s oh n sind die bei deformierender Erkrankung des Ellenbogengelenks 
im Rontgenbild feststellbaren Veranderungen folgende: Inkongruenz der Gelenk­
flachen, Pilzform des Radiuskopfchens, Zuspitzung des Processus coronoideus, Wuche­
rungen am Humerus in der Fossa cubitalis und olecrani sowie haufig freie Gelenkkorper. 
Wie Krebs angibt, zeigen sich die Oberarmkondylen auf der Rontgenplatte infolge 
Osteophytenbildung verbreitert. Der Gelenkspal t ist verschmalert, die freien Gelenk­
enden sind umgekrempelt. Besonders ausgiebige Spornbildung findet sich am Ober· 
arm. Die Gelenkenden sind umklammert durch Spangen, dic namentlich vom Olekranon 
und Processus coronoideus zu den Randern der Fossa olecrani und coronoidea, aber auch 
vom Capitulum radii zu den l~andprn des Epicondylus lateralis hinziehen. 

Das Handgelenk erkrankt verhaltnismaBig selten an Arthr. def. Die 
auBerlich wahrnphmbarpn Veranderungen der Knochenform, dip Bewegungs­
bpschrankung sowie der entsprpehende Rontgenbefund siehern die Diagnose 
piner Teilerkrankung des Allgemeinleidens. Auch die Fingergelenke sind im 
Gegensatz zurprogressivpn Polyarthritis und zum chronischen Gelenkrheuma­
tismus nur wpnig zur deformierend-arthritischen Erkrankung clisponiert. 
Auft.reibung, Verdickung der Gelenkrandpr und Bewegungsbeschrankung 
werden festgpstpllt. 1m ROll tgen bild sind feine Zacken an den Knochen­
riindern Bowie Triibung und Auflockerung der Knorppl zu erkennen. Sind zahl· 
reichc FingergelPllh an bpiden Randen mit ulnarer Abduktion in den Grund­
gelenken erkrankt, so wird in el"stpr Linie an die beiden genannten, mit der 
Arthr. def. diagnostiseh konkurriprl'nden Erkrankungsformen zu denken und 
auch zu priifpll st'in, ob ni('ht l'twa Kombination yon Arthr. dpf. mit piner dieser 
Erkrankungen vorliegt. 

Die Spondilitis d('fol'mans gehOrt in maBiger Ausbildung nach Simmonds 
zu den "allcrhaufigsten Vorkommnissen". Sie beginnt mit primarer 
Degeneration der Balld8chei ben. Anfangs sind diese durch rauchgraue 
Farhe, eine eigentliimliche Verwerfung der Schichten sowie durch Rupturen 
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ausgezeiclmet, die Beneke "in uberraschend vielen Fallen" an einer oder 
mehreren Bandscheiben anatomisch nachweisen konnte. Sie bullen ferner 
ihre Elastizitat ein, indem sie erweichen und durch Resorption zum Teil ver­
schwinden. Sie treten dauernd uber die nornlale Grenze der Wirbelkorper 
hinaus, und die vermehrte Inanspruchnahme der Knochen fuhrt an den Randern 
der Wirbelkorper zu Wucherungen, die gegeneinander gerichtet sind und 
haufig miteinander verwachsen. Zu der Verdunnung der Bandscheiben kommt 
nicht selten Osteoporose der Wir belkorper, die in einzelnen Fallen Hera b­
setzung ihrer Hohe auf die Halfte bewirkt (Simmonds). Wenn auch die 
kleinen Wirbelgelenke bei der Spondylitis deformans unbeteiligt bleiben, so 
kann es durch Verklammerung und Verschmelzung marginaler, an den Gelenk­
fortsatzen gebildeter Exostosen zu extraartikularer Ankylosierung kommen 
(Fraenkel). Nach Simmonds findet sich bei der anatomischen Unter­
suchung die Spondylitis deformans am haufigsten im Brustteil, dann im 
Lendenteil, am seltensten im Halsteil der Wirbelsaule. 

1m klinischen Bild ist zunachst die Veranderung der Gestalt del Wirbel­
saule bezeichnend: die physiologischen sagittalen Kriimmungen verschwinden 
mehr oder weniger, so dass die Saule geradlinig wird. Durch die Ver­
kiirzung nahern sich die untersten Rippen dem Beckenrand oder uberragen 
ihn sogar an seiner vorderen oder hinteren Seite, was ich als Rippentiefstand 
bezeichnet habe. Die Verktirzung der Lendenwirbelsaule fiihrt zu wulst­
artigem Vortreten der Weichteile in der seitlichen Lendengegend, 
oder es treten hier mehr oder weniger tiefe Querfalten in der Haut ~uf. 
Bei der Feststellung der geschilderten Verhaltnisse ist folgendes zu beruck­
sichtigen. Entsteht die Spondylitis deformans in einer bereits durch Erkran­
kung oder abnorme Belastung formveranderten Wirbelsaule (Skoliose, trauma­
Hsche oder tuberkulose Kyphose, runder Rucken, Alterskyphose), so kommt 
es nicht zur Ausbildung eines geradlinigen Stabes, sondern die vorausgegangene 
Formveranderung bleibt mehr oder weniger erhalten. Auch kann eine infolge 
von Spondylitis deformans geradlinig gewordene Saule nachtraglich auf Grund 
hinzugetretener seniler Osteoporose der Wirbelkorper kyphotisch werden. Und 
beziiglich des Rippentiefstandes ist zu betonen, daB dieser naturgemaB durch 
samtliche Zustii.nde, welche zu VerkUrzung der Wirbelsaule fiihren, veranlallt 
werden kann, so durch aIle Formen der skoliotischen und kyphotischell 
Verkrummungen des Riickgrates. Weiter erleidet offenbar die rachitische 
wie auch die nicht erkrankte jugendliche Wirbelsaule durch anhaltende starke 
Belastung haufig eine wesentliche Verkiirzung, die im Rippentiefstand ihren 
Ausdruck findet. 

Bei der Untersuchung der an Spondylitis deformans leidenden 
Kranken ist die Aufmerksamkeit in erster Linie der Beweglichkeit der 
Wirbelsaule zuzuwenden. Wahrend die normale Lordose des Lenden­
teils beim Gesunden durch das Bucken geradlinig wird oder in leichte Ky­
phose ubergeht, bleibt beim Spondylitischen die noch lordotische oder die 
gestreckte Richtung der Lendensaule, wenn er sich buckt, mehr oder weniger 
unbeeinfluBt, und auch die ubrige Wirbeisaule verandert dabei ihre Form 
nicht. Das Bucken erfolgt infoigedessen fast ausschlieBlich in den Huftge­
lenken. Weiter ergibt sich, daB die Saule nicht iiberstreckt werden 
kann. Besonders bezeichnend ist jedoch die Beschrankung oder das 
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Aufgehobensein der seitlichen Bewegungen, welche bekanntlich im 
Lendenteil vor sich gehen. FUr diese Untersuchung stellt man sich hinter 
den mit festgestellten Knien stehenden Kranken, erfaBt seine Oberarme und 
versucht den Rumpf nach rechts und links zu beugen. 

Nur durch den sehr langsamen und schleichenden Verlauf der Spondy­
litis deformans ist es zu erkiaren, daB meist in weitgehendster Weise An­
passung an selbst hochgradige Versteifung der Wirbelsaule zustande 
kommt, so daB sich die Kranken wahrend langer Zeit oder iiberhaupt nicht 
der objektiven Storungen bewuBt werden. 

Dieser Gleichgewichtszustand wird nicht selten durch Unfalle oder etwa 
durch ein aus beliebiger Ursache veranlaBtes Krankenlager aufgehoben, 
so daB dann Beschwerden auftreten, die unter Umstanden nicht wieder ruck­
gangig werden. Diagnostische lrrtiimer entstehen 6fter dadurch, daB 
Schmerzen, welche in den Bahnen der lnterkostalnerven, des lschiadikus, 
des Femoralis und der Genitalnerven verlaufen, in ihrer ursachlichen Abhangig­
keit von bestehender Spondylitis deformans nicht richtig erkannt werden. 

1m Ron tgeri bild lassen sich die Zeichen der Erkrankung deutlich feststellen. Es 
ergeben sich Verschmalerung der Zwischenwirbelraume, Osteoporose der Wirbelkorper, 
Zacken und rundliche Wucherungen an den Korperrandern, endlich Spangen, welche die 
Korper miteinander verbinden. 

Die ursachlichen Bezieh ungen der deformierenden Spondylitis zu 
Unfallen konnen von zweierlei Art sein. 1. Es bestand die Erkrankung vor dem Unfall 
und wurde durch diesen gesteigert, etwa infolge von EinreiBen einer degenerierten Zwischen­
wirbelscheibe oder von Abbruch neugebildeter Knochenzacken. 2. Durch die Verletzung 
wurde in der bis dahin gesunden Wirbelsaule auf Grund von bestehender allgemeiner 
arthritischer Disposition die Spondylitis deformans ausgeli:ist. 

Die klinische Bedeutung der deformierenden Arthritis des Htiftgelenks 
ist wohl hauptsachlich deshalb lange Zeit nicht entsprechend gewiirdigt worden, 
weil man sich die Vorstellung von dieser Erkrankung vorwiegend nach ana­
tomischen Priirparaten pildete. Diese betrafen aber gew6hnlich Endstadien 
des Leidens, wo Gelenkkopf und Hals weitgehend zerstort waren, und wo sich 
machtige pilzartige Wucherungen gebildet hatten. Derartig vorgeschrittener 
Erkrankung begegnen wir klinisch nur sehr selten, dagegen werden die fruhen 
Stadien des Leidens auBerordentlich haufig beobachtet. Wie schon Weichsel­
baum, sohaben auchandere Forscher, z. B. Pommer, sichdahinausgesprochen, 
daB das sog. Malum coxae senile pathologisch-anatomisch sich nicht von 
der Arthr. def. unterscheidet. lch selbst habe bisher keinen Fall von einseitig 
ausgesprochener, fortgeschrittener deformierender Hiiftgelenksarthritis be­
obachtet, bei dem nicht gleichzeitig arthritischeErkrankung in anderen Gelenken 
sowie Fasciitis palmaris vorhanden gewesen waren. 

Samtliche Beobachter stimmen darin iiberein, daB die Arthritis deformans 
coxae meist langere Zeit vollig latent verlauft, daB sie jedenfalls in den 
Anfangsstadien nur sehr geringe Erscheinungen zu machen pflegt. Diese konnen 
sein: Miidigkeitsgefiihl beim Stehen und Gehen sowie Schwerbeweglichkeit des 
Beines nach Liegen oder Sitzen, die anfangs durch Gehen schnell ausgeglichen 
wird. Dannfallt es dem Patienten vielleicht auf, daB er das kranke Bein im 
Sitzen nicht mehr so weit wie fmher iiber das gesunde schlagen kann, ins­
besondere auch dabei den Unterschenkel nicht mehr horizontal auf das Knie 
der gesunden Seite zu legen vermag. Die Hemmung der Spreizbewegung macht 
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sich etwa beim Oberschreiten eines Grabens oder beim Besteigen eines Pferdes 
storend bemerkbar. Ein Kavallerist meiner Beobachtung, der an doppelseitiger 
beginnender Arthr. def. des Hilltgelenks litt, klagte dariiber, daB er auf breit­
riickigem Pferd nicht reiten konne. Allmahlich nimmt die Bewegungsbeschran­
kung zu: das Bucken wird schwieriger, ebenso das An- und Ausziehen von 
Striimpfen und Schuhen; es wird gehinkt. Das weitere ist abhangig von dem 
Grad der Versteifung des Huftgelenks, von der Beweglichkeit der 
Wirbelsaule, die zum Ausgleich in Anspruch genommen wird, und von der 
Star ke der Schmerzen. Diese sind anfangs selten im Hiiftgelenk selbst 
lokalisiert, sie pHegen vielmehr in den Bahnen der verschiedenen Beinnerven 
auszustrahlen und am Oberschenkel, im Knie, am Unterschenkel oder in der 
Knochelgegend empfunden zu werden. 

Franz Konig hat tiber interessante Beobachtungen berichtet, wo das Reiten 
im Schritt Schmerzen ausloste, wahrend das Trab- und Ualoppreiten ohne Be­
schwerden von statten ging. Bei freier Beweglichkeit des Hiiftgelenks lieBen sich im 
Rontgenbild Wucherungen an Kopf und Pfanne sowie Abflachung des Gelenkkopfes 
in seinem auBeren Teil, also Zeichen beginnender Arthr. def., nachweisen. Konig 
glaubt, daB beirn Schrittreiten die Hiiftgelenke nicht durch Muskelanspannung fixiert 
seien, und daB deshalb wackelnde Bewegungen in ihnen zustande kamen, die Schmerzen 
auslOsen. 

Recht haufig wird bei beginnender deformierender Erkrankung des Huft­
gelenks irrtumlich selbstandige Ischias angenommen, worauf Hoffa, 
Stempel, Bruce u. a. aufmerksam gemacht haben. Unter 58 von Stempel 
beobachteten Fallen war 17 mal die Fehldiagnose Ischias gestellt worden. Auch 
ich habe zahlreiche derartige FaIle gesehen. Einige Male war es trotz genauester 
Untersuchung zunachst nicht moglich, Coxitis deformans als Ursache von be­
stehenden ischiadischen Schmerzen festzustellen. Erst als der betreffende 
Kranke nach 1/2 Jahre oder spater vonneuemzurUntersuchungkam, ergaben sich 
Zeichen von Arthr. def. des Hiiftgelenks, und die weitere Beobachtung bestatigte 
den ursachlichen Zusammenhang zwischen dieser und den Ischiasbeschwerden. 

Die Unter'3Uchung auf Bewegungsbeschrankung im Huftgelenk 
geschieht am besten an dem in Ruckenlage befindlichen Kranken und am 
gestreckten Bein. Man abduziert die Beine, rollt sie auf der Unterlage bei 
erschlaf£ten Muskeln nach au Ben und innen und erkennt dabei an den Exkur­
sionen der Kniescheibe, in welchem Grade die Drehbewegungen beschrankt sind. 
Nieht selten findet sich in dem einen Huftgelenk die Innendrehung, in dem 
anderen die AuBendrehung beschrankt. Beugung und Adduktion pflegen erst 
spater EinbuBe zu erleiden. Zu beachten ist, daB bei Genu valgum und Pes 
valgus in der Regel die Beine im Huftgelenk in AuBendrehung stehen, und daB 
deshalb ihre Innendrehung Beschrankung zeigt. 

In spateren Stadien der Erkrankung kommen Gelenkkrepitation, 
pathologische Stellungen und Beinverkurzung zur Ausbildung. Mit der 
Atrophie der Glutaalmuskeln auf der erkrankten·· Seite stellt sich haufig auch 
mangelhafte Kontraktionsfahigkeit ein .. Bei mageren Personen lassen sich die 
Formveranderungen an S9henkelkopf und -hals in der Leistengegend durch die 
Betastung £eststellen. Beobachtet man den entkleideten Kranken beim Gehen 
von hinten her, so zeigt es sich, daB das im Hiiftgelenk versteifte Bein mit 
der zugehOrigen Beckenhalfte vorwarts geschoben wird. Bei doppelseitiger 
Erkrankung kommt es zu der tri ppe lnden oder schie benden Gangart. 
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Zu den bereits erwahnten Veranderungen des Gelenkapparaws auf der 
Rontgenplatte kommen zunachst noch verwaschene Konturen des Knorpels 
und flache Einsenkungen an ihm als Ausdruck von Defekten. Spater ist die 
Umformung des Gelenkkopfes in Pilzhut-, Kegel- oder Walzenform zu 
erkennen. Einzelne, langere Zeit auf das Hiiftgelenk beschrankt bleibende 
Falle von Arthr. def. lassen sich vielleicht als Spatfolgen von Osteochondri tis 
coxae juvenilis (s. diesel deuten. 

Die groBe Haufigkeit arthritischer Veranderungen in den Kniegelenken, 
wie sie von anatomischer Seite betont wird, findet in der klinischen Beobachtung 
volle Bestatigung. Schon friih machen sich in dem deformierend erkrankten Knie­
gelenk Ie bhafte und hartnackige Besch werden geltend, was wohl mit dem 
komplizierten Bau und der groBeren physiologischen Inanspruchnahme des Ge­
lenks zusammenhangt. Schmerzen treten auf beim Ubergang aus der Ruhe in die 
Bewegung oder erst nach starkeren Anstrengungen. Kranke, die schwere korper­
liche Arbeit verrichten miissen, klagen dariiber, daB sie keinen Stand auf dem 
knieerkrankten Bein haben und daB sie nicht schwer heben und tragen konnen. 

Das Knie ist leicht geschwollen, ohne daB Vermehrung der Gelenk­
fliissigkeit nachweisbar ware. Die Gelenkrander sind aufgetrieben und treten 
abnorm vor. Es besteht Quadrizepsatrophie und Beschrankung der 
Streckfahigkeit, wahrend die Beugung erst spater und weniger stark ge­
hemmt ist. Knirschende bis laut krachende Gerausche treten auf. 1m weiteren 
Verlauf nimmt die Schwellung zu, es wird vermehrte seitliche Beweglichkeit 
festgestellt, die sich bis zum Wackelknie steigern kann. Es kommt zu Beugungs­
oder Valgusstellung; nicht selten bilden sich freie Gelenkkorper. Die ge­
wucherten Kapselzotten haben fadenformige oder dickkolbige, auch baum­
artig verastelte Form. Sie bestehen aus gefaBhaltigem Bindegewebe (papillan· 
Fibrome) oder Fettgewebe (Lipoma arborescens) und enthalten zuweilen Knorpel­
kerne, die verkalken oder verknochern. Diese gewuchertenZotten rufen mitunter, 
zumal wenn sie frei geworden sind, Einklemmungserscheinungen hervor. 

Auf der Rontgenplatte zeigt sieh Inkongruenz der Gelenkfliiehen mit Vor­
ragen der Tibia tiber den Femur in der Riehtung naeh auBen. Der Gelenkspalt ist im ganzen 
oder nur teilweise versehmiilert; \Vueherungen in Form feiner Zaeken bis zu dieken Wulsten, 
aueh an der Knieseheibe, weiter Trtibungen oder Defekte des Knorpels sind siehtbar. Ge­
lenkkorper liefern entspreehende Sehatten. Stiirkere Knoehenatrophie pflegt zu fehlen. 
Hoffa konnte dureh Einblasen von Sauerstoff in das Gelenk die arthritisehen Veriinde­
rungen noeh deutlieher siehtbar maehen. 

An den Gelenken des FuSes ruft die Arthr. def. Schwellung, knocherne 
Verdickung, Bewegungsbeschrankung hervor, und im Rontgenbild sind die 
bezeichnende Knorpeltriibung sowie die Zacken- und Wulstbildung festzu­
stellen. Bei Erkrankung der FuBwurzel- oder MittelfuBgelenke stellt 
sich Ofter Senkung der FuBwolbung ein. Das Grundgelenk der GroBzehe 
ist besonders haufig erkrankt. Starke Auftreibung der Gelenkrander, krachende 
Gerausche bei den Bewegungen, Beschrankung der Bewegungen und Valgus­
stellung sind die gewohnlichen Folgen. 

4. Arthritis deformans und Dnfall. 
Bei der arztlichen Begutachtung der Unfallfolgen kommt haufig die 

Arthr. def. in Frage. Sie kann in verschiedener Weise ursachliche Beziehungen 
zu Un fallen aufweisen. Ich habe mir dariiber folgende Anschauung gebildet. 
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1. Bei einer arthritisch disponierten, aber noch nicht arthritisch erkrankten 
oder bei einer bereits an einem anderen Gelenk mit Arthr. def. behafteten 
Person erleidet ein bis dahin vollkommen gesundes Gelenk einen ein­
wandfreien Unfall, etwa in Form von Quetschung oder Verstauchung. Diese 
wiirden, wenn keine arthritische Disposition bestande, bald ohne Folgen 
ausheilen; beim Arthritiker aber kommt ein lokaler ProzeB zur Ausbildung von 
den Eigenschaften der Arthr. def., der auch in anderen Gelenken nachweisbar 
wird. In einem solchen Fall ist unzweifelhaft die in dem verletzten Gelenk auf­
getretene deformierende Erkrankung im Sinne der Unfallgesetzgebung als zu 
entschadigende Unfallfolge aufzufassen. Die sekundar in anderen Ge­
lenken a ufgetretene Arthritis wird jedoch nur dann ebenfalls als Unfall­
folge anzusprechen sein, wenn bestimmte Beziehungen zu der primaren Gelenk­
verletzung nachweisbar sind. Hat z. B. Quetschung einesKniegelenks zu Arthr. 
def. gefiihrt, und sah sich der Verletzte infolge dieser Erkrankung genotigt, langere 
Zeit mit stark nach auBen gedrehtem Bein zu gehen, so kann dadurch eine der­
artige Storung in der Statik des gleichseitigen Huftgelenks verursacht 
werden, daB Arthr. def. coxae die Folge ist. Auch wiirde sich - immer die 
allgemeine arthritische Disposition vorausgesetzt - etwa das Auftreten der 
Erkrankung in dem anderen Kniegelenk dadurch erklaren lassen, daB das 
unverletzte Bein in vermehrter Weise in Anspruch genommen wurde. 

2. Ein offenbar bereits an Arthr. def. erkranktes Gelenk erleidet 
einen Unfall. Wahrend die Gelenkaffektion dem Verletzten bis dahin nur geringe 
Beschwerden verursacht hatte oder ihm vielleicht ganz unbekannt geblieben 
war, wird das Gelenk nach dem Unfall vermehrt schmerzhaft und erheblich 
funktionsbeschrankt. Auch in diesem recht haufigen Fall darf man yom wissen­
schaftlichen wie praktisch-sozialen Standpunkt aus ohne Bedenken die in dem 
arthritischen Gelenk aufgetretenen Beschwerden als Unfallfolge auffassen; 
dies um so mehr, als an Arthr. def. erkrankte, in ihrer Beweglichkeit gehemmte 
Gelenke gegen Trauma wesentlich empfindlicher sind als gesunde Gelenke. 
Sie vermogen den durch das Trauma intendierten Bewegungen weniger gut aus­
zuweichen, wodurch es leichter als bei gesunden Gelenken zu Gewebsverletzungen 
kommt. Aber auch die pathologisch veranderten und die neugebildeten Gelenk­
bestandteile diirften an sich zu Verletzungen vermehrt disponiert sein. 

Haufig entstehen Zweifel, ob die nach Trauma in Gelenken auftretenden 
Reizerscheinungen als der Ausdruck einfacher traumatischer Arthritis 
oder deformierender Arthritis aufzufassen sind. Isoliertbleiben der Er­
scheinungen auf ein Gelenk, Fehlen gleichartiger Erkrankung in anderen Ge­
lenken sowie Ruckgangigwerden der Arthritis sprechen gegen deformierende 
Erkrankung. GraeBner konnte bei vielen Fallen schwerer Arthr. def. alterer 
Personen ein weit zuruckliegendes Trauma (29, 46, 38 Jahre) nachweisen. 
Gocht sieht viele Hiiftgelenksfalle, die meist in der Jugend eine Erkrankung 
durchgemacht haben, welche man wohl als Osteoarthr. def. auffassen muB. Diese 
fuhren dann im spateren Leben durch .die andauernde Reizung zur Arthr. def. 

5. Fasciitis palmaris uud Arthritis deformans. 
Fur die Entstehung der Fasciitis palmaris, die in ihrem Endstadium 

zur sog. Du puytrenschen Kontraktur fiihrende Erkrankung der Palmar­
aponeurose, wurde eine fast unubersehbare Menge von Ursachen verantwortlich 
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gemacht, ein Beweis dafur, dail die Atiologie trotz aller Aufklarungsver­
suche in Dunkel gehillit ist. Da die Auffassung, dail sie mit der Gicht in 
ursachlichem Zusammenhang steht, verhiHtnisma13ig die meisten An­
hanger gefunden hat, ist es angezeigt, ihr bei der Darstellung der chronischen 
Gelenkerkrankungen ein eigenes Kapitel zu widmen. 

Wenn man nicht nur die Verkurzung der Aponeurose, sondern auch die 
Knotenbildung in ihr, ja bereits ihre Verdickung und vermehrte Span­
nung als Ausdruck der Erkrankung anerkennt, so kommt man zu der Uber­
zeugung, dail diese ungemein haufig ist. Daraus folgt, dail ihre Ursache 
eine weit verbreitete sein muil. Zunachst sei der Ausspruch Fr. Muliers 
wiedergegeben, "dail die Du puytrensche Kontraktur in der Hohlhand und 
in der Fuilsohle sicherlich in einer sehr groilen Anzahl der Falle auf chronische 
Gi ch t zUrUckzufiihren sci". Demgegenuber gibt Umber an, dail er bei seinen 
Gichtkranken keinen Fall von Du puytrenscher Kontraktur beobachtete, 
und Gemmel fand von 300 Gichtikern nur 3 mit der Kontraktur behaftet. 
Auch bezuglich des Dia betes stehen der Behauptung von haufigen atiologischen 
Beziehungen zur Fasciitis palmaris ablehnende Ansichten gegenuber, wie die 
Erfahrungen v. N oordens, welche unter 800 Diabeteskranken nur 4 Falle 
der Kontraktur aufweisen. Auch das Altern lailt sich als solches nicht ent­
scheidend atiologisch verantwortlich machen, weil die Erkrankung schon vom 
Ende des zweiten Lebensdezenniums an beobachtet wird und von da an ohne 
Unterbrechung in zunehmender Zahl zur Entwicklung gelangt. Jedenfalls 
ist der hohere Prozentsatz der alten Leute sehr wesentlich durch den ungemein 
protrahierten und zuweilen erst nach Jahrzehnten zu Fingerverkriimmung 
fiihrenden Verlauf der Fasziitis zu erklaren. 

In neuerer Zeit ist von verschiedenen Seiten peri pheren und zen tralen 
nervosen Einfl ussen als Ursache das Wort geredet worden: so der Neuritis 
beider Ulnarnerven (Eulcnburg), der Tabes und Syringomyelie sowie anderen 
Erkrankungen des Ruckenmarks, weitE'r Verletzungen des Ulnaris (Reichel, 
Coenen). Anderseits hat W. Ebstein niemals bei Tabes die Kontraktur 
beobachtet, Remak sah sie unter 43 Fallen von degenerativer Ulnarisneuritis 
nur einmal, und W a 1 te r konnte bei 37 traumatischen Ulnarislahmungen in keinem 
Falle die bezeichnenden Veranderungen in der Aponeurose feststellen, ebenso­
wenig bei Medianusverletzung. Auch die Untersuchung groilerer Gruppen 
von weiteren verschiedenartigen Nervenkranken, insbesondere von Para­
lytikern, hat nur in einem sehr geringen Prozentsatz das gleichzeitige Bestehen 
der Du puytrenschen Kontraktur ergeben. Ferner lailt sich kein Beweis 
dafiir erbringen, dail Erblichkeit als ausschlaggebendes iit.iologisches Moment 
angesehen werden kann. Heuser hat bei 242 beliebigen Kranken 148 mal 
Veranderungen in der Faszie, von geringen Graden der Knotchenbildung bis zur 
Kontraktur, festgestellt. Diese fand sich in ausgesprochener Form nur bei 
20 Patienten. Auch daraus ergibt sich, dail die einheitliche Ursache der Erkran­
kung eine weitverbreitete sein muil. 

Die groile Haufigkeit der Fasciitis palmaris konnte schon daran denken 
lassen, ob sie nicht atiologisch mit dE'r entschiE'den verbreitetsten chronischen 
Erkrankung des BewegungsapparatE's, der Arthr. def., die gleiche Ursache hat. 
Meine Beobachtungen haben mich genotigt, diesen Zusammenhang aufzustellen, 
da ich fast ausnahmslos gleichzeitig mit GelE'llkveranderungen im Sinne der 
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Arthr. def. die Zeichen der Fasciitis palmaris vorfand und umgekehrt bei dieser 
die fragliche Gelenkerkrankung nicht vermiBte. Eine Bestatigung hat diese 
Auffassung von anderer Seite bisher nicht erfahren. Wenn es richtig ist, daB 
die humorale, arthritische, des naheren noch unbekannte Disposition in gleicher 
Weise die deformierende Gelenkerkrankung wie die Fasciitis palmaris veranlaBt, 
so wurde meines Erachtens auch die Annahme durchaus zulassig sein, daB die 
beginnende Fasciitis palmaris durch andere allgemeine und lokale Erkran­
kungen, welche erfahrungsgemaB zu trophischen Storungen an den Handen 
fiihren, eine intensive Steigerung zu erfahren vermag. Dies konnte, wenn auch 
wohl nur in vereinzelten Fallen, fUr Krankheiten des Zentralnervensystems, 
wie Tabes und Syringomyelie, sowie etwa ffir Lahmungen, die auf Verletzung 
oder Neuritis des Ulnarnerven beruhen, Geltung haben. 

Anderseits dUrfte es auch zutreffen, daB lokale krankhafte Einflusse 
gelegentlich imstande sind, in der Palmaraponeurose dieselben Bedingungen 
zu schaffen, wie die Arthr. def. und damit auch die gleichen krankhaften Ver­
anderungen in Form der Fasciitis palmaris auszulosen. 

Interessant ist es, in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daB bei Behinde­
rung der arteriellen Blutzufuhr zur Hand, etwa infolge zu enger Gipsverbande, 
ausgesprochene Fasciitis palmaris entstehen kann (eigene Beobachtung in zwei Fallen, 
Rinne, Iversen). Auch die analoge Erkrankung der FuBsohlenfaszie laBt sich fiir 
die atiologische Beurteilung der Dupuytrenschen Kontraktur verwerten. Schon 
Dupuytren selbst hat erwahnt, daB an der FuBsohle eine der Palmarkontraktur gleich­
wertige Veranderung vorkommt, was mehrfach bestatigt wurde. Ich habe dann auf das 
haufige Vorkommen von knotigen Verdickungen in der Plantaraponeurose ("Plan tar­
knoten") aufmerksam gemacht, die sich namentlich nach solchen Knochel- und Unter­
schenkelbriichen ausbilden, bei denen wahrend langerer Zeit eine fixierende Behandlung 
durchgefiihrt war. Bei der Arthr. def. fand ich nicht selten neben der Fasciitis palmaris 
entsprechende Veranderungen an der FuLlsohle. 

Die mikroskopische Untersuchung der Plantarknoten zwang zur 
Annahme ihrer traumatischen Entstehung: fibrillare Einrisse in der erkrankten 
und retrahierten Faszie hatten zu einer Art Kallusbildung gefUhrt. Es ist 
besonders bemerkenswert, daB auch in der erkrankten Hohlhandfaszie· bei 
Du puytrenscher Kontraktur von mehreren Untersuchern mikroskopisch 
Stellen gefunden wurden, wo Zellen und Fasern nach verschiedenen Rich­
tungen unregelmaBig durcheinander lagen (Langhans, Janssen, Tar­
nowski, A. Schmidt, Walter), was die Entstehung der knotigen Verdickungen 
oder der nur mikroskopisch feststellbaren Herde als Folge fi brillarer Rup­
turen nahelegt (Janssen, Vogt). Die Neigung der erkrankten Faszie zur 
Retraktion durfte an der Hand wie am FuB durch multiple Einrisse und nach­
folgende Kallusentwicklung entscheidend vermehrt werden. 

6. Prognose der Arthritis deformans. 
Es ist durch die Untersuchungen von Weichselbaum, Walkhoff 

und Pommer festgestellt worden, daB bei der Arthr. def. Heilungsvorgange 
Platz greifen. Schon die Verdichtung des Knochens an dessen Schliffflachen 
kann als Bestreben der Ausheilung gedeutet werden. Nach Weichselbaum 
vermogen bei Stillstand der Zerfaserung des Gelenkknorpels, bevor durch 
Tieferdringen der Usurierung der Knochen entblOBt ist, Rander und Basis 
des Defektes sich zu glatten, und wir haben dann gewissermaBen ein geheiltes 
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Knorpelgesch wiir vor uns. Sein Grund wird entweder von einem mit Knorpel­
gewebe iibereinstimmenden Gewebe oder von einer Fortsetzung der Syn­
ovialis, die auch vaskularisiert sein kann, ausgekleidet. 

Pommer fand kallusartige Gewebsbildungen und faserige Narben am 
Grunde der Knorpelusur. An dem medialen Oberschenkelkondylus fand sich die 
kleine, teils £lache, teils steilrandig erscheinende Substanzverluststelle der 
GelenkknorpelfHiche (Usur) yon dem Hocker einer knotigen Erhebung iiber­
ragt, deren Grundteil von einem spongios gebauten, mit der iibrigen Knorren­
spongiosa einheitlichen Knochenbuckel gebildet war. Pommer heM weiter 
die auffallende Dbereinstimmung des erhobenen mikroskopischen Befundes 
mit dem bei Ausheilung von Knorpelverletzungen und bei freien 
Gelenkkorpern hervor. Die betreffenden Veranderungen werden auf den Ein­
fluB von besonderer Druck- und Abscheuerungswirkung zUrUckgefiihrt, 
welche zur Aufrechterhaltung der Funktion des Gelenks in Tatigkeit treten. 
Es lassen sich am Knorpel Vorgange der vollstandigen und unvollstandigen 
Resorption unterscheiden, ahnlich wie dies bezuglich der lakunaren Resorp­
tion am Knochen der Fall ist. 

Po m mer enthalt sich bei Schilderung dieser Ausheilungsvorgange jeden 
Eingehens auf die etwaige klini s che Heil bar kei t der Arthr. def. Seine 
Befunde durfen wohl als Reaktions- oder gewissermaBen Abwehrvorgange 
angesehen werden, welche der gesunde Knorpel an der Grenze der Degenerations­
zone darbietet, wie es auch sonst bei zahlreichen degenerativen Prozessen der 
verschiedensten Art beo bach tet wird. Diese V organge sprechen j edenfalls nich t 
dagegen, daB die deformierende Arthritis in den betreffenden Gelenken die 
Eigenschaft der klinisch progredienten Erkrankung hatte. 

Die klillischc Prognose der Arthr. def. muB im allgemeinen als un­
giinstig bezeichnet werden. Zwar wird langerer Stillstand der Erkrankung 
beobachtet, auch sind Besserungen von Beschwerden und von Funktions­
storung festzustellen, namentlich konnen traumatisch verursachte Verschlim­
merungen als solche weitgehend rUckgangig werden. 1m ganzen ist es jedoch 
nicht zweifelhaft, daB die Arthr. def. als eine allmahlich fortschreitende und 
immer mehr Gelenke befallende, unheilbare Erkrankung angesehen werden 
mull. 

v. Sury folgert aus den Mitteilungen Pommerl'l, daB sie das bisher 
in den Lehrbiichern (Lexer, Payr, Hofmeister-Schreiber) vertretene 
Dogma von dem progredienten Charakter und der Unheilbarkeit der Arthr. de£. 
umstoBen. 

Er selbst hat diese Frage an den Invaliditatsschadell nach Verletzung der 
groBen Gelenke gepriift, welche in den Jahren 1905 bis 1909 von der schweizerischen 
Unfallversicherungsgesellschaft "Winterthur" bearbeitet wurden. Von 360 Fallen wurde 
Invaliditat in 247 SchadenimZusammenhang mit posttraumatischer chronischer 
Arthritis anerkannt. Es wurden die Verletzungen der Schulter, des Ellenbogens, des 
Knies und des FuBgelenks verwertet. Bei nur 52 Fallen ist rheumatische (arthritische) 
Disposition als vorhanden angegeben, eine Zahl, die v. Sury fiir zu niedrig halt. Von 
72 llachuntersuchten Fallen hatte bei 62 wahrend der Behandlungszeit Arth ri tis als Folge 
eines Unfalles oder als konkurrierende "C'rsache fiir die Anerkennung der Invaliditat be­
standen. Bei 33 dieser Faile wurde durch die Nachuntersuchung Arthritis festgestellt, 
bei 27 waren keine Symptome von Gelenkentziindung mehr vorhanden. Bei 8 von diesen 
Fallen war vollstandige Heilung mit Fehlen subjektiver Beschwerden und objektiven 
krankhaften Befundes erfolgt; teilweise Heilung konnte in 14 Fallen festgestellt werden. 
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v. Sury halt es nach seinen Feststellungen fUr zulassig, eine Arthri tis 
traumatica in der Regel als deformans anzusprechen, wenn unter dem Begriff 
der Arthr. def. die mit reaktiven Knorpelknochenprozessen einhergehende 
chronische Gelenkentzundung verstanden wird. Klinisch kann nach ihm 
von der traumatischen Form der Arthritis eine Arthr. traumatica simplex 
abgetrennt werden, die bei alteren und jungeren Individuen nach Gelenktraumen 
in die Erscheinung tritt und trotz der relativ gunstigen Prognose eine Haupt­
ursache der Gelenkinvaliditaten bildet. Pathologisch-anatomisch laBt sich 
aber nach v. Sury eine derartige Klassifikation nicht durchfiihren. Die 
Arthritis traumatica simplex ist keine Krankheit sui generis, 
~ondern eine leichtere, zur Heilung neigende Form der Arthr. 
deformans. 

Die Beweiskraft der Zahlen und AusfUhrungen v. Surys durfte dadurch 
wesentlich eingeschrankt sein, daB die in den Versicherungsakten mit der 
Diagnose Arthritis verzeichneten Falle', unter denen sich auch zahlreiche Frak­
turen befinden, nicht ohne wei teres der Arthr. def. zugerechnet 
werden konnen, indem es sich dabei gewiB vielfach um einfache posttrauma­
tische Reizerscheinungen gehandelt hat, deren Heilbarkeit in gewissen Grenzen 
nicht auffallend erscheint. 

7. Behandlung der Arthritis deformans. 
Bei der Behandlung der Arthr. def. kann von Salizylpraparaten 

nur in Ausnahmefallen schmerzstillende Wirkung erwartet werden, Ein Ver­
such mit Jodkalium ist meist zu empfehlen und hat zuweilen deutliche 
Besserung zur Folge. Umber verbietet den Kranken streng das Stehen, bei 
dem im Gegensatz zum Gehen schadliche einseitige Belastung der erkrankten 
Gelenkteile zustande kommt. Auch halt er es fUr sehr wichtig, durch diatetische 
MaBnahmen Zunahme des Korpergewichts zu verhindern bzw. zu hohes Gewicht 
herabzusetzen. "Jedes beseitigte Kilogramm Korpergewicht ist fUr den Kranken 
ein Gewinn." Fur die lokale Behandlung kommen alle MaBnahmen in 
Betracht, die erfahrungsgemaB durch Herbeifuhren von arterieller 
oder venoser Hyperamie auf chronische Krankheitsprozesse giinstig ein­
wirken. So HeiBluft- oder Sandbader, Lichtbader, Sonnen- oder Lichtbestrah­
lung, Fangopackungen, Diathermie. Sehr vielfach werden Badekuren verordnet 
mit Thermalbadern, Salzbadern, Moor- und Schlammbadern oder Schwefel­
badern. In der hauslichen Pflege sind namentlich Salz- oder Solbader zu emp­
fehlen. Die BJersche Stauungshyperamie bewahrt sich in erster Linie als 
hervorragend schmerzstillendes Verfahren. 

"Ober den Nutzen del.' fixierenden Behandlung sind die Meinungen 
geteilt. Es ist kein Zweifel, daB die zunehmende Versteifung der erkrankten 
Gelenke aufgehalten wird durch regelmaBigen Gebrauch und durch vorsichtige 
passive Bewegungen, etwa im Bad. Deshalb befordern auch Schienenhulsen­
apparate die Versteifung und schaden durch Steigerung der Muskelatrophie. 
Anderseits lii.Bt sich nur selten die Konstruktion und der Sitz der Apparate 
so gestalten, daB sichere Entlastung des Gelenks trotz Gebrauch der be­
treffenden GliedmaBe erreicht wird. Jedoch sind in manchen Fallen die 
BeschwtJrden so stark, daB es nur mit Hilfe von Apparaten gelingt, die 
Kranken auBer Bett zu lassen und ihre Fortbewegung zu ermoglichen. 
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Zur Starkung der Muskeln, und um resorbierende Wirkungen zu erzielen, 
ist die Massage der Gelenkmuskeln, auch zusammen mit Faradisieren, sowie 
des Gelenkes selbst vielfachin Gebrauch. Einspritzungen vonsterilem 01 (Baer) 
oder Vaselin (Budinger, Rovsing) in die Gelenke sind empfohlen worden. 
Intravenose Injektion von Thiosinamin u. Fi brolysin (Salfeld, G. 
Muller, Szu binski) wirkte bei Arth. def. namentlich schmerzlindernd. 

Berechtigtes Aufsehen haben die mehrfachen Mitteilungen von E. Heilner 
tiber die Behandlung der chronischen Gelenkerkrankungen mit einem nach 
seinen Angaben hergestellten, Sanarthri t benannten Heilmittel erregt. Er 
hat eine eigene Theorie uber die Atiologie der chronischen Arthritiden auf­
gestellt, die in der Hauptsache folgendes besagt. 1m tierischen Organismus 
kreist innerhalb des Blutes und der Safte eine Reihe von physiologischen Stoff­
wechselprodukten, die zu bestimmten normalen Korpergewebszellen chemische 
A££initat oder spezifische Reaktionsfahigkeit besitzen. So besteht z. B. 
eine starke spezifische Reaktionsfahigkeit der Harnsaure zum Knorpelgewebe. 
die sich bei jeder unmittelbaren Beriihrung von Harnsaure und Knorpel­
gewebe betatigen muBte. Es ist anzunehmen, daB yom Urbeginn der Organi­
sation an ein eingeborener, physiologischer lokaler Schutz ("Gewebs­
schutz") gegeben ist, d. h. ein von den Zellen der affinitatsbedrohten Gewebs­
formation (Knorpel) gelieferter und an die Gewebszellen fixierter Schutz gegen 
die andrangenden Affinitatstrager. So wird es erreicht, daB sich die naturliche 
spezifische Reaktionsfahigkeit nicht in Erkrankung erzeugender Form durch­
setzt. Der nattirliche Schutz kann durch irgendeine traumatische, statische, 
thermische, infektiose, toxische, neuropathische, arteriosklerotische usw. 
Schadlichkeit durchlOchert werden, dann dringt der Affinitatstrager (bei der 
Gicht die Harnsaure, bei der Ochronose die Homogentisinsaure) in das Gewebe 
(die Gelenkknorpel) vor, und so entsteht z. B. die Gicht. 

Diesem pathologischen Geschehen ubergeordnet ist die erbliche Dis­
position, unter welcher die angeborene mangelnde oder fehlerhafte Erzeugung 
des lokalen Gewebsschutzes zu verstehen ist. Die Arthr. def., die chronische 
progressive Polyarthritis, der sekundare chronische Gelenkrheumatismus und 
die Harnsauregicht haben nach Heilner samtlich prinzipiell dieselbe Atiologie 
auf Grund des Versagens des einge borenen, physiologischen lokalen 
Gewebsschutzes, den er mit einem stets erneuten Schutzgitter vergleicht, 
durch das bestimmte Affinitaten (z. B die Harnsaure) yom Eindringen in die das 
Gelenk bildenden Gewebe (z. B. den Knorpel, die Synovialis usw.) abgehalten 
werden. Auch die Arteriosklerose (Versagen des Intimagewebsschutzes) und im 
wesentlichen das Karzinom gehorennach Heilner zu den Affinitatskrankheiten. 

Das Sanarthrit, eine ko!loide, eiweiBfreie, aus tierischen Knorpeln her­
gestellte Flu.ssigkeit solI den Geweben den verminderten Gewebsschutz ersetzen. 
Es wird intravenos eingespritzt und erzeugt allgemeine und lokale Reaktionen in 
vetschiedenem Grade, die an sich ohne Schaden ertragen werden. Etwa 30 0/ 0 der 
FaIle von chronischen Gelenkerkrankungen werden nicht beeinfluBt. Mehrere 
Beobachter geben ubereinstimmend an, daB bei jeder Form schwerer chronischer 
Gelenkentziindung in einzelnen Fallen auffallende Besserung und sogar Heilung 
erreicht wird; in zahlreichen weiteren Fallen tritt allmahlich deutliche Besserung 
auf, die zwar ofter wieder ruckgangig wird, sich aber durch Fortsetzung der 
Behandlung aufrecht erhalten laBt. Heilner selbst verfugt tiber mehr als 
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500 Beobachtungen mit weit uber 3000 Injektionen. Bei jeder Art von chronischer 
Gelenkentzfuldung, auch bei echter Harnsauregicht, die bis dahin keinem anderen 
t.herapeutischen Vorgehen zuganglich waren, wurden von ihm sehr gute, zum 
Teil uberraschende Erfolge erzielt. Umber beobachtete in zwei Falle.n von 
Gicht kemen Erfolg. In einigen Fallen von Periarthritis destruens ergab 
sich uberraschender Erfolg, in 1 Fall nicht. Bei erheblicher HerzgefaBschadigung 
und bei sehr heruntergekommenen Kranken ist die Methode nicht anzuwenden. 
Gleich gUnstiges wurde auch in der Tierpathologie beobachtet (Mayr). Es 
wurden sowohl bei progressiver Periarthritis destruens als bei Osteo­
arthritis deformans der Pferde und der Hunde gUnstige Erfolge erreicht. 

Heilner ist der Ansicht, daB die Wirkung des Sanarthrits eine spezifische 
ist, was von A. Zimmer bestritten wird. Zimmer hat chronische Gelenk­
erkrankungen mit Kaseineinspritzungen (Caseosan) erfolgreich behandelt. 
))araus, daB Caseosan wie auch Kollargol die gleiche lokale und allgemeine 
Reaktion auslOsen wie das Sanarthrit, zieht er den SchluB, daB es sich bei diesen 
Mitteln nicht urn eine spezifische Wirkung handelt. Demgegenuber hat 
Denecke festgestellt, daB nach der Injektion von Sanarthrit eine Erhohung 
der Hauttemperatur uber d,em erkrankten Gelenk urn einen Grad und 
mehr stattfand, wahrend die Haut uber dem gesunden Gelenk normale Tem· 
peratur zeigte. Die Erhohung der Hauttemperatur trat auch auf, wenn AlI­
gemeinreaktion und Herdschmerzen nach der Einspritzung ausblieben. Diese 
Beobachtung wird auch von Heilner als Zeichen von spezifischer Wirkung des 
Sanarthrits angesehen; sie trifft fur Injektionen von Milch und Caseosan nicht zu. 

Wenn auch die operative Behandlung der Arthr. def. im ganzen 
nur selten in Frage kommt, so gibt es doch Falle, wesentlich das Hiift- und das 
Kniegelenk betreffend, bei denen hochgradige Beschwerden und Funktions­
storung zur Ausfiihrung der Resektion zwingen, die mit Einlagerung von 
Faszien- oder Fettlappen verbunden werden soIl, um Verwachsung zu verhindern. 
DaB freie Gelenkkorper die Indikation zur Entfernung durch Arthrotomie 
abgeben konnen, bedarf kaum besonderer Betonung. 

Albee legt bei Arthr. def. des Hiiftgelenks, nach Tenotomie der Adduktoren, 
das Gelenk von auBen frei, beseitigt etwa vorhandene Knochenspangen und frischt den 
obersten Teil des Pfannendachfs sowie des Schenkelkopfes an, so daB beide in einer Hori­
zontalen dicht aneinanderliegen. Der Rest des Knorpeltiberzugs der Pfanne und des Kopfs 
wird entfernt. Nachbehandlung in AuBendrehung und Abduktion. Bei 5 FiUlen erzielte 
Lyle guten Erfolg. Jones hat bei mehr als 60 Fallen von Hiiftgelenksankylose nach 
verschiedenen Methoden mobilisierende Operationen ausgefiihrt. Wo die Entfernung 
des Gelenkkopfs wegen hohen Alters und wegen der Gefahr langerer Operationsdauer 
nicht angebracht erschien, meiBelte er den Trochanter samt den Muskelansatzen ab, er­
offnete die Kapsel, trennte den Schenkelkopf vom Hals und schraubte den Trochante' 
an den in der Pfanne zuriickbleibenden Kopf. In erster Linie wird die Operation beim 
Malum coxae senile empfohlen. 

II. Chronisc.he ankylosierende Erkrankung 
del' Wirbelsaule. 

Die von Bechterew, Striimpell und P. Marie beschriebenen Typen der 
chronisch ankylosierenden Erkrankung der Wirbelsaule sind wohl als Modifika­
tionen des gleichen Krankheit.sprozesses zu betrachten, der sich anatomisch durch 
Erkrankung und Versteifung der Seitengelenke der Wirbelsaule kennzeichnet. 
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In der Vorgeschich te begegnen wir Erbliehkeit, chronisehem Rheumatis­
mus, Erkaltung, Syphilis, Gonorrhoe, Influenza und Trauma. Die Kranken 
gehoren dem mittleren Lebensalter an; bevorzugt ist das mannliehe Gesehleeht. 
In sehr langsamem und ziemlieh sehmerzlosem Verlauf verwandelt sieh die ganze 
Wirbelsaule yom Kreuzbein bis zum Hinterhaupt in einen vollstandig starren 
Sta b. Samtliche Bewegungen des Rumpfes und Kopfes, ferner das Liegen und 
Sitzen, weniger das Stehen und Gehen sind erheblieh beeintraehtigt. In der 
Regel beginnt die Erkrankung in der Lendenwirbelsaule und schreitet von da 
nach aufwarts fort; weit seltener erfolgt die Entwicklung mit absteigender 
Ausbreitung. In den meisten Fallen zeigt die Wirbelsaule gestreckte, gerad­
linige Form, nach allmahlicher Abflachung der physiologischen Kriimmungen. 
Doch wird auch starke kyphotische Verkriimmung der versteiften Saule beob­
achtet (Bechterew). Diese letzu>ren Falle sind ausgezeichnet durch gebuckte 
Rumpfhaltung und gesenkte Haltung des Kopfes. Ais Folge der Totalkyphose 
bilden sich tiefe Querfalten df'r Haut in df'r Oberbauchgegend. Strii m pell 
glaubt, daB die besagten Unterschiede in der Form der Wirbelsaule mit der Er­
krankung vorausgegangenen Zustanden der Saule sowie auch mit der Be­
schaftigung der Patienu>n zusammenhangen. Die langen Riickenmuskeln 
zeigen ausgesprochene Inaktivitatsatrophie. Leichte spinale Reizerscheinungen, 
wie neuralgische Schmerzen und Muskelspasmen, sind zuweilen vorhanden. 

Die Untersuchung ergibt den Verlust samtlicher Rumpfbewegungen, 
bei welehen die \Virbelsaule beteiligt ist. Nur ausnahmsweise besteht gleiehzeitig 
versteifende Erkrankung der groBen Extremitatengelenke. Wenn in diesen 
ehroniseh-entz'iindliche Veranderungen mit Bewegungsstorung vorhanden sind, 
die keine Neigung zu vollstandiger Ankylosierung haben, so muB geprUft werden, 
ob nicht eine Kombination von Spondylitis ankylopoetica mit 
Arthri tis deformans gegeben ist. 

Aueh E. Fraenkel ist yom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus der 
Ansicht, daB sich die Typen Bechterew und Striim pell-Marie nieht von­
einander a bgrenzen lassen. Sie stimmen in den an den Gelenkverbindungen 
der Gelenkfortsatze sich abspielenden, zur Ankylosenbildung fUhrenden Prozessen 
uberein. Erst sekundar kommt die mit Produktion bald reichlicher, bald spar­
licher Knochenmassen einhergehende Spangenbildung an den Wirbelbogen und 
Dornfortsatzen zustande. Diese Spangen entstehen nach Fraenkel, wie es 
scheint, zuerst an den Seiu>nteilen der Wirbelkorper und haben mit der Ver­
knoeherung des vorderen Langsbandes nichts zu tun. Da die Wirbelkorper selbst 
sich in Form und Architektur durehaus normal verhalten, ist an ihnen nirgends 
Verbildung oder Df'formierung vorhanden. 1m weiteren Verlauf kommf'n 
knocherne Spangen zustande, die bald auf die Seitenteile der Wirbel beschrankt 
sind, bald auf deren ganzen Umfang iibergreifen, bisweilen auch die Bogen 
einzelner oder vieler Wirbel, selbst die Dornfortsatze oder deren Spitzen be­
treffen; sie konnen zu Briicken zwischen den einzelnen Wirbeln werden. Es sind 
hochstens leichte Grade von Osteoporose nachweisbar. Die Zwischenwirbel­
schei ben sind unverandert. Auch an den Rippenwirbelgelenken kommt 
es zu Ankylosen. Die durch Versteifung der Rippenwirbelgelenke bedingte 
Behinderung der Atmung solI nach Henle der Grund sein, daB sich bei 
diesen Kranken verhaltnismaBig haufig Lungentuberkulose findet. Die Bildung 
der Knochenspangen ist als Folge der veranderU>n Statik aufzufassen. 
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Das ausschlaggebende Unterscheidungsmerkmal der ankylosierenden Spondy­
litis gegenuber der deformierenden liegt im Verhalten der Wirbel, die voll­
standig in ihrer Form erhalten sind, wahrend sie bei der Spondylitis deformans 
starke Veranderung ihrer Gestalt aufweisen. Die Seitengelenke, welche bei 
der ankylosierenden Erkrankung der Hauptsitz des pathologischen Prozesses 
sind, werden bei der deformierenden Form nur ausnahmsweise beteiligt. Si m­
monds fand die Wirbelsaule bei der ankylosierenden Spondylitis stark osteo­
porotisch und die versteiften Gelenke ohne Exostosenbildung. Kombination 
der beiden Formen ist moglich. 

In atiologischer Hinsicht hat nach Strumpell unzweifelhaft das 
Trauma groBe Bedeutung. Auffallend haufig begegnet man in der Anamnese 
Sturz auf den Rucken, Verschuttung u. dgl. Oft geht das Trauma mehrere 
Jahre dem Nachweis starkerer Veranderungen voraus. FUr die Diagnose ist die 
Untersuchung mit Rontgenstrahlen von entscheidender Wichtigkeit. 

Die ankylosierende Spondylitis ist nicht heilbar, weshalb auch nur die 
symptomatische Behandlungmit Badern, vOIsichtiger Gymnastik, Massage, 
Einspritzungen von Fibrolysin in Frage kommt. Licht- und HeiBluftbader 
sowie heiBe Sandbader werden auBerdem gerUhmt. Von inneren Mitteln sollen 
gelegentlich Salol und Jodkali von Nutzen sein. 

III. Osteocbondritis (lpformans coxae juvellilis. 
Auf Grund der Beobachtungen von Perthes ergibt sich nachstehendes 

Bild fUr die Osteochondritis deformans coxae juvenilis. Das Leiden ist durch­
aus nicht selten. Es tritt uberwiegend bei Kna ben im Alter von 5 bis 12 Jahren 
(nach Taylor und Frieder von 4 bis 16 Jahren) meist einseitig im Huft­
gelenk auf. Das erste Symptom pflegt Hinken zu sein, welches den Gang 
ahnlich dem bei angeborener Hiiftluxation macht. Dementsprechend ist das 
Trendelen burgsche Zeichen positiv. Sch merzen fehlen entweder ganz 
oder sind nur gering. Es besteht im Vergleich zur gesunden Seite Trochanter­
hochstand, was als Beinverkiirzung zum Ausdruck kommt; ferner tritt der 
Trochanter nach auBen vor (Schwarz). Weicht das Bein von der regelrechten 
Stellungim HUftgelenk ab, so istes adduziert. Die aktive und passive Beugung 
erweist sich als frei, wahrend die Abduktion stark gehemmt oder auf­
gehoben ist; auch die Drehbewegungen sind mehr oder weniger beschrankt. 
Die Hemmung der Abduktion beruht zum Teil auf der Gestaltveranderung 
des Gelenkkopfes, zum Teil auf Spasmus der Adduktoren. Krepitation 
kommt bei den Bewegungen nicht zustande. Starkere Atrophie der Oberschenkel­
muskeln fehlt. 

1m Ron tgen bild ergeben sich anfangs isolierte, spater konfluierende 
Aufhellungsherde im Femurkopf. Danach kommt es zur Abflachung 
und zu teilweisem Schwund der Kopfkappe. Zuweilen zerfallt die 
Epiphyse in mehrere Stucke. Nach anfanglicher Abflachung nimmt die 
Epiphyse Walzen-, Pilz- oder Kugelform an. Die oberen Teile des Schenkel­
halses konnen sich an der Knochendestruktion beteiligen. Knochenatrophie fehlt. 

Nach Ely findet sich an dem abgeflachten und verbreiterten Gelenkkopf zuweilen 
auch seitliche Verschiebung. Weiter laSt sich UnregelmaBigkeit und Auffaserung 
des Knorpels feststellen. Dazu kommen Verlust der Knochenstruktur im Halsteil, unregel-
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maBige Verknooherung und Verdickung, ferner Verdickung des Trochanters, Unregel­
maBigkeiten an del' Pfanne. Zuletzt ist der Hals verkiirzt, so daB das Bild der Coxa vara 
entsteht odeI' vollstandige Dislokation des Kopfes zustande kommt. 

Nach ein- bis zweijahrigem Bestehen des Leidens geht die Abduk­
tionshemmung allmahlich zurUck; auoh das Hinken kann vollstandig versohwin­
den. Del' Femurkopf nimmt bei del' Ausheilung abnorm plumpe Form an 
(Rontgenbild). Er bleibt dauernd stark verdickt und abgeplattet; del' Schenkel­
hals erscheint stark verkiirzt odeI' ist kaum angedeutet. Die Dauer del' Um­
formungsperiode des Kopfes bis zu seiner definitiven Form betragt auf Grund 
del' Rontgenkontrollen nach Perthes etwas iiber 3 Jahre. In einem Falle 
wurde bei del' Arthrotomie von Perthes Intaktsein des Gelenkknorpels und 
cler Synovialis festgestellt. Die im Rontgenbild gesehenen hellen Stellen im 
Femurkopf entsprachen Knorpelinseln in del' Spongiosa del' Kopfkappe. Diesel' 
Befund zusammen mit cler giinstigen Prognose sprechen gegen die Annahme, 
daB es sich bei del' Osteochondritis coxae juvenilis urn eine mit del' Arthritis 
deformans iibereinstimmende Erkrankung handelt. "Obergang in Arthritis 
deformans wurde nicht beobachtet (s. S. 232). Sehr haufig kommt Verwechs­
lung mit tuberkuloser Koxitis vor. 

Perthes glaubt, daB, wenn die Atiologie del' juvenilen Osteochondritis 
auch noch unklar ist, jedenfalls eine Ernahrungsstorung i m Ge biet del' 
an del' oberen auBeren Kollumecke in das Femur eintretenden 
Arterie angenommen werden muB. Trauma hatte nul' vereinzelt stattgefunden; 
einige Male konnte familiares Auftreten festgestellt werden. 

Die Behandlung laBt sich im allgemeinen auf Muskelmassage be­
schranken. Bei ausgesprochenen Schmerzen empfiehlt sich fiir einige Wochen 
Ruhigstellen im Gipsverband odeI' im Extensionsverband. Bei starker Adduk­
tionskontraktur gelingt die "Oberfiihrung in Abduktion mit nachfolgendem 
Gipsverband in Narkose leicht. 

Das fragliche Leiden ist unter verschiedenen Namen in del' Literatur vertreten. 
Wahrend in den deutschen Veroffentlichungen sich am meisten die Bezeichnung Osteo­
chondritis deformans coxae juvenilis eingebtirgert hat, trifft man u. a. auch Osteo­
arthritis oder Arthritis deformans coxae juvenilis sowie Perthessche Krankheit an. In 
Amerika wird das Leiden nach Le g g odeI' nach Perth e s, in Frankreich nach Cal ve benannt. 
Sundts neueste monographische Bearbeitung fiihrt den Titel: Untersuchungen tiber das 
Malum coxae Calve, Legg, Perthcs. Es dtirfte sich empfehlen, an der Bezeichnung 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis festzuhalten. 

Das Dunkel, welches iiber die Atiologie des Leiclens immer nooh herrscht, 
macht es verstandlich, daB eine groBere Anzahl von zum Teil scharf gegensatz­
lichen Theorien und Hypothesen iiber die Ursache seiner Entstehung aufgestellt 
wurde. Kreuter findet, daB die von Perthes beschriebenen, ausschlieBlich 
subchondralen Veranderungen fast ganz mit dem iibereinstimmen, was Po m mer 
fiir die beginnende Arthritis deformans schildert. In wesentlichen 
Punkten, del' Abspaltung, Verlagerung und Verschleppung von Knorpelinseln, 
ferner im Vordringen von subchondralen Mark- und GefaBraumen besteht kein 
Unterschied. Die Lehre Perthes vom Intaktsein des Knorpels wird sich nach 
Kreuter nicht aufrechterhalten lassen, wofiir die durch Pommer ausgefiihrte 
Untersuchung von anatomischen Praparaten spricht, die von einem 9jahrigen 
Madchen mit doppelseitiger Osteochondritis deformans coxae stammen. Es 
fanden sich hier schwere Veranderungen am Knorpel des Kopfes und der Pfanne. 
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Kreu ter vertritt die Ansicht, daB die Osteochondritis deformans "un­
zweifelhaft" zur echten Arthritis deformans gehore. DaB diese sich im 
kindlichen Knochen vor der Pubertat anders auswirkt als beim Erwachsenen 
und im Greisenalter, sei von vornherein zu erwarten. "Natiirlich gehort haufig 
noch etwas Besonderes dazu, wie schlieBlich bei fast jeder Erkrankung, die 
Disposition." Die Bezeichnung Malum coxae infantile scheint Kreuter 
am geeignetsten zu sein. 

Die Anschauung, das fragliche Leiden stelle eine benigne Form der 
Tuberkulose dar (Waldenstrom), dfufte wohl aufgegeben sein. Walden­
strom gibt selbst seinen fI"iiheren Irrtum zu; er hatte sich auf die nicht zu­
verlassige Pirquetsche Reaktion verlassen. Er schlagt den Namen Coxa 
plana vor. 

R. Levy spricht sich gegen die Ansicht aus, daB GefaBverschluB im Sinne 
von Perthes die Vera.nderungen verursache, welche ffu die Osteochondritis 
deformans bezeichnend sind. Er rechnet das Leiden zu der Gruppe von Erkran­
kung en oder Entwicklungsstorungen der Epiphysenfuge, der auch die 
Coxa vara adolescentium, die Schlattersche Krankheit und wohl auch die von 
Fromme beschriebene Erkrankung des Capitulum metatarsi II angehoren. 
Levy hat deshalb den Namen Coxa vara capitis vQrgeschlagen. 

Nach Brandes entsteht das Leiden nur an Gelenken, die durch kon­
genitale Entwicklungs- oder Wachstumsstorung disponiert sind. 
Er halt Rachitis ffu atiologisch ausgeschlossen und trennt die Falle in zwei 
Gruppen. In der ersten Gruppe zeigt sich der typische, meist zentrale Zu­
sa mmen bruch des Gelenkkopfs mitnachfolgender AuflOsungineinige Stucke. 
In der zweiten Gruppe besteht ein atrophierender und destruierender 
ProzeB der Kopfspongiosa, der ganz gleichmaBig verlauft und ohne par­
tiellen Zusammenbruch zu allmahlicher Umformung der Kopfkugel in eine 
pIa tte, flache Pilzform f'llhrt. Brandes betont das gehaufte Vorkommen 
der Erkrankung in Familien, wo ofter angeborene Hiiftluxation beobachtet 
wird, sowie an der gesunden Hufte bei einseitiger Luxation. Auch kongeni tale 
chondrodystrophische Storungen durften ursachlich in Betracht kommen. 

Wahrend Perthes in keinem Fall vorausgegangenes Trauma feststellen 
konnte, tritt Legg fur die traumatische Atiologie der Osteochondritis 
deformans ein. Er unterscheidet unter seinen 56 Fallen rein traumatische, 
dann Falle, bei denen Traumen nicht bekannt, aber trotzdem wahrscheinlich 
sind, weiter Falle mit operativem Trauma nach Reposition der angeborenen 
Hiiftluxation. Auch Wideroe ist der Meinung, daB aIle Falle trauma· 
tischen Ursprungs sind. Mehrere kleine Traumen konnen im Verein die 
fUr die Entwicklung der Ernahrungsstorung notigen epiphysaren Verschiebungen 
hervorrufen. Gegenuber diesen Angaben betont Perthes, daB bei seinen 
28 Beobachtungen (1920) in keinem Fall ein Trauma vorgelegen hat, das die 
Fahigkeit zu gehen auch nur voriibergehend aufgehoben hatte. Nur in wenigen 
Fallen wurde ein sehr leichtes Trauma angegeben. Er erklart deshalb, daB sein 
gesamtes Material nicht geeignet sei, die traumatische Atiologie 
zu stiitzen; immerhin lassen, wie er meint, manche FaIle, bei denen das Hinken 
in unmittelbarem AnschluB an einen leichten Insult auftrat, den ursach­
lichen Zusammenhang als moglich erscheinen. Auch nach Ely spielt das 
Trauma keine atiologische Rolle. 

16* 
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In der oben erwahnten Sundtschen, auf 60 eigene Beobachtungen sich 
st'iitzenden monographischen Bearbeitung der Osteochondritis deformans 
wird leichten Traumen atiologisch die groBte Bedeutung beige­
messen. In sehr seltenen Fallen setzt das Leiden akut unter dem Bild des 
Gelenkrheumatismus ein. Familiares Auftreten wurde mehrfach beobachtet. 
Sundt sieht die letzte Ursache des Leidens in Osteodystrophie, wobei 
erbliche Disposition und Storungen dor inneren Sekretion eine Rolle 
spielen sollen. Er denkt besonders an die G esc hie c h t s d r ii sen und an die 
Glandulae parathyreoideae. 

Dorner berichtet tiber einen 36 jahrigen Zwerg mit doppelseitiger Osteochondritis 
deformans und seit den letzten Jahren entwickelten Zeichen von Akromegalie. Bis zum 
5. Lebensjahr war die Entwicklung durchaus normal gewesen. Das Auftreten del' Osteo­
chondritis deformans erweitert nach Dorner deren schon bekannten Zusammenhang mit 
innersekretorischen Storungen, z. B. Hypothyreoidismus. 

Nach Eden konnen Rachitis, Lues, Tuberkulose als atiologische Momente 
sicher ausgeschlossen werden. Er ist geneigt, wie Borchard, eine chronische 
Infektion, etwa osteomyelitischer Art, atiologisch verantwortlich zu machen. 
Auch Rost und Baisch nehmen eine infektiose Ursache an; sie konnten in 
3 frischen Fallen positive, in 3 alten negative Kutisstaphylolysinreaktion nach­
weisen. Nach Kreu ter ist die positive Reaktion nicht ohne weiteres beweisend. 

Die Rachitis oder Spatrachitis wurde neuerdings (1920) von 
Fromme als Ursache der Osteochondritis deformans herangezogen, nachdem 
schon Calve sich im gleichen Sinn ausgesprochen hatte. Namentlich erklart 
Fromme die in der Kopfkappe an Stelle der Spongiosa beobachtpten weichen 
Knorpelherde fUr Produkte der zersprengten Kopfepiphyse. Perthes halt 
dem entgegen, daB in seinem Material nur bei einem einzigen Kind in sehr un­
bedeutendem Grad Rachitis gefunden wurde. Auch bei Leggs Fallen 
bestand durchweg keine Rachitis. Fromme fand einen der Osteochondritis 
deformans analogen ProzeB am Kopfchen des zweiten Metatarsal­
knocheus. Roth und ebenso Brandes beobachteten Osteochondritis defor­
mans coxae bei Individuen, die an Hypothyreoidismus litten. Perthes 
hat zuletzt (1920) seine Auffassung von der Atiologie der fraglichen Erkrankung 
wie folgt formuliert. Es ist sehr wohl moglich, daB verschiedene Ursachen, 
auch Allgemeininfektion, zum VerschluB der 0 beren Schenkelhalsarterien 
fUhren und damit ErnahrungsstOrungen am oberen Femurende zustande bringen, 
als deren Folge die Osteochondritis deformans aufgefaBt werden darf. Iselin 
(Amstad) vermutet, daB der zentrale Verfall der Epiphyse durch eine Storung 
im Ligamentum teres hervorgerufen werde. 

Auch nach Taylor und Frieder pflegt nach 1 bis 3 Jahren Heilung 
mit guter GebrauchsfahigKeit einzutreten. Brandes fand bei der Mehrzahl 
der nachuntersuchten 10 FaIle volle Bewegungsfreiheit und Schmerzlosigkeit. 
Nur in zwoi Fallen bestand noch BewegungsstOrung und in einem Fall Verk'iir­
zung urn 2 cm. 

Brandes empfiehlt die Beseitigung der Adduktionskontraktur 
in Narkose und Anlegen des entlastenden Gipsverbandes in Abduktion von 
25 bis 30 0 mit Gehbugel, der 8 bis 10 Woohen zu tragen ist. Naoh Perthes 
konnen operatives Modellieren des deformierten Gelenkkopfes oder Gelenk­
resektion in besonders sohwerpn Fallen in Betraoht kommen. 
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IV. ChrOllische progressiv(', destrnierende Polyarthritis 
(Periarthritis, Umber). 

Es besteht 1Jbereinstimmung, daB die chronische progressive, destruierende 
Polyarthritis eine selbstandige Erkrankung darstellt, die sich insbesondere 
von der Arthr. def. scharf abgrenzen laBt. Sie befallt ganz vorwiegend wei b­
liche Personen und hat unzweifelhaft nahe Beziehungen zu den "Evolutions­
und Involutionsvorgangen der Genitalsphare". So sehen wir sie sich entwickeln 
bei jungen Madchen in der Zeit der Pubertatsentwicklung, weitaus 
iiberwiegend jedoch in zeitlichem Zusammenhang mit dem Kli makteri u m. 
Als Prodromalerscheinungen treten Parasthesien, Kii.ltegefiihl, GefaB­
krampfe in den distalen Abschnitten der GliedmaBen auf. Dann 
kommt es zu Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit der Gelenke, die sich 
namentlich am Morgen und am Tag nach langerer Untatigkeit geltend machen. 
Besonders kennzeichnend ist es, daB zuerst die kleinen Gelenke an Handen 
und FiiBen befallen werden, und daB erst in zweiter Linie die Krankheit 
auf die groBeren Gelenke iibergreift. FrUhzeitige hochgradige Atrophie 
der Muskeln fallt besonders an den Handen auf. Die Finger nehmen 
in den Grundgelenken ulnare Abduktionsstellung, in den Phalangeal­
gelenken Beuge- und Hyperextensionsstellung an. 

Wenn sich der ProzeB auch auf einzelne Gruppen von Gelenken be­
schranken kann, so zeigt sich doch meistens der progrediente Charakter darin, 
daB nach und nach die Mehrzahl oder auch samtliche Gelenke -
einschlieBlich der Wirbel- und Kiefergelenke - erkranken. 

In den Gelenken kommt es zu Verkriimmungen, zu abnormen Stel­
Illngen (Subluxationen) und zu Ankylosen, so daB ein Zustand vollkommener 
Hilflosigkeit das Endergebnis sein kann. Nicht selten nehmen die Sehnen­
scheiden und Schleimbeutel an dem Krankheitsprozesse teil; sie konnen 
dann mehr oder weniger hochgradige Ergiisse enthalten (Hoffa und Wollen­
berg). Wenn auch wahrend des sehr protrahierten Verlaufs zuweilen Schiibe 
auftreten, die an subakute Polyarthritis erinnern, so bestehen doch gegeniiber 
den chronisch-rheumatischen Erkrankungen insofern entscheidende Unter­
schiede, als bei der progressiven, destruierenden Polyarthritis keine klima­
tischen oder Erkaltungseinfliisse nachweis bar sind, als Temperatur­
steigerung fehlt und weder Herz noch Herzfell in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Eine bemerkenswerte Eigentiimlichkeit des Leidens stellen 
symmetrische trophische Storungen der Haut an den Handen und 
Unterschenkeln dar. Die Haut ist papierdiinn, sie scheint wie lackiert 
(Glanzhaut). Pigmentierungen treten ahnlich denen bei der Basedowerkrankung 
auf, die Nagel werden sprooe, die Haare fallen aus. Je mehr Gelenke und je 
starker sie betroffen sind, desto mehr kommt es auch zu allgemeinen Er­
nahrungsstorungen. 

Der krankhafte ProzeB beginnt an der Gelenkkapsel und geht 
von deren fibrosen Schichten auf die periartikularen Gewebe, die Ligamente, 
das Periost und die Muskeln iiber. Knorpel und Knochen konnen zunachst 
intakt bleiben. Durch die starke Schrumpfung der erkrankten Teile werden die 
Gelenkenden aufeinander gepreBt, die Gelenkspalten verengt. Bei der folgenden 
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sekundaren Verschiebung und Deformierung spielt auch der Muskelzug eine 
wesentliche Rolle. Als hervorstechende Eigenschaft der Erkrankung ist die 
begleitende Knochenatrophie zu verzeichnen. 

Die anatomischen Veranderungen an der Gelenkkapsel bei der ehronischen 
progressiven Polyarthritis hat u. a. Wollen berg genauer untersucht. Er fand im Beginn 
der Erkrankung Vermehrung und VergroJ3erung der Zotten, ferner Verdickung der Syn­
ovialis und der Fibrosa. Das Gelenkexsudat bestehtaus einer mehr oderwenigerfibrinreichen, 
gelben, reichlichen Bodensatz liefernden Fliissigkeit. Del' Reichtum dieses Sediments 
an Rundzellen und polynuklearen Lymphozyten laBt nach Wollen berg die Behauptung 
zu, daB es sich um seroses Exsudat "mit eiterahnlichen Beimengungen" handelt. 
In der Synovialis fand sich in jiingeren Stadien lebhafte kleinzellige Infiltration um die 
GefaJ3e, insbesondere innerhalb der Zotten, sparlicher auch in den tieferen Schichten. 
Die fixen Bindegewebszellen waren stark vermehrt und bildeten Ziige eines iiberaus zell­
reichen Granulationsgewebes, das neugebildetes Bindegewebe fiihrt an Stelle des subsyn. 
ovialen Fettgewebes. 

In spaten Stadien finden sich Zeichen von Sklerosierung und nar biger 
Schrumpfung der Gewe be. Residuen frischer Blutungen sowie Pigment­
anhaufung in Zellen und BindegewebsspaIten deuten auf die Heftigkeit des 
entziindlichen Prozesses hin. Es kann zur Bildung entziindlicher Adhasionen 
del' gegeniiberliegenden Synovialisflachen, zu breiter Verwachsung 
und dadurch zu Obliteration der Gelenkhohle kommen. Nicht regelmaBig 
wurde hyaline Degeneration einzelner Zotten, ferner schleimige odeI' gallertige 
Umwandlung des Bindegewebes angetroffen. Im Knorpel iiberwiegen in allen 
Stadien degenerative, destruktive Veranderungen. Es findet Substi­
tution des Knorpels durch Bindegewebe statt; vielleicht erfolgt auch Metaplasie 
des Knorpels in Bindegewebe. Im Endstadium ist der Knorpeliiberzug durch 
eine diinne Bindegewebslamelle ersetzt; es kommt zu bindegewe biger Ver­
wachsung oder schlieBlich zu knocherner Ankylose. 

Die im Rontgenbild zu erkennende Knochenatrophie auBert sich 
histologisch in Rarefikation der Spongiosa, deren Balkchen schlieBlich 
iiberaus sparlich, schmal nnd gebrechlich werden, ferner in Verschmalerung 
der Kortikalis. 

Kohler hat Veranderungen des Processus styloideus ulnae beschrieben, die 
wohl in erster Linie flir die chronische progressive Polyarthritis zutreffen. Normalerweise 
finden sich erhebliche GroBenunterschiede des Fortsatzes von kaum sichtbarer Hervor­
ragung bis zu 5-7 mm Lange (Rontgenbild). Bei kraftfordernder Handarbeit, namentlich 
bei Schmieden, ist er am liingsten. Die pathologischen Veranderungen stellen sich dar 
als Verlangerung und Abplattung mit Begrenzung durch eine dem Triquetrum parallele 
Linie; es hat Abschleifung des Fortsatzes an diesem Knochen stattgefunden. 

Am Knorpelrand kann Granulationsgewebe durch eine Bresche der 
Kortikalis in die Markhohle einwachsen, so daB dann an diesen Stellen das 
Kllochenmark durch Billdegewebe ersetzt wird. Wollenberg glaubt, 
daB die geschilderten, fill' die chronische progressive Polyarthritis geltendell 
anatomischen Veranderullgen mit denjenigen beim chronischen Gelenkrheuma­
tismus ilbereinstimmell: Er bezeichnet es als einen verhangnisvollen Irrtum, 
mittels del' ROlltgenstrahlen eine zuverlassige Differentialdiagnose 
del' chronischen Gelenkerkrankungen erreichen zu wollen. Vielmehr 
findet sich bei vollig \'ersehiedener Atiologie ein ahnlicher Rontgenbefund. 

Betrachtet man daR Krankhei ts bild der chronis chen progressiven 
Polyarthritis llllbefallgen, so muB man sagen, daB der Gedanke an eine infek­
tiose oder toxiflehe Sehadigung der Gelenke naheliegt. Etwas Bestimmtes 
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hat die Forschung in diesel' Richtung nicht ergeben. His u. a. vermuten 
Storung del' inneren Sekretion im Bereich del' Genitalsphare mit 
Riicksicht darauf, daB die Erkrankung vorwiegend bei Frauen in del' Zeit del' 
Pubertat oder del' Menopause zur Entwicklung kommt. Bemerkenswert ist, 
daB das Leiden nicht selten familiar auftritt. 

Was die Behandlung del' chronischen progressiven Polyarthritis angeht, 
so wird die konsequente, langdauernde Anwendung del' Warme in Gestalt 
del' HeiBluftbader, del' Fangopackungen, del' Diathermie empfohlen. Ais Bade­
kuren kommen die Moorbader in Potien, Franzensbad, Teplitz in Betracht. 
Um bel' legt den allergroBten Wert auf die Sonnenbehandlung. Yom Ge­
brauch del' aus den innersekretorischen Driisen hergestellten Praparate, wie 
Ovarin, Thyreoidin, oder von Thymus sah er keinen Erfolg. Hoff a und W ollen­
berg empfehlen wiederholte Einblasungen von Sauerstoff, insbesondere 
in das Kniegelenk. Verbreitete Anwendung findet Massage zur Bekampfung 
del' Muskelatrophie und zur Anregung del' Resorption von entziindlichen Pro­
dukten. Gegen die von manchen Seiten empfohlenen fixierenden Verbande 
und Schienenhiilsenapparate wird mit Recht geltend gemacht, daB sie 
nur gelegentlich bei ausgesprochenen Schmerzen gute Dienste tun, im iibrigen 
abel', ohne den progredienten KrankheitsprozeB aufzuhalten, durch Begiin­
stigung del' Muskelatrophie schadlich wirken. Die Erfolgsmoglichkeit aller 
blutigen chirurgischen Eingriffe (Osteotomien, Resektionen) wird durch 
die mit del' Krankheit regelmaBig verbundene, hochgradige Knochenatrophie 
wesentlich in Frage gestellt; dagegen ergeben sich zahlreiche Indikationen fiir 
unblutige orthopadische MaBnahmen. 

Wegen der Behandlung mit Sanarthrit (HeHner) vgl. S. 238. 

V. Chronischer Gelellkrheumatismus. 
Die im AnschluB an akuten Gelenkrheumatismus sich entwickelnden 

chronischen Gelenkerkrankungen diirfen als ein wohl charakterisiertes, 
eigenes Krankheitsbild aufgestellt werden. Eine erhebliche Schwierigkeit 
besteht nach Hoffa und Wollenberg fiir die Abgrenzung zwischen diesem 
sekundaren chronischen Gelenkrheumatismus und del' primaren chronischen 
progressivenPolyarthritis nul' insofern, als zweifellos auch FaIle letzterer Erkran­
kung mit initialem Fieber einsetzen. Chronischwerden des akutenGelenk­
rheumatismus ist dann anzunehmen, wenn wiederholte Anfalle del' akuten 
Erkrankung auftraten, die eine Vielheit von Gelenken beteiligten und das Herz 
in Mitleidenschaft zogen, oder wenn nach Riickgangigwerden des akuten 
Prozesses in den meisten Gelenken das eine oder andere von ihnen mehr oder 
weniger versteift. Vbrigens muB in Fallen, wo, zumal bei jugendlichen Per­
sonen, nach angeblich gewohnlichem Gelenkrheumatismus Gelenkankylose 
zuriickgeblieben ist, besonders an gonorrhoische Atiologie gedacht werdel).. 
Hoffa·und Wollenberg fiihren Beobachtungen an, wo akuter Gelenkrheuma­
tismus undchronische progressive Polyarthritis scheinbar unabhangig von­
einander bei dem gleichen Kranken auftraten. 

Nach Pfoibram gestaltet sich del' Dbergang des akuten in den chro­
nischen Gelenkrheumatismus in den schweren Fallen so, daB das Fieber 
trotz groBer Salizylgaben nicht aufhort, und daB es unter wechselnden, von 
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geringell Remissiollen unterbrochenen Temperatursteigerungen zur Steifigkeit 
und Ankylosierung zahlreicher peripherer sowie dem Rumpf naher gelegener 
Gelenke kommt. Die Schwellungen, die in der ersten Zeit bedeutend sein konnen, 
gehen nach Monaten zusammen mit dem Fieber zuriick, ohne daB dadurch 
an der hilflosen Lage der Patienten etwas Wesentliches geandert ware. Diese 
Form der Erkrankung befallt namentlich Kinder. Beteiligung des Herzens 
wird in einer Reihe von Fallen beobachtet. Pigmentierung der Haut, welche 
Piibram als wichtiges differentiell-diagnostisches Merkmal des chronischen 
Gelenkrheumatismus gegeniiber der chronischen progressiven Polyarthritis 
hervorhebt, wurde von Hoffa und Wollenberg ebenso wie Sklerose der Haut 
und Glanzhaut auch bei der letzteren Erkrankung beobachtet. Auch im Ver­
halten der Gelenkkapsel (Verdickung, fiihlbare Zottenwucherung), im FeWen 
des Ergusses sowie in bezug auf die Kontrakturen, Ankylosen, Subluxationen 
und Luxationen fanden diese Autoren keine wesentlichen Unterschiede zwischen 
den beiden fraglichen Krankheitsgruppen. Die begleitende Muskelatrophie 
war fast stets im Bereich des erkrankten Gliedes eine hochgradige. Auch beim 
chronischen Gelenkrheumatismus ist die Abduktionsstellung der Finger 
stark ausgepragt. Fiir den chronischen Gelenkrheumatismus ist es im Gegensatz 
zur Arthr. def. bezeichnend, daB nicht selten er he bliche Ergiisse auBer in 
den Gelenken in den benach barten Schleim beuteln und Sehnenscheiden 
auftreten. 

1m Rontgenbild fallt besonders die hochgradige Knochenatrophie 
auf. Namentlich an den Knochen der Handwurzel zeigt sich starke Zusammen­
pressung, so daB sie zuweilen eine einheitliche Knochenmasse darstellen. An 
den verschiedenen erkrankten Gelenken laBt sich erkennen, daB sich die Ge­
lenkflachen gegeneinander verschoben haben. Zuweilen finden sich da, wo sich 
die Gelenkenden beriihren, einige unregelmaBige, teils schattenarme, teils 
dichtere Knochenwucherungen. Wo dornformige "Osteophyten" vorhanden 
sind, handelt es sich urn Komplikation mit Arthritis deformans. 1m iibrigen 
ist es fiir die unkomplizierten FaIle kennzeichnend, daB eigentliche "De­
formationen" fehlen. 1m ganzen ergibt die Rontgenuntersuchung genau 
die gleichen Veranderungen beim chronis chen Gelenkrheumatismus wie bei der 
chronischen progressiven Polyarthritis. ' 

Port bespricht FaIle von chronischem Rheumatis~us, die neben Befallen­
sein eines groBen Gelenks ausgezeichnet sind durch zahlreiche in den Muskeln, den 
Gelenkkapseln und der Raut vorhandene Gewebsinfiltrate, welche sich als erbsen- bis hasel­
nuBgroBe, sehr druckempfindliche Kntitchen in dem sonst weichen Gewebe abtasten 
lassen. Es besteht ein ursii.chlicher Zusammenhang mit Witterungsverhaltnissen, feuchter 
Wohnung, zugigem Arbeitsplatz usw. Auch die schmerzhaften Exazerbationen sind von 
Erkaltungen abhii.ngig. Bei chronischem Verlauf kommen hii.ufige Steigerungen mit unbe­
stimmten allgemeinen Klagen und Wandern der Schmerzen vor. Sichere pathologisch­
anatomische Unterlagen fehlen. Massage und Gymnastik Ieisten sehr gute Dienste. 

Die Prognose des chronischen Gelenkrheumatismus ist wesentlich 
abhangig von der Ausbreitung der Erkrankung. Sind nur wenige Gelenke be­
fallen, und kommt der ProzeB zum Stillstand, so konnen die Schmerzen ver­
schwinden und die Bewegungsstorungen der Gelenke, soweit sie nicht durch 
irreparable anatomische Veranderungen bedingt sind, riickgangig werden_ 
Cnter Mitwirkung geeigneter Behandlung kann dann ein fUr die korperliche 
Betatigung giinstiger Zustand sich herstellen. Anders, wenn eine Vielheit 
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yon Gelenken erkrankt oder gar das Herz in emster Weise mitbeteiligt ist. 
1m ganzen ist die Prognose giinstiger als bei der progressiven Polyarthritis. 

Dber die Atiologie des chronischen Gelenkrheumatismus laBt sich 
bis heute nichts Bestimmtes aussagen, wie ja auch die letzte Ursache des akuten 
Gelenkrheumatismus noch der Aufklarung harrt. Von verschiedenen Seiten 
mitgeteilte Bakterienbefunde haben keine Bestatigung gefunden, ebenso­
wenig die Angaben iiber die atiologische Bedeutung vorausgegangener 
Infektionskrankheiten. Es laBt sich auch nicht behaupten, daB ungiinstige 
soziale Verhaltnisse zur Entstehung des chronischen Gelenkrheumatismus 
fUhren. Feuchte und kalte Wohnung, heftige Erkaltung oder Durch­
nassung werden ofter von den Kranken verantwortlich gemacht, doch konnen 
sie hochstens als disponierende, nicht aber als ausschlaggebende Momente 
angesehen werden. 

Beziiglich der Behandlung des chronis chen Gelenkrheumatismus kann 
auf das fUr die chronische progressive Polyarthritis Giiltige verwiesen werden. 
Zu betonen ist, daB sich beim chronischen Gelenkrheumatismus eher durch 
Verordnung von Salizylpriiparaten auf Erfolg rechnen laBt. 

VI. Cbroniscbe Gelenkerkrankullgen im Kin{lesalter. 
Nach Ibrahim bevorzugt der chronische Gelenkrheumatismus 

der Kinder das weibliche Geschlecht. Mehr als die Halfte der von ihm beob­
achteten 245 erkrankten Kinder war noch nicht 6 Jahre alt; das 3. Jahr war 
am starksten belastet. In mehr als einem Drittel der Falle hatten krankhafte 
Diathesen in den Familien irgendwelche Rolle gespielt. Der sekundar 
chronische Gelenkrheumatismus bietet bei Kindem in den klinischen 
Erscheinungen keine Abweichungen vom Verhalten bei Erwachsenen. 
Neunmal hatte die chronische Erkrankung von einem Scharlachrheumatismus 
ihren Ausgang genommen. Von dem chronischen Gelenkrheumatismus sind die 
ebenso haufigen primar chronischen progressiven Formen zu trennen. 
Bei Kindern zeigen sie eine wesentlich beschleunigte Progredienz gegeniiber 
Erwachsenen. Knie- und Knochelgelenk sind haufiger als die kleinen 
Finger-undZehengelenke zuerst befallen. Die Halswir bel sa ule ist sehr haufig 
erkrankt. Auch bei der primar chronischen progredienten Gelenkerkrankung 
im Kindesalter kommen Fieber und schubweise Attacken in gro13er Zahl vor 
(Rheumatoidarthritis der Amerikaner). Ibrahim schlagt fUr diese Falle 
die Bezeichnung chronisch infektiose Polyarthritis vor und halt sie fUr 
identisch mit dem von Still beschriebenen chronis chen Gelenkleiden, das aus­
gezeichnet ist durch gleichzeitiges Bestehen von MilzvergroBerung und von 
multiplen bohnen- bis haselnuBgroBen Driisenschwellungen; diese 
treten zunachst in der Nachbarschaft der erkrankten Gelenke auf. 

In den Stillschen Fii.llen bildete slch bei kleinen Kindern unter dauerndem oder in 
Intervallen auftretendem Fieber nahezu schmerzlose spindeHormige Verdickung und Ver­
steifung zunii.chst in den Knien, den Handgelenken und del' Halswirbelsaule. 
Dann wurden allmahlich Kni:ichelgelenke, Ellenbogen und Finger befallen, ohne zu destru­
ierenden Veranderungen zu fwen. Endokarditis wurde nicht, dagegen mehrfach Peri­
kardverwachsung festgestellt. Dazu kamen, wie erwahnt, MilzvergroBerung und Lymph­
driisenschwellung. Es hestand Anamie mit starkem Hamoglobinmangel. Wenn die Krank­
heit VOl' der zweiten Dentition auftrat, so blieben die Kinder in der allgemeinen Entwick-
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lung zuriick. Die.A tiologie war unklar; es wurde an Tuberkulose und chronische Sepsis 
gedacht. Der Tod erfolgte durch komplizierende Erkrankungen. 

Nach Rhonheimer sollte bei chronischen Gelenkerkrankungen der Kinder 
stets die Tuberkulinreaktion ausgefUhrt werden, bei deren negativem 
Ausfall Tuberkulose auszuschlieBen und auch an hamophile Erkrankung zu 
denken ist. 

Als Komplikationen der chronischen progressiven Polyarthritis der Kinder 
sind beschrieben worden: Exophthalmus, Wachstumsstorung des Unterkiefers, 
Zuriickbleiben des Ktirperwachstums, Hypertrophie der groBen Zehe. An der 
Haut wurden Odeme, bronzefarbige Pigmentierungen, sklerodermieartige 
Veranderungen, Exantheme, subkutane Kntitchen festgestellt. Die Prognose 
ist keine generell schlechte; einzelne wesentliche Besserungen oder sogar Hei­
lungen wurden beobachtet. Von keiner Art der medikamenttisen oder physi­
kalischen Behandlungsverfahren laBt sich in bestimmter Weise Erfolg 
erwarten. Die orthopadische Chirurgie vermag weitgehend das Los der Kranken 
zu bessern. (Zu vgl. Rhonheimer, Die chronischen Gelenkerkrankungen des 
Kindesalters. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 18, 1921, S. 531.) 

VII. Cbronisclte giclttisclte Gelellkerkrallkullgeu. 
Die Ansichten der Autoren iiber die Gicht sind vielfach entscheidend 

beeinfluBt durch die Art ihres Beobachtungsmaterials, welche wiederum durch 
geographische und soziale Bedingungen bestimmt wird. Wahrend z. B. His 
sagt, daB mit dem Namen Gicht sehr viel MiBbrauch getrieben wird, glaubt 
Fr. Miiller, daB viele .Arzte die uratische Gicht vielfach verkennen und in 
ihrer Haufigkeit unterschatzen. Anderseits wird von verschiedenen Seiten 
hervorgehoben, daB wohl infolge der veranderten Ernahrungsverhaltnisse der 
Kriegs- und N achkriegszeit namentlich die chronische Gicht sehr viel seltener 
als friiher zur Beobachtung gelangt. Nach Striimpell kommt bei den An­
gehtirigen wohlhabender Gruppen der Bevtilkerung auf 50 bis 80 Manner ein 
Fall von Gicht, wahrend bei der arbeitenden Klasse die Gicht auBerordent­
lich selten ist. 

Die Hauptschwierigkeit fUr die Diagnose liegt offenbar in dem so haufigen 
atypischen Verlauf der Erkrankung. Anderseits ist der Vorgang der 
gichtischen Gelenkentziindung wesentlich verstandlicher und viel genauer 
bekannt als die entsprechenden Verhaltnisse bei anderen Arthritiden, und es 
ergeben sich daraus interessante Analogieschliisse. Es ist nicht zweifelhaft, 
daB die Harnsaure ebenso wie die Homogentisinsaure (bei der Ochronose) in 
den Gelenkknorpel und die Gelenkkapsel ausgeschieden wird; es findet geradezu 
von den betr. Gelenkteilen ihre Absorption aus dem Blute statt. Diese arthro­
topen Gifte zeigen die gleiche Verwandtschaft auch mit den Sehnenscheiden 
lind Schleimbeuteln und, wie die Schwarzfarbung bei der Ochronose ergibt, 
auch mit den Herzklappen und der Intima der Arterien. 

Da die Gicht eine richtige entziindliche Erkrankung ist, wird sie, 
wenn sie polyartikular auf tritt, leicht mit dem akuten Gelenkrheumatismus 
verwechselt, insbesondere dann, wenn htiheres Fieber besteht und die fUr sie 
bezeichnenden Stellen unbeteiligt sind. Das Befallensein der GroBzehen­
gelenke und die Harnsaureperlen an den Ohrmuscheln ktinnen durchaus 
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nicht als fiir die Diagnose Gicht notwendige Symptome angesehen werden 
(Fr. Muller). Die chronische Gicht braucht nicht von akuten Anfallen 
der Gelenkgicht eingeleitet zu sein. Auch verschont sie zuweilen die sonst fur 
das Leiden typischen Gelenke. In vielen Fallen verlauft sie von Anfang an 
schleichend; ihr Beginn ist oft mehr durch Neuralgien und Muskel­
schmerzen als durch typische Podagraanfalle ausgezeichnet (Fr. Muller). 
Diese Formen werden namentlich bei Fra uen beobachtet, bei denen das typische 
Podagra geradezu zu den Seltenheiten gehort. 1m allgemeinen bevorzugt die 
Gicht jedoch das mannliche Geschlecht im mittleren und hoheren 
Lebensalter. Sehr wertvoll fiir die Diagnose ist die weitgehende Hereditat 
des Leidens. Entscheidend ist es, wenn es gelingt, Harnsaureablagerungen 
in den Schleimbeuteln, etwa des Olekranons oder der Kniescheibe, nachzuweisen. 
Die Untersuchung mit Rontgenstrahlen ergibt neben allgemeiner Aufhellung 
der Knochensubstanz umschriebene rundliche Defekte in den Epiphysen, die 
auf Harnsaureablagerung hinweisen. 

Nach Fr. Muller ist die Dupuytrensche Kontraktur in der Hohlhand 
und in der FuBsohle "sicherlich in einer sehr groBen Zahl von Fallen auf 
chronische Gicht zuriickzufiihren (s. S. 234), ebenso die Achillodynie und der 
Fersenschmerz". An der Haut zeigen sich zuweilen diagnostisch wichtige 
Veranderungen, wie schmerzhafte, torpide Anschwellungen im Unter­
hautzellgewebe, vor allem aber trockene, schwach juckende Ekzeme, 
die mit Vorliebe an den Vorderarmen, den Handen, der Innenseite der Ober­
schenkel oder den Unterschenkeln ihren Sitz haben. Die entziindliche Natur 
auch der chronischen Gelenkgicht ergibt sich aus der Schmerzhaftigkeit 
auf Druck und bei Bewegungen. Der auffaHendste Befund sind bei der Gicht 
die zu Deformierung fiihrenden Veranderungen an den kleinen Gelenken 
der Finger und Zehen, zumal wenn sich in deren Umgebung knotenformige 
Uratablagerungen mit kreideahnlichem Inhalt (Gichtknoten, Tophi) gebildet 
haben. Diese fiihren iibrigens gelegentlich zur Abszedierung, zu Geschwiiren 
und Fisteln, was zu Verwechslung mit Tuberkulose AulaB geben kann. Der 
Nachweis der harnsauren Salze im Fistelsekret sichert die Diagnose Gicht. 
Die Fingergelenke sind verdickt, die Finger in den Grundgelenken ulnarwarts 
abgeknickt. 1st es in den Kniegelenken zu Knorpelusur gekommen, so entsteht 
bei den Bewegungen feines Krepitieren, was von manchen als besonders be­
zeichnend angesehen wird. Der Ausgang der chronischen Gelenkgicht 
kann knocherne Ankylose sein, am friihesten an der Handwurzel, spater auch 
an den Phalangealgelenken der Finger und Zehen. 

FiirdieDiagnose kommtder Nachweis von Storungen des Harnsaure­
stoffwechsels entscheidend in Betracht. Der Befund von Harnsaure 
im Blut ist dann fiir Gicht beweisend, wenn er nach mehrtagiger purinfreier 
Kost erhoben wird, und wenn sich iiber 2 mg in 100 ccm Blut finden. In zweiter 
Linie ist die Verlangsamung der Harnsaureausscheidung nach purin­
reicher Kost, z. B. nach Darreichung von 300 g Thymus, diagnostisch zu ver­
werten. Es kommt auch vor, daB nach Verabfolgung von Thymus oder Nuklein­
saure unmittelbar ein Anfall von Gelenkschmerzen oder ein richtiger Gicht­
anfaH auftritt. Bekannt ist ferner, daB bei der chronischen Gicht nicht selten 
Superaziditat des Harns besteht, die zur Ausscheidung von kristallinischem 
Harnsauresand fiihrt. Fr. Miiller gibt an, daB sich seit Heranziehung der 
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Rontgenphotographie, der Blutuntersuchung und der Stoffwechseluntersuchung 
die Zahl jener FaIle bedeutend vermehrt hat, bei welchen als Ursache einer 
chronischen, bis dahin unaufgeklarten Gelenkerkrankung eine gichtische Storung 
nachzuweisen war. 

Bei schwer Gichtkranken stellen sich in der Regel friiher oder 
spater Zeichen chronischer Nierenschrumpfung ein mit sekundarer 
Hypertrophie des linken Ventrikels, welche den weiteren Verlauf be­
herrschen. Ofter ist ursachlicher Zusammenhang zwischen Gicht und Arterio­
sklerose wahrscheinlich. Von verschiedenen alteren, zumal englischen Autoren 
ist darauf hingewiesen worden, daB sich Arthr. def. auf dem Boden schleichen­
der Gicht entwickeln kann, und nach Fr. M iiller lassen sich bei der Gicht 
aIle nur moglichen Ubergange von den entziindlichen zu den degenerativ hyper­
plastischen V organgen feststellen; die rein entziindlichen oder degenerativen 
Falle diirften nach ihm sogar seIten sein ge~eniiber der Uberzahl von Mischc 

formen. 

Die sog. He berdenschen Knotchen, kleine halbkugliche Auswiichse 
an den Gelenkenden der Fingerphalangen, sind zwar offenbar nicht fiir Gicht 
bezeichnend, finden sich aber doch mit groBer Haufigkeit bei solchen Kranken, 
welche im iibrigen die Kennzeichen chronischer Gicht darbieten (Fr. Miiller). 
Sie bestehen, wie die Rontgenstrahlen zeigen, keineswegs aus Harnsaureablage­
rungen, sondern stellen knocherne Wucherungen der Gelenkenden dar, 
die sich aus hyperplastischen Prozessen des Knorpels und Periosts entwickeln. 
Nach His sind sie bezeichnend fiir den Arthritismus der Franzosen; siewerden 
dementsprechend sehr haufig bei Fettsucht, Schrumpfniere, Diabetes und harn­
saurer Diathese schon im jugendlichen Alter angetroffen. 

Die Behandlung der chronis chen Gelenkgicht erfordert in erster Linie 
eine Reihe von diatetischen Vorschriften, ferner sind solche 10k ale MaBnahmen 
an den erkrankten Gelenken angezeigt, die sich auch bei der Behandlung anderer 
Formen von chronischer Arthritis bewahrt haben (s. S. 237). His empfiehlt 
bei sehr chronisch verlaufender Gicht vornehmlich die Diathermie. Rontgen­
bestrahlung wirkt schmerzlindernd. Einatmen von Radiumemanation, 5 bis 10 
:VIacheeinheiten im Liter Luft, hat sich in 2/3 der Falle bewahrt. Trinkkuren 
mit emanationshaltigem Wasser ergaben weniger Erfolge. Als besonders wirksam 
empfiehlt His Injektionen von radiumbromidhaltigen Losungen 
in die Umgebung der erkrankten Gelenke, pro injectione 1 bis 10000 
Macheeinheiten, 4 bis 5mal an dem betr. Gelenk. Auch radioaktive Kompressen 
von geringer Intensitiit wirkten zuweilen ausgesprochen schmerzstillend. Die 
Radiumbehandlung findet auch bei anderen Formen der chronischen 
Arthritis Anwendung. Bettruhe und Schonung sind wegen zu befiirchtender 
)<Iuskelatrophie auf das geringst zulassige MaB zu beschranken. In Bad Kostritz 
werden die Kranken in ihren Sandkasten ins Freie gefiihrt und bleiben dadurch 
yon dem sonst unvermeidlichen Staub verschont. 

Chirurgische Eingriffe konnen bei der chronis chen Gelenkgicht 
notwendig werden in Form der Inzision und Auskratzung von Abszessen und 
Fisteln, der Exstirpation groBerer, Beschwerden verursachender Uratablage­
rungen, der Amputation derformierter Finger oder ,,·on Osteotomien und Resek­
tionen bei Kontrakturen, Subluxationen und Ankylosen. 
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VIII. Chronisclte Gelenkf'rkrallkungell bei Alkaptonurie. 
(Arthritis alcaptonurica.) 

Umber und Burger haben uber eine mit hereditarer Alkaptonurie 
und Ochronose behaftete Familie berichtet, deren Mitglieder neben der Aus­
Bcheidung der Alkaptonsauren (Homogentisinsaure) im Harn und der dunkel­
blauen Verfarbung der Knorpel beider Ohrmuscheln ausgesprochene arthri­
tische Beschwerden zeigten. Samtliche Alkaptonuriker der Familie waren 
arthritisch erkrankt, dagegen kein einziges nichtalkaptonurisches Familien­
mitglied. Bei zwei von den genannten Autoren klinisch beobachteten Ge­
schwistern dieser Familie wurde multiple Arthr. def. auch aUf der Rontgen­
platte nachgewiesen. Bemerkenswert ist, daB auch in dem ersten von Virchow 
beschriebenen Fall von Ochronose Osteoarthritis der Gelenke, insbesondere 
der Knie, vorlag, die Virchow als Arthr. def. aUffaBte. Spater haben Allard 
und GroB (GraB und Allard) die Arthr. de£. als direkte Folge der Ochronose 
bezeichnet und aUf Veranderungen zuruckgefiihrt, die durch Einlagerung des 
Farbstoffs in die Knorpel entstanden waren. 

Umber und Burger weisen daraUf hin, daB die dauernde chemische 
Beeinflussung der Gelenke durch gewebsschadigende, im Blut kreisende abnorme 
bzw. abnorm angehaUfte Stoffwechselprodukte, wie wir sie bei der Gicht als 
Harnsaure und bei der chronischen Bleivergiftung als Bleischadigung kennen, 
zur Osteoarthritis fiihren kann. Unsere personliche AUffassung, sagen sie, 
daB die Osteoarthritis (Arthr. def.) uberhaupt durch jahrelang schadigende 
abnorme Stoffwechselprodukte entsteht, gewinnt dadurch sehr an Wahr­
scheinlichkeit. 

IX. Cltronische Gelellkerkrankungen bf'i Psoriasis. 
Bei PsoriaBiskranken wird in 2 bis 5% der Falle eine chroniBche Poly­

arthritis beobachtet, die man als Arthropathia psoriatica bezeichnet. Meist 
erscheint sie erst nach jahrelangem Bestehen der Psoriasis (Adrian). In 
etwa 3/4 der Falle betrifft sie das mannliche Geschlecht, vorzugsweise im Alter 
von 40 bis 45 Jahren. Am haUfigsten erkranken die Finger- und Zehen­
gelenke, was eine gewisse Verwandtschaft mit der chronischen progressiven 
Polyarthritis und dem chronischen Gelenkrheumatismus bedeutet; dann folgen 
das Kniegelenk, das Schultergelenk, das FuBgelenk. Wesentlich seltener sind 
befallen: das Hand-, Ellenbogen- und Hiiftgelenk, am seltensten das Kiefer­
und Sternoklavikulargelenk.ln der Mehrzahl der Falle ist eine Vielheit 
von Gelenken erkrankt. Hervorzuheben ist das oftere Freibleiben der 
Daumengelenke. Die Stellung und Art der Deviation der erkrankten Finger 
und Zehen ist regellos nach allen moglichen Richtungen. 

Der Beginn und Verla uf der psoriatischen Gelenkerkrankungen ist 
sehr verschieden. HaUfig wird das Leiden mit Gelenkschmerzen eingeleitet, 
aber auch Neuralgien in der Umgebung, wie Ischias, Lumbago, Interkostal­
oder Trigeminusneuralgie, wurden beobachtet. Nach Iangerem Bestehen der 
Psoriasis treten mit Temperatursteigerung Schmerzhaftigkeit und Schwellung 
vornehmlich der Gelenke der Finger und Zehen aUf. 1m chronischen Stadium 
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kommt es zu schweren Deformitaten. Das Herz pflegt unbeteiligt zu 
bleiben. Salizylpraparate haben keine Einwirkung auf die Erkrankung. In 
seltenen Fallen kommen Veranderungen in den an die Gelenke angrenzenden 
Sehnenscheiden zustande. Ausgesprochene Muskelatrophie kann auf­
treten. 

Nach Adrian wird das Krankheitsbild am verstandlichsten durch die 
Annahme einer Erkrankung des Nervensystems als gemeinsamer Ursache 
sowohl der Psoriasis als der Gelenkerkrankungen. So wiirden auch die zahlreichen 
nervosen Storungen am besten erklart, die haufig im Verlauf der Psoriasis 
auftreten. Ais bewiesen kann diese Auffassung allerdings nicht angesehen 
werden. 

Franzosisehe Autoren haben die Psoriasis samt den bei ihr vorkommenden Gelenk­
erkrankungen zur Gieht gereehnet (Arthritismus). Fr. Miiller wendet sieh dagegen und 
findet, daB die betr. Gelenkveranderungen nieht die fiir Gieht bezeiehnendenAnhaltspunkte 
darbieten; aueh lassen sieh weder StOrungen des Purinhaushalts noeh Vermehrung des 
Harnsauregehalts des Blutes bei Fallen von psoriatischer Arthritis feststeilen. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung hat mehr oder weniger 
ausgedehnten Knorpelschwund an den dem starksten Druck ausgesetzten 
Stellen neben Wucherungen des Knorpels an Stellen, wo kein Druck einwirkte, 
ergeben. 

Die Prognose ist in leichten Fallen gut, in schweren ernst oder sogar 
ungiinstig. Fiir die Behandlung kommen Jodkalium, Salizylpraparate und 
Badekuren in Betracht; Arsen scheint unwirksam zu sein. 

X. ChroniscJw Gelenkerkrallkungen bei Hamophilie. 
Namentlich durch die Mitteilungen von Franz Konig sind die Gelenk­

erkrankungen der Bluter genauer bekannt geworden. Es hat sich herausgestellt, 
daB diese Gelenkleiden, welche man friiher als rheumatisch und allgemein 
arthritisch oder dem Tumor albus verwandt ansah, spezifischer Natur 
sind; auch wurde erkannt, daB sie nicht allzu selten vorkommen. Das Haupt­
interesse der Erkrankung liegt darin, daB sie, namentlich im Kniegelenk, groBe 
.Ahnlichkeit mit der Tuberkulose und unter Umstanden auch mit der 
Arthritis deformans aufweist, woraus sich die Gefahr ergibt, auf Grund unrich­
tiger Diagnose einen durch unstillbare Blutung todlich verlaufenden Eingriff 
zu unternehmen. 

Die in den betr. Gelenken zustande kommenden Veranderungen sind be­
dingt durch die wiederholt erfolgenden Blutungen sowie durch die Reize, 
welche der fortgesetzte Gebrauch der Gelenke verursacht. Konig unter­
scheidet drei Stadien der Erkrankung. 1m ersten handelt es sich um die 
Erscheinungen des Hamarthros als Folge erstmaliger spontan oder nach 
Trauma entstandener intraartikularer Blutung. Es kann zur Resorption des 
ergossenen Blutes und damit zur Ausheilung kommen. Oder es bildet sich 
als Wirkung des blutigen Ergusses eine eigentiimliche Form der Gelenkentziin­
dung, eine "Panarthritis" aus, die sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch 
groBe .Ahnlichkeit besitzt mit dem Hydrops tuberculosus fibrinosus (zweites 
Stadium). 1m dritten Stadium spielen regressive Vorgange die Haupt­
rolle; sie fiihren zu Verodung des Gelenkraums, zu Verwachsung und Verschie-
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bung der Gelenkflachen; Kontraktur, Deformitat und Ankylose kommen 
zustande. 

Fiir die Diagnose ist die schnelle Entstehung auch der spontanen 
intraartikularen Blutung von Bedeutung. Zuweilen leitet blutige Verfarbung 
in der Umgebung des Gelenks auf die hamophile Natur des Leidens hin. Ent­
scheidend fiir die Diagnose ist es begreiflicherweise, wenn man weiB, daB der 
Kranke aus einer Bluterfamilie stammt, oder daB er selbst Bluter 
ist. Meist handelt es sich um jugendliche mannliche Personen. Nach 
Gocht machen sich die Erscheinungen des Bluterknies ofter schon in der 
Zeit des Geheniernens geltend. An den Kranken fallt die blasse Gesichts­
far be auf; es ist auf etwaige Ekchymosen oder blaue Flecken am Korper sowie 
auf etwaige Riickstande friiherer hamophiler Erkrankung in anderen Gelenken 
zu achten. Die Kranken pflegen anzugeben, daB das betr. Gelenk ganz plOtz­
lich erkrankt sei, daB es zunachst schmerzlos und nicht gebrauchsbeschrankt 
war, und daB erst allmahlich, schubweise wesentliche Verschlimmerung erfolgte. 

In frischen Fallen findet sich im Gelenk fliissiges Blut mit Gerimlseln, 
die teilweise entfarbt in der Fliissigkeit schwimmen oder der Kapsel anhaften. 
Die Kapsel selbst ist verdickt sowie mit Blutfarbstoff durchsetzt und deshalb 
von braunroter Farbe. Auch an den Knorpeln zeigen sich Faserstoffauf­
lagerungen und beginnende Auffaserung. 1m weiteren Veriauf pflegt der 
ErguB braunliche Farbung anzunehmen; er kann aber auch rein seros werden. 
Man stellt eine groBe Menge flottierender, braunlich verfarbter Synovial­
zotten fest, denen Fibringerinnsel aufgelagert sind. Dies bedingt eine gewisse 
Ahnlichkeit mit braunem Moos. Der Knorpel hat seine weiBe Farbe und 
seinen Glanz verloren, er ist schmutzig rotlichbraun oder graubraun verfarbt. 
Nach Konig sind als die eigentlich charakteristischen Veranderungen des 
Knorpels anzusehen: scharfrandige, landkartenartig fortschreitende, kleinere 
und groBere, tief bis an die Knochenoberflache den Knorpel ausnagende 
Defekte, die am meisten da ausgebildet sind, wo sich die Faserstoffgerinnungen 
finden. Randwiilste im Sinne der Arthritis deformans wurden nicht festgestellt. 

1m Endstadium ist das Gelenk verodet, indem die von Knorpel ent­
blOBten, zum Teil mit Bindegewebe bedeckten Gelenkflachen partiell oder total 
miteinander verwachsen. Zumal am Knie kommt es unter dem EinfluB des 
Gebrauchs zu leichter Flexions- undAbduktionsstellung, wobei der innere Kondy­
Ius des Femur vermehrt nach innen vortritt. In allen Stadien fehlt die Neigung 
zur Abszedierung und Fistelbildung. 

Die im Rontgenbild nachweisbaren Veranderungen hat Engels bei einem 25jahr. 
Hamophilen, bei dem die Erkrankung des rechten Kniegelenks im 10. Lebensjahr begonnen 
hatte, studiert. Das Gelenk war stark verdickt. Die Gelenkflachen ergaben sich als ab­
geflacht, nach den Seiten zu sporenformig und zackig auslaufend. Die Gelenkenden waren 
durchsetzt mit zahlreichen, erbsengroBen, unregelmaBigen Aufhellungen; sie waren ferner 
vielfach schlecht konturiert und mit wolkigen Auflagerungen versehen. Kalkreiche, beinahe 
knochendichte Schatten waren unterhalb der Kniescheibe von der Regio intercondyloidea 
bis zur Tibia zu erkennen. Die Eminentia cruciata wies unscharfe, geradezu kraterfOrmige 
Zeichnung auf. Die Fossa intercondyloidea war wie lIU einem Napf verbreitert. An der Knie­
scheibe bestanden zackige Deformitaten. Wenn auch im Vergleich zum anderen Knie 
die Knochenzeichnung mehr verwischt und die Balken weniger deutlich waren, so lag doch 
keine eigentliche Knochenatrophie vor. 

Die Prognose der hamophilen Gelenkerkrankung ist davon abhangig, 
in weichem Umfang der KnorpelNot gelitten hat. 1st dies in weitgehendemMaBe 
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erfolgt, so ergibt sich daraus die Unmoglichkeit der Widerherstellung des Gelenks, 
und es bleiben deshalb Deformierung oder Ankylose bestehen. 

In frischen Fallen muB der Gebrauch des befallenen Gelenks eingestellt 
werden. Massage, Kompression und Hochlagerung vermogen die Resorption 
des ergossenen Blutes zu fordern .. Von operativen MaBnahmen kann nur die 
Punktion, etwa mit nachfolgender Karbolwaschung des Gelenks, wie sie 
Konig in 3 Fallen erfolgreich ausfiihrte, in Betracht kommen. Gegen die 
Kontrakturen sind Extension, Schienenhiilsenapparate und sehr vorsichtige 
Streckung in Narkose mit nachfolgendem fixierenden Verband angezeigt. In 
einer groBeren Anzahl von Fallen hat operative Eroffnung des Gelenks 
auf Grund faischer Diagnose zum Tod durch Verbluten gefiihrt. Auf die all­
gemeine Behandlung der Hamophilie solI hier nicht naher eingegangen werden. 
Von den neuesten Empfehlungen seien die Bluttransfusion, die Blut­
injektion (Gelpke) und die Milzbestrahlung nach Stephan erwahnt. 
Als 10k ales Blutstillungsmittel hat sich das Auflegen oder Aufnahen von 
Muskelstiicken auf blutende Wunden vielfach bewahrt. 

Hiibscher berichtet iiber einen 15jahrigen Knaben mit typischer Bluteranamnese 
und doppelsei tiger Kniegelenkskon traktur. Der vorsichtige Versuch, eines dieser 
Gelenke in Nekrose zu strecken, hatte sofort zu heftiger Blutung in das Gelenk gefiihrt. 
AuBerdem war ein groBes Hamatom am Oberschenkel mit nachfolgender, stets blutender 
Fistel entstanden. Auf lnj ektion von 10 cern N ormalpferdeseru ms hOrte die Fistel. 
blutung auf. Eine zweite lnjektion wurde wegen Blutung nach Zahnextraktion not­
wendig. Fiir die orthopadische Behandlung der Kontrakturen kamen artikulierte Gips­
verbande und Kautschukziige zur Anwendung. Zum SchluJl wurde nach erneuter Serum­
injektion Streckung in Narkose vorgenommen. Es trat keine weitere Blutung auf, 
und der Kranke konnte nach 3 Monaten gehfahig entlassen werden. 

Tilmann beobachtete einen 22jahrigen, aus nicht hamophiler Familie stammenden 
Mann mit starker Schwellung des linken Kniegelenks; in dem oberen Rezessus waren mittel­
harte Korper zu fiihlen. Es wurde die Diagnose auf Lipoma arborescens gestellt. Die 
lnzision entleerte klare serOse Fliissigkeit und 36 erbsen- bis mandelgroJle lose Korper. 
3 Wochen nach dem Eingriff ging der Kranke infolge unstillbarer Blutungen aus dem Gelenk 
und der lnzisionswunde zugrunde. Die Gelenkkorper waren nach der mikroskopischen 
Untersuchung ala Produkte serOs-fibrinOser Ausschwitzung der Gelenkkapsel anzusehen. 

(Abgeschlosse.n Ende Marz 1921.) 
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A. Der GefaJ3verschlul3. 
I. Der GefiU3verschlull ohne Erhaltung der Dm'chgangigkeit. 

a) Zur Blutstillung. 
Die ersten Anfange der GefaBchirurgie finden sich bei den MaBnahmen 

zur Bekampfung einer Blutung. Primitive Methoden zur Blutstillung in Gestalt 
pflanzlicher und mineralischer Styptika haben noch heute einige Indianerstamme 
Brasiliens und Neger Zentralafrikas. Den VerschluB eines groBeren GefaBes 
versuchen sie durch zirkularen Druck herbeizufiihren, wie dies in den vor­
christlichen Zeiten geiibt wird. Die Chirurgie der alten Agypter berichtet iiber 
Geschwulstoperationen. Sie miissen also der dabei entstehenden Blutung 
Herr geworden sein. In der VI. Schrift ,,7ts(!l eAxwv" des Hippocrates (460 
bis 375 V. Chr.) werden zur Blutstillung angegeben: Styptika, Suspension, 
Kompression, Tamponade und Verb and sowie die Kalteapplikation. Throm­
bosen bilden sich und wirken als VerschluB. Die Verwendung des Gliiheisens, 
die selbst bei groBeren blutenden GefaBen in spateren Zeit en sich allgemeiner 
Beliebtheit erfreut, wird nicht befiirwortet. Auch einen Hinweis auf die Unter­
bindung der Adern finden wir daselbst: 

A,f-ta't:O~ Q;As{3wv aulatS~ ).etfto{)vf-t'1j axiif-ta UAA1j a.7t6A1jV't~ f-to;;wf-ta;;o~ 
'Vai(!oq;1j 7t(!6a{)sat~ e7t,~eat~ ..... . 

Die Alexandrinische Schule iibt offenbar erfolgreich die Unterbindungen 
in Gestalt der Umstechung, bei der das umliegende Gewebe mitgefaBt wird. 
Parenchymatose Blutungen stillt Cornelius Celsus (etwa 30 V. Chr. bis 50 
n. Chr.) durch Tamponieren und Druckverband. Eine Modernisierung dieses Ver­
fahrens gibt in dem jetzigen VOlkerringen A. Bier an. Als Notbehelf tamponiert 
er eine stark blutende Wunde, naht die Haut dariiber dicht zu und legt einen 
Druckverband an. Die doppelte Unterbindung mit Zwirnsfaden, Seide oder 
Sehnenfaden fiihrt Celsus dagegen bei spritzenden GefaBen ami, welche seitlich 
angeschnitten werden. Hierauf erfolgt eine Durchschneidung, damit sich die 
GefaBstiimpfe zuriickziehen konnen: "venae quae sanguinen fundunt, apprehen­
dendae, circaque id quod ictum est, duobus locis deligandae, intercidendaeque 
sunt, ut et in se ipsae coeant, et nihil ominus ora praeclusa habeant ..... " 

Bei den Amputationen findet die Ligatur keine Verwendung wegen der 
anatomischen Unkenntnis. Die Blutung wird bekampft durch Kauterisation 
oder mit Kompressen. Diese. sind mit verschiedenartigen hamostatischen 
Mitteln getrankt. Claudius Galenus (131-210 n. Chr.) erfaBt in einer Wunde 
ein q uerd urch trenn tes blutendes GefaB mit einem Raken (Abb. 1) und 
dreht es miWig herum. Falls durch dieses Verfahren die Blutung nicht aufbOrt, 
so wird die Ligatur von ihm befiilwOItet oder die vollstandige Durchschneidung 
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der GeHil3e. Wenn sich kraft ihrer Elastizitiit die Vasa zuriickziehen und die 
Weichteile dariiber sich schlie13en (z. B. Muskel), so versiegt die Riimorrhagie. 
Uber das Material zur Unterbindung gibt Galen ausfiihrliche Angaben: Faden 
aus Seide, Darm und anscheinend Kokos werden seinerzeit verwendet. Offen­
bar iibt er die Anwendung der sog. Doppelligatur, d h. jeder Gefa13stumpf 
wird zweimal unterbunden. Dadurch wird eine erhohte Sicherheit erzielt gegen 
eine eventuelle Nachblutung. Um die Wende des 2. Jahrhunderts n. Chr. er­
wahnt gleichfalls Rhufos von Ephesus (um 100 n. Chr.) die Ligatur und Torsion 
blutender GefaBe. Wie Celsus beschreibt er das von den Alten bereits ge­
priesene Verfahren, die seitlich allgerissenen resp. allgeschnittenen Gefa13e voll­
standig zu durchtrennen. In dem jetzigen Weltkriege konnte man in den vorderen 
Linien haufig beobachten, da13 sich nach totaler Abtrennung einer Extremitat 
durch ein ExplosivgeschoH vielfach eine lleImenswerte Blutung nicht einstellt. 
Ebenfalls durch Retraktion der GefaBstiimpfe und Aufrollen der Intima 1) 
ist dieses Geschehen zu erklaren. In welcher Weise torquiert wird, ob mit einem 
eigens dazu angefertigten Instrument, oder mit den Fingernageln, wie es die 
A.rzte auf den Marquesa-Inseln noch heutzutage ausfiihren, ist nicht ersichtlich. 
Wertvolle Augaben fiir die GeHd3chirurgie fiuden sich in dem Sammelwerke: 
,,'lui(!t)(ui l:vvuywyut" des Orcibasios (geb. 325 n. Uhr.), Leibarzt des Kaisers 

Abb. 1. Haken, welehe von romisclwn Arzten zum Erfassl'n, Vorzichen und Abdrehen 
der GefiiJ3c verwcndet wurden. (Aus Gurl t, Geschichtc der Chirurgic.) 

Julianlls. Darin sind im 47. Buche Fragmente des Syrers Archigenes (um 
100 n. Chr.) enthaltcn, die die Amputation mit dem Zirkelschnitt behandeln: 
"Es sind nun die zur Durchschneidilllgsstelle fiihrenden Gefa13e zu illlterbinden 
oder zu durchnahen ..... " "Wenn eine erhebliche Blutung vorhanden ist, 
mu13 man mit gliihenden, eine gewisse Dicke besitzenden Brenneisen kauteri­
sieren." Ob mit dem "zu durchnahen" eine Umstechung der Gefa13e gemeint 
ist, wie wir sie jetzt iiben, ist nicht sicher zu ergriinden. Eine Stelle ist meines 
Erachtens bei Oribasius, Lib. 45, Kap. 17 wichtig, welche auf die prophy­
laktische GefaJ31igatur hinweist. Bei der Rerausnahme einer Driisen­
geschwulst am RaIse soll zunachst die Raut nur wenig eingeschnitten werden. 
Die ins Operationsgebiet entfallenden Gefa13e sind beiderseits zu unterbinden. 
Daraufhin darf erst die Exstirpation resp. Inzision vorgenommen werden. 
Bei dem griechischen Chirurgen Reliouoros (urn 100 n. Chr.) ist zu lesen, 
da13 er bei einer Ablatio zuerst ein Band iiber die Durchtrenuungsstelle legt: 
"um so viel als moglich eine Verschlie13ung del' Gefa13e herbeizufiihren". An­
scheinend handelt es sich dabei um eine Art EsmarclHche Binde (s. S.297). 
Paulus von Aegina (um 650 n. Chr.) kennt die GefaJ3ligatur, aber nicht die 
Torsion. 1m 7. Jahrhundert n. ChI'. geben die beiden Indier Caraka und 
Su yru ta ein Werk iiber Chirurgie heraus. Es umfa13t die gro13e und kleine 

1) Schockwirkung mit Blutdrucksenkung spielt dabei natiirlich eine nicht unerheb. 
Hehe Rolle. 
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Chirurgie. Auch ihnen ist die Ligatur gelaufig. Rh azes (um 850-923) gibt eine 
genaue Schilderung, wie das nekrotisch werdende Netz abzutragen ist. Vor der 
Entfernung desselben muB· die Unterbindung seiner GefaBe mit feinen Faden 
erfolgen. Der arabische Chirurg Abulkasim, etwa um lOOO n. Chr., gibt eine 
Darstellung der Chirurgie in 3 Banden hera us. Gegen arterielle Blutungen 
empfiehlt er das Kautelisiuen. Desgleichen ist ihm bekannt, daB die ver­
letzten Arterien vollstandig durchtrennt werden miissen (s. oben Rhufos). 
Die Ligatur ist ihm gelaufig. Einen groBen Fortschritt bedeutet seine dies­
beziigliche genaue Angabe. Mit einem Haken wird die blutende Ader gefaBt und 
emporgehoben. Darauf fiihrt er eine doppelte Unterbindung mit doppeltem 
Faden aus. Eine Vervollkommuung auf dem Gebiete der GefaBchirurgie erblicke 
ich in dem Verfahren A vicennas (980-lO37 n. Chr.). Mit einem Haken wird 
das spritzende GefaB gefaBt und dasselbe durch Praparieren 
mit dem Messer freigelegt. Hierauf erst unterbindet dieser 
arabische Arzt die Arterie mit einem Leinenfaden. Bruno 

Abb.2. Abb.3. Abb.4. Abb.5. 

da Longoburgo (etwa um 1200), Roger V. Parma und Lanfranchi gehen 
eincn Schritt weiter. Auch sie erfassen die Arterie oder Vene mit einem Uncinus. 
Sodann erfolgt die Umstechung mit einer Nadel und das feste Zuschniiren 
des Fadens. Am proximalen und distalen GefaBstumpf wird dieser Eingriff 
vollzogen. Im 15. Jahrhundert fixiert sich Bertopaglia den GefaBstumpf, 
durchsticht mit Nadeln zentralwarts das GefaB wie einen Geschwulststiel und 
kniipft nach beiden Seiten die Faden der Nadel. Dionis und Astley Cooper 
- letzterer durch Cline darauf aufmerksam gemacht - bedienen sich spater 
desselben Verfahrens. Der beriihmte franzosische Chirurg Ambroise Pare 
schlagt 1552 statt der bis dahin geiibten Kauterisation der Arterien bei Kriegs­
verletzung zwecks VerschluB der blutenden Vasa die Ligatur vor. Sein Prinzip 
ist die Massenligatur, bei der die GefaBe, Nerven, Weichteile nach erfolgter 
Umstechung mit eingebunden werden. Zum Vorziehen der GefaBstiimpfe 
bedient er sich nicht der scharfen Haken, die bis zu seiner Zeit zur Anwendung 
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kommell. Er kon::;truiert flir die::;en Zweek be::;olldere Zallgell (= bee::; de corbin), 
mit denen er alles fest erfassen kann (Abb. 2). Th. Gluck bezeichnet das Ver­
fahren spater als "grausam und unsicher". 

Diinne Lautensaiten wahlt J. Houllier (gest. 1562). Zur Fixierung 
und zum Hervorziehen der Adem benutzte er eine Pinzette. 

Derartige Instrumente aus Bronzen sind schon in altesten Zeiten im Ge­
brauch. A.rzte zur Zeit des romischen Kaiserreiehes (z. B. Galen) arbeiten 
sowohl mit sog. anatomischen (ohne Haken) als auch mit sog. chirurgischen 
(mit Haken) Pinzetten. Solche mit Schiebering, ahnlich den V. Ber g mannschen 
Klemmen, wie sie im Neuen Museum zu Berlin oder im Budapester National­
Museum ausgestellt sind, werden ebenfalls verwendet (Abb. 3, 4, 5). 

Die mit einem Seiden- oder Leinenfaden armierte gerade Nadel fiihrt 
Vidus Vidius (gest. 1569 n. Chr.) urn das blutende GefaB herum und kniipft 

dann den Faden. Alfonso Ferri (geb. urn 1500 n. Chr.) 
verwendet einen Doppelfaden. Mit einer schwach ge­
bogenen Nadel legter ihn urn die verletzte Arterie 
herum (Abb. 7). Dies ist der erste Schritt zur Des­
champsschen Nadel (s. spater). Bevor eine GefaB­
llnterhindllng erfolgt, schniirt Fallopio (1523 bis 1562) 

zunachst zentralwarts mit einem dicken, 
widerstandsfahigen Bande abo Die Arterie 
wird sodann freipraparariert, von den be­
gleitenden Nerven und Bindegewebe los­
gelost. Mit einem einfachen oder doppelten 
Knoten verschlieBt der gewachste Seiden­
faden das Lumen. An Stelle dieses Unter­
hindllngsmateriales ,'verden im folgenden 
.Tahrhundert gerne breite Leinwandbander 
gewahlt. Ein Durchschneiden der GefaB­
wande mit den Faden will man seiner Zeit 
damit vermeiden. Auch An ton N u ck be-

Abb.6. Abb. i . tont, gleich wie Fallopio , 1689 in seinem 
"operationes et experimenta chirurgica" die 

Isolierung der GefaBe von den anliegenden Nerven zur Schmerzverhiitung nach 
erfolgter Ligatur. 

Bemerkenswert ist, daB sich Riolan (1538-1605) zum Erfassen der 
Vasa der Pinzette oder zangenfOrmiger Instrumente (volsella) bedient. Eine 
GefaBklemme ist bei Fabricius Hildamus (1560-1634) abgebildet. Sie 
hat die Gestalt unserer heutigen Nadelhalter mit Sperrvorrichtung. Furchen 
an der Innenseite des Maules verhiiten ein Abrutschen derselben. (Abb. 6) 
Die von dem franzosischen Chirurgen Deschamps (1740-1825) angegebene 
Unterbindungsnadel ermoglicht es, selbst in erheblicher Tiefe des Operations­
gebietes urn ein GefaB einen Abschniirungsfaden zu legen. 

J ahrhundertelange Erfahrungen lehren, daB nicht selten eine Ligatur 
ihren Zweck verfehlt. Todliche Nachblutungen regen die Erfindungsgaben an, 
Methoden zu ersinnen, damit eine GetaBunterbindung absolut zuverlassig sei. 
Noch 1731 scheint man hilflos zu sein bei Wllnden der Pulsader am Halse. So 
schreibt der beriihmte L. Heister (1. c. S. 100): 
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"ZUIIl anderen sind diese Wunden so gefahrlieh, wei! wenn schon del' Chirurgus 
also bald dazu kame, el' doch das Blut, theils wegen del' GroBe diesel' Arterien nicht leicht 
stillen kan. theils wei! del' Hals keinen so festen Verband leidet, als zu dem Vel'binden 
so hefftigel' Blutstil.l'zungen erfol'del't wil'd." 

Die gefiirchtete Fadeneiterung mit nachfolgender Blutung versucht in der 
vorantiseptischen Zeit 1805 J. F. D. Jones mit seiner angegebenen "tempo­
raren" Ligatur auszuschalten. Zwischen dem 1.-4. Tage werden durch Heraus­
schneiden oder besonders konstruierte Entbindungsvorrichtungen die Faden 
entfernt. Demselben Autor haben wir es zu verdanken, daB er uns die richtige 
Erkenntnis der Wirkungsweise einer Unterbindung lehrt. Die erwahnte doppelte 
Ligierung der Arterie und Vene wird von einigen Autoren als nicht sicher ange­
sehen. - Deshalb muB der periphere arterielle Stumpf abgebunden werden, 
weil nach der Herstellung des Kollateralkreislaufes aus dem peripheren Ende 
sich das Blut ergieBt (auBerer negativer Druck gegeniiber dem inneren Druck 
im GefaBsystem). Prophylaktisch legt Sa viard oberhalb der Unterbindungs­
stelle noch einen Reserveligaturfaden. Beim Eintritt einer Nachblutung solI 
dieser angezogen und zugeknupft werden. Alexander J.V[onro (1697-1767) 
und Deschamps (1740-1824) warnen vor der Umstechung, bei der die um­
liegenden Weichteile mit erfaBt werden. Die gefiirchteten Nachblutungen 
fiihren sie darauf zuriick, daB dabei del' zusammengezogene Faden nicht das 
GefaB selbst geniigend zuschniiren kann. Deshalb legen diese beiden Autoren 
das Hauptgewicht auf die isolierte GefaBligatur = unmittelbare Unterbindung 
= Zirkelligatur. Bei dem kraftigen Zuziehen wird dabei die Intima und Media 
durchschnitten (Desault). Auf diesel' Beobachtung fuBend, gibt spateI' Jones 
(1805) seine Erklarung iiber den GefaBverschluB: ein Anreiz zur Thromben­
bildung an dem verletzten GefaBendothel ist gegeben. 1887 befiirwortet 
A. Scarenzio die elastische Ligatur. Hunter (1794) (zit. v. W. v. Gaza) 
legt 4 Ligaturfaden an, "von denen die unterste fest, die andere immer weniger 
scharf angezogen wurden, damit sich die Kraft del' Pulswelle langsam erschopfe", 
GroBen Wert legt Hodge auf die Eroffnung del' GefaBscheide. Nach sorgfaltig­
stem Herauspraparieren werden die groBen GefaBe versorgt. Ein Miteinbinden 
der die GefaBe begleitenden Nerven usw. wird dadurch ausgeschaltet (s. Fallopio 
und Nuck). 

Nicht weniger wendet man um diese Zeit auch dem Unterbindungsmaterial 
seine Aufmerksamkeit zu. Nachteile werden diesem und jenem Material zu­
geschrieben. Deshalb empfiehlt Physik das Hirschleder in Gestalt schmaler 
Streifen (zit. nach v. Gaza). Der englische Chirurg Wardrop (1782--1869) 
befiirwortet den erharteten Inhalt der Spirmdriise der Seidenraupe. Er wird 
als Faden verarbeitet und kommt als Silkworn in den Handel. Spater werden 
(Simpson 1859) feine Drahte aus Eisen, Silber, Gold odeI' Aluminium-Bronze­
draht zur GefaBligatur gewahlt. Derartige Metallfaden haben zu dem genannten 
Zwecke heutzutage keine Anhanger mehr. Eden und Haberland empfehlen 
zu GefaBnahten (s. S. 331) Pferdehaar, welches resorbierbar ist. Spater hat damit 
L. J. Lindstrom (1919) gute Erfolge. Zur Unterbindung kommt meines 
Erachtens Haar nicht in Frage, weil es fiir die Knotung zu briichig ist und nicht 
genug Zugfestigkeit hat. Mit Hilfe eines kurz anhaltenden Nadeldruckes auf 
das blutende GefaB stillt Simpson die Hamorrhagie. "Die Nadel blieb stecken, 
wurde nach 24-48 Stunden herausgezogen, und die Blutung war dauernd 
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und solid gestillt. In 12 Fallen wurde nach Si m pson selbst die Art. femoralis 
durch diese Akupressur geschlossen" 1). 1874 tritt Hcineke fUr die Aku­
torsion ein. Dabei wird der freipraparierte Arterienstumpf mit einer langen 
Nadel durchstochen. Diese wird 1_1/2 mal urn ihre Langsachse gedreht und 
sodann mit ihrer Spitze in die umgebende Weichteile zur eigenen Fixierung 
gestochen. Nach 48 Stunden wird die Nadel herausgezogen. Die von v. Bruns 
empfohlenen Ligaturstabchen resp. -rohrchen haben sich in der Chirurgie 
keinen Platz sichem konnen. Erwahnenswert, weil historisch interessant, ist 
die Stellung des Chirurgen J. B. Murdoch in bezug auf den sicheren GefaB­
verschluB. Noch im Jahre 1893 befiirwortet er auf Grund seiner 20jahrigen 
Praxis, daB die Torsion der GefaBe als aIleiniges Blutstillungsmittel bei samt­
lichen chirurgischen Operationen in J<'rage kommt, selbst bei der Art. femoralis, 
poplitea, axillaris und brachialis. J. B Murdoch nnterscheidet dabei: 

1. die begrenzte Torsion, 
2. die freie Torsion. 

Bei der ersteren Methode wird mit einer Klemme das durchtrennte Gefii.13 
aus der GeHiBscheide hervorgezogen. Eine zweite wird im Abstand von 1-11/2 cm 
von dieser Fixationsklemme zentralwarts, senkrecht zum GefaBlumen angelegt 
und damit 3-4 schade Drehungen des GefaBes ausgefUhrt. Bei der "freien 
Torsion" wird das GefaB gefaBt und sofort 3-4mal umgedreht. Bei den groBen 
GefaBen muB so torquiert werden, bis daB das GefUhl des Widerstandes aufhort. 
Von - mehr historischem - Interesse sind die 3 Punkte, die er als Vorteile 
gegeniiber der Ligatur anfUhrt: 

1. Die groBere Leichtigkeit, mit der die Torsion angewendet werden kann, der 
Operateur kann zur Blutstillung des Assistenten entrathen. 

2. Die Methode ist eine viel sichere, die viel weniger eine Nachblutung zuliiBt. 
3. Die Heilung ist crleichtert, da die Wunde frei von einem irritierenden Fremd· 

korper ist. 

Weitere Vorschlage fiir die Sicherung der Unterbindung werden wahrend 
des Weltkrieges angegeben. F. Kroh (1917) betont, daB nach Amputationen 
die zu unterbindende Arterie zentralwarts frei prapariert werden muB und mog­
lichst hoch zu legieren sei. Bei dieser hohen "Resektion" der Arterie wird der 
GefaBstumpf, wenn er sich infolge seiner Elastizitat zuriickzieht, durch das 
ihn umkleidende Muskel- oder Fettgewebe geniigend geschiitzt. V olk mann 
empfiehlt 1918 die Schlingenbildung zur Sicherung der GefaBstiimpfe. Dabei 
wird zunachst das betreffende GefaB unterbunden, der periphere GefaBstumpf 
hochgeschlagen, nachdem die aus der GefaBscheide herausge16ste Schlagader 
weit vorgezogen ist. Das GefaBende wird sodann mit dem gleichen Ligatur­
faden an das unterbundene BlutgefaB nochmals festgebunden. Die Hun tersche 
Methode modifiziert 1919 Sievers. Nur bis zur Aneinanderlegung der GefaB­
wande zieht er "elastisch" den Faden zu, nicht bis zum Durchschneiden der 
Intima-Media. Um einen ganz sicheren VerschluB zu gewahren, schiebt Sievers 
(1919) in die offengehaltene Arterie ein aseptisch entnommenes Muskelstiickchen. 
Dariiber wird der Faden leicht gekniipft, damit das ligierte Gewebe weiterhin 
emahrt wird. W. v. Gaza, der in seiner ausgezeichneten Habilitationsschrift 
1920 aIle diese neuesten Verfahren nachpriift, kommt zu einem ablehnenden 

1) Zit. nach NiebergalI, I. c. S. 575. 
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Standpunkt. Seine fUr uns wichtigsten SchluBsatze iiber die Unterbindung 
der Arterien und iiber neuere Unterbindungsverfahren seien angefiihrt: 

"Die Unterbindung muB in jeden Fall eine einfache und unmittelbare Ligatur sein. 
Das GefaB muB nach Eroffnung der GefaBscheide von seinem Nachbargewebe befreit 
werden ...... Zur Unterbindung werden am vorteilhaftesten, auch bei groBen Arterien 
mitteldicke Faden genommen, da sehr dicke Faden durch ihren sehr groben Knoten zur 
Durchlochung der an ' dtlr, .Unterbindungsstelle allein iibrigbleibende Adventitia fiihren 
konnen . ..... .' 

Bei nicht aseptischen Unterbindungen verdient das Katgut 1) unbedingt den Vorzug 
vor der Seide; letztere heilt hierbei nicht ein, sondern fiihrt zu Iastigen, langwierigen Faden­
eiterungen, wenn nicht gar im Einzelfalle zu Kachblutung, wahrend das Katgut, auch bei 
infizierten Wunden, in der Mehrzahl der Faile einzuheilen vermag oder verhaltnismaBig 
schnell resorbiert wird." 

Auf das pathologisch-anatomische Geschehen in den GefaBstiimpfen 
einzugehen, gehort nicht in den Rahmen dieser Arbeit. Es muB aber auf die 
aufsehenerregenden Befunde Larreys (1760-1842) hingewiesen werden, 
die dieses Jahr (1920) durch Dietrichs Untersuchung und eine Mitteilung 
von During wieder erneut zur Aussprache gestellt werden. Es handelt sich urn 
das Fehlen eines Thrombus im abgebundenen GefaBstumpf. Dber die Unter­
bindung ohne Schadigung der Intima nach Georg Perthes s. S. 307. 

Abb. 8. Dauerklemme zur Blutstillung nach pea-no (Aus Kiistners Lehrb. d. 
Gynakol. 4. Aufl.) 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB bei langerem Liegenlassen einer GefaB­
klemme sich verhaltnismaBig rasch ein Thrombus bildet. Wenn die Arterie 
nicht zu groBkalibrig ist, so drangt nach deren Abnahme der Blutdruck in diesem 
GefaB das gebildete Gerinnsel nicht heraus. Deshalb scheut man sich nicht, 
falls das Anlegen und Kniipfen des Fadens auf groBe technische Schwierigkeiten 
stOBt, 12-24 Stunden die GefaBklemmen liegen zu lassen. Mit auBerster Vor­
sicht werden sie einzeln nach dieser Zeit abgenommen. Stets ist dabei mit einer 
Nachblutung, auch bei momentanem Stehen, in den nachsten Tagen zu rechnen. 
Erst wenn der Thrombus sich zu organisieren anfangt resp. die Intimaflachen 
verwachsen, schwindet die Gefahr. Jede gebrauchliche Klemme, wie diejenige 
nach Koberle (geb. 1828), Pean (1830-1898) und Kocher, kann dazu ver­
wendet werden. Besonders konstruierte Dauerklemmen zur Blutstillung nach 
P ean werden oft bei gynakologischen Operationen verwendet. Pean legt in 
der vorantiseptischen Ara fast grundsatzlich klemmende Instrumente an die 
blutenden GefaBe, die er verschieden lange Zeit liegen laBt (Abb. 8). Dadurch 
umgeht er die Ligatur, bei welcher er die Fadeneiterung so sehr fiirchtet. Ja, 

1) Katgut, nicht cat = Katzen-Darm, sondern Schaf- oder Ziegendarm. 

ErgebnisEe der Chirurgie. XV. 19 
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man scheute sich nicht, sogar Unterbindungsinstrumente dauernd an die GefaBe 
anzulegen (vgl. S. 318), urn sie einheilen zu lassen. Bekannt sind die Presse 
artere des oben erwahnten Descha mps und die Ligaturstabchen. Sie gehoren 

bb. 9. Thuminesche Angiotriebe. (Aus Dod erl ei n-Kroni g , 
Operative Gyniikologi , 4. Auf!. ) 

Abb. 10. Blunksobe Klemme. ( u 
Doderle i n -Kt' oni g, Operative 

Gyniikologie,4. uf\') 

b b. 11. Klein Zweifel-
che Kniehebelklemme. 

( us Dod erl e in·Kroni g, 
Operative Gyniikologie, 

4. AufL ) 

Abb. 12. GroBe Zweifelsche 
Kniehebelkl mm . (Aus Do­
d e rl ei n- Kroni g , Operative 

Gyniikologic, 4. Aufl. ) 

der Vergangenheit an. Mit groBen, einen auBerst starken Druck ausiibenden 
Quetschen versuchen Doyen und Tuffier, spater Thumine u. a. ihre Angio­
thrypsie zu bewerkstelligen. Das gesamte Gewebe wird durch eine Angiotriebe 
dermaBen zusammengedriickt, daB selbst groBe GefaBe vollstandig verschlossen 
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werden (Abb. 9). Allgemeiner Beliebtheit erfreut sich dieses Verfahren nicht, 
da die Methode nach dem Urteil Doderleins unsicher ist. Vorsichtshalber 
solI auf seinen Rat dabei stets eine nachtragliche Unterbindung der GefaBe 
stattfinden. In neuerer Zeit ver­
sucht Blunk (Abb. 10), durch eine 
Blutstillungszange die GefaBwand 
zu arrodieren, damit sich die In­
tima aufrolle. Kniehebelquetschen 
werden von Zweifel in dessen 
Klinik fur die kleinen HautgefaBe 
verwendet (Abb. 11 und 12). 

Bei Schadeloperationen wer­
den vielfach vor der Durchtrennung 

Abb.13. Umstechungsklammer(nachBail.) 
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Abb. 14. Angelegte Kredelsche Platten. 

liiii\t. . ""'~" " 1111 Hllfflt 
Abb. 15. Blutleere nach Makka. (Aus Bier, Br a un und KUmmell, 

hirurgi che Operationslehrc. 3. Aun.) 

der Kopfhaut stark federnde Klemmen zu beiden Seiten des geplanten Haut­
schnittes perkutan angelegt. Bail , Fried mann und Makkas geben dafiir geeig­
nete Instrumente an, die sich zugleich der Kopfwolbung anpassen (Abb. 13 u. 15). 
N ach beendeten Eingriff werden die Klemmen entfernt : die kleinen und mittleren 
GefaBe bluten meist nicht, weil sie schon verschlossen sind. Die groBeren werden 
umstochen. Die Platten nach Kredel (Abb. 14) und die Heidenhainsche 

19* 
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Umstechung des Operationsfeldes mit fortlaufenden Hinterstichnahten erfiilien 
den gleichen Zweck. Erwahnt sei in diesem Zusammenhange die Verwendung 
der Vorschutzschen Klemmen bei Schadeloperationen (Abb. 16). Sie kann 
Til mann nicht genug riihmen. Durch exakte Naht der Hautweichteilwunde 
gelingt es vielfach, ohne Gefaf3ligatur auszukommen. Die Vereinigung der 
Wundrande wirkt als Tamponade. 

Durch die Vertiefung der anatomischell Kenntnisse und der geschilderten 
technischen Verbesserung der GefaJ3unterbindung wird in heutiger Zeit eine 

Abb. 16. Vorschiitzsche Klemmen. (Aus Bier, Braun und Kiimmell, Chirurgische 
Operationslehre. 3. Auf!.) 

Operation wegen Blutungsgefahr nicht mehr gescheut. Insofern ist ein Wandel 
eingetreten, daJ3 die bei Oribasius (s. oben) geschilderte prophylaktische 
GefaJ3unterbindung zur Zeit im weitgehendsten MaJ3e geiibt wird. Vorallen 
Dingen ist dabei bestimmend, jeden unnotigen Verlust eines Tropfen Blutes 
bei dem Patienten zu vermeiden. Bevor ein GefaJ3 durchschnitten werden 
muJ3, wird unter dieses eine Hohlrinne geschoben, mit der Deschampsschen 
Nadel 2 Faden durchgefiihlt und eine doppelte Ligatur angelegt. Zwischen ihr 
wird die Ader zertrennt. Das Unterschieben einer anatomischen Pinzette unter 
das GefaB und dann Verwendung del' Deschampsschen Nadel (n. H. Braun) 
erstrebt den gleichen Zweck (Abb. 17). 
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Einen breiten Raum nimmt gleichfalls die Unterbindung der Arterien 
und Venen "am Orte der Wahl" ein. Entfernt von der Operationsstelle werden 
die zufiihrenden Hautgefldle freigelegt. Zum Zwecke der Blutersparnis bei 
groBen Operationen treten Sanger und Schon born energisch fUr die 
"temporare" Ligatur der das betreffende Operationsgebiet versorgenden Haupt­
arterien ein, die Tra vers seiner Zeit schon tibte. S ch on born z. B. legt bei 
Oberkieferresektionen wahrend der Operation ein "nacktes Kompressorium" 
(zit. nach H. Riese 1896) an die Art. carotis communis an. Das GefaB wird dabei 

Abb. 17. Fassen und Durch-
8chneiden eines BlutgefiiBes auf 
untergeschobener Pinzette nach 
Braun. (Aus Bier, Braun, 
K ii m melI, Chirurgische Ope-

rationslehre, 3. Auf!.) 

Abb. 18. Klemme. 
(Nach CarreL) 

Abb. 19. Abklammern einer 
Arterie miteinem Mullstreifen. 

(Nach Braun.) 

<\.bb. 20. Abklemmen 
einer Arterie zwischen 

Gummischlauchen. 
(Nach S mi th.) 

nicht geschadigt, die Intima geschont. Der Eingriff erfolgt fast blutlos. Zur 
temporaren Ligatur benutzt der genannte Wiirzburger Chirurg einen Gummi­
klotz und ein Gummidrain, in welches ein Instrument mit Stahlbranchen ein­
gefiigt ist. Durch eine Cremailliere werden diesel ben festgestellt. Dber die von 
Alexander Tietze geiibte Technik s. S. 332. Der Arterienkatheterismus ist 
von Bleichroder und Unger erdacht, um eine Ischamie herbeizufiihren. 
J. Goyanes halt es nicht fUr ausgeschlossen, daB dieses Verfahren z. B. bei 
interileoabdominellen und interskapulo-thorakischen Amputationen vielleicht 
einmal Bedeutung erlangen konnte. 

Ob bei einer prophyJaktischen GefaBligatur eine definitive Zuschniirung 
des Lumens vorgenommen wird, ob nur temporar wahrend der Zeit des Ein-
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griffes mit Faden, dickem Katgut, Leinenband (Lexer), Mullstreifen (H. Braun), 
oder zwischen 2 Gummischlauchen mit Hilfe einer Klemme nach Smith 
(Abb. 19 und 20) , oder den Fingern, oder einer weichen elastischen GefiiB-

Abb. 21. Die Bildung des KollatRralkreislaufes. (Aus Haberland, Dtsch. med. Wochen­
schrift 1916, Nr. 6.) 

Abb. 22. 

Der bestehende Kollateralkreislauf da, wo groDe Muskelmassen zu versorgen sind, d. h. 
Becken- und Schultergtirtel. (Aus G. Hotz, Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 97, Heft 2.) 

klemme nach Carrel (Abb. IS), Haecker, Hopfner, E. Jager, Stich u. a., 
ob nur prophylaktisch der Faden hergeschlungen wird resp. die Klemme nicht 
geschlossen angelegt ist, urn im Fall einer starkeren Blutung im Operationsfeld 
schnell das GefaB zu verschlieBen, das alles hangt ab von den jeweiligen Ver-
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haltnissen. Stets sind dabei die Kollateralaste zu beriicksichtigen, um unlieb­
samen Nekrosen vorzubeugen. 

Eine sichere Beurteilung dafur bietet das Henle-Coenensche Kollateralzeichen. 
(Spezielles s. Ergebn. d. Chir. 1 ) Bd. XIII, S. 199, 200 u. 247.) Wenn bei einer durch­
schnittenen Arterie (oder Aneurysma) der periphere Stumpf blutet, so soll die Blut· 
versorgung im peripheren Anteile der Extremitat gesichert sein. Haberland wUnscht 
dabei noch eine Blutung derselben Intensitat wie aus dem zentralen Stumpfe (Abb. 21). 
Dreyer priift an einem Seitenaste das Henle-Coenensche Kollateraizeichen: Ein von 
der Hauptarterie peripher abgehender Seitenast wird durchschnitten. Wenn es aus diesem 
rucklaufig blutet, so darf unbedenklich das HauptgefaJ3 unterbunden werden. Dieses 
Phanomen halt A. Bier fur nicht ·beweisend. Eine Anschwellung der peripheren Anteile 

Abb. 24. Abb. 25. 
Wenig geniigendausge bildeter Kollateralkreislauf normalerweise am Kniegelenk. und Ellbogen 
wegen sparlichen Muskelmassen. (Aus G. Hotz, Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 97. Heft 2.) 

der gleichzeitig unterbundenen· Vene ist fiir v. Frisch ausschlaggebend. Denn eine 
vis a tergo, das ist das durch die Kollateralbahnen stromende arterielle BIut, lOst offen bar 
diese Stauung aus. Die Zeichen von Dohmen, Haberland, Korotkowund Moszkowicz 
leisten ebenfalls gute Dienste fur die Beurteilung des Kollateraikreislaufes. 

G. Hotz beweist in iiberzeugender Weise, daB die Muskelmasse in der 
Umgebung der Unterbindung am Orte der Wahl ausschlaggebend ist fUr die 
Erhaltung der peripheren Teile (Abb. 22 bis 25). Daraus erklart sich die 
Erscheinung, daB z. B. eine Gangran des Unterschenkels resp. FuBes haufiger 
auftritt bei Unterbrechung des Blutstromes in der Art. poplitea als in der 
Femoralis. Der Arm wird leichter brandig nachder Unterbindung der Art. brachialis 
als nach der der Art. subclavia. Die Frage, ob bei einer Unterbindung eines 

1) 1m Band I u. XIII der Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie finden sich 
erschopfende Referate von R. Stich sowie von R. Stich und A. Fromme. Urn Wieder­
holungen zu vermeiden, wird deshalb an dieser und anderen Stellen auf diese beiden Arbeiten 
verwiesen. 
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groBeren a.rteriellen GefaBes, z. B. der Art. femoralis oder Art. carotis oder Art. 
subclavia bzw. Art. axillaris die begleitende Rauptvene gleichzeitig mitligiert 
werden muB, um einen Gewebstod der peripheren Teile zu verhiiten, ist noch 
im FluB und sehr umstritten. Der Weltkrieg mit seinem enormen Material 
an GefaBverletzungen hat darin nicht zur volligen Klarung beitragen konnen. 
E. P. Patzsch aus der Lexerschen Klinik resiimiert 1919: An den Extremi­
taten sei es nicht notwendig, die Vene gleichzeitig mit der Arterie zu ligieren 
(bei profusen Blutungen oder Aneurysmen). Die kombinierte Abbindung der 
Vena jugularis into mit der Art. carotis communis dagegen scheint berechtigt 
zu sein. Die Druckverhaltnisse im GehirngefaBsystem sollen dadurch der Norm 
naher kommen als nach Unterbindung der Arterie allein. Unbedingt notwendig 
sei erst eine umfangreiche statistisch festgelegte klinische Erfahrung, bevor ein 

Abb. 26. Das von C. P. Blackett 1825 angegebene Instrument zur Kompression der 
Art. carotis. (Aus The London Medical and Physical Journ. Bd. 53.) 

endgiiltiges Urteil in dieser so lebenswichtigen Frage abgegeben werden konne. 
(Spezielles s. R. Stich u. A. Fromme, Bd. 13, S. 288 u. f.) Eine Gefahr der 
Nachblutung beiVenenligatur filrchten wir nichtmehr, auch nicht - wie seiner­
zeit Langen beck - daB "die Gefahren der Thrombose und Pyamie durch die 
Unterbindung entschieden gesteigert werden". GroBere Venen werden zur 
Zeit unbedenklich unterbunden und reseziert, wenn ihre Ausschalung aus einer 
Geschwulst technisch nicht moglich oder nicht angezeigt ist. Interessant ist es, 
daB solch ein Vorgehen nach 1881 als chirurgische GroBtat angesehen wird. 
So werden in jenem Jahre von A. Pilger 6 FaIle aus der Czernyschen Klinik 
eingehend publiziert, die einen gliicklichen Verlauf zeigen. Wahrend die isolierte 
Unterbindung der groBen Vene am RaIse und an den Extremitaten durchschnitt­
lich ohne Schaden vertragen wird, ist sie an den Abdominalorganen meist von 
schweren Storungen begleitet. Nach den Angaben Goldmanns ist die Ligatur 
der Vena cava inferior unterhalb der Eintrittsstelle der Venae renales nicht 
lebensgefahrlich; dagegen tritt nach der Abschniirung oberhalb dieser Stelle 
der Exitus ein. 
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Als temporare Ligatur diirfen meines Erachtens samtliche Abschnii­
rungen auf der Korperoberflache zur Verhiitung einer Blutung gelten. 

Die kiinstliche Blutleere ist bis in das erste Jahrhundert n. ChI. zuriick 
zu verfolgen. Archigenes (98-117 n. Chr.) lehrt, daB bei einer Amputation 
die Extremitat mit einem Bande zu umschniiren (t5wt5ew) sei. Ob dieser syrische 
Arzt vor der Ablatio die Umschniirung vornimmt oder erst nach derse1ben, 
damit die Blutung zum Stehen gebracht wird, vermag ich aus den mir zur 
Verfiigung stehenden Quellen nicht zu entscheiden. Dem IV. Buche des SU9ruta 
ist zu entnehmen, daB seinerzeit in Indien zunachst ein Band um den oberen 
Teil des Hodensackes gelegt wird, wenn 
man eine Fettgeschwulst des Skrotums 
entfernen will. Ambroise Pare (1509 
bis 1590) benutzt die Digitalkompression 
und das Tourniquet in Gestalt eines 
Bandes, urn unter Blutleere operieren zu 
konnen. Morel schiebt 1674 unter die 
urn das Bein ge1egte SchIinge einen 
Stab. Dureh Drehungen wird ein regu­
lierbarer Druck auf die Extremitat aus­
geiibt. Von ihm stammt die Bezeich­
nung Tourniquet (zit. nach E. Sehrt). 
Sicher ist das Verfahren bereits zu 
Harweys (zit. nachF. Lotsch) Zeiten, 
Anfang des 17. Jahrhunderts, ange­
wendet worden. Briinnighausen 
erfindet es 1818 wieder neu. Spiiterj 
1852 , nimmt C10 ver die Methode 
wieder auf, we1che 1856 Chassaig­
nac, spater Richard, Si1 vestri: 
und F. Gu yon (1872) modifiziert ge­

Abb.27. Gummischlauch zur Blutstillung 
am Kopfe nach Ni coli, durch einigeNahte 
befestigt. (Aus Bier, Braun, K ii ill mel!, 

Chirurgische Operationslehre, 3. Auf!.) 

brauchen. Erst durch Esmarch findet das Verfahren allgemeinen Eingang 
in die Chirurgie. Mit Hilfe der E s mar ch schen Umschniirung zentra1 von der 
Verletzungsstelle vermogen wir auf hochstens 1-2 Stunden eine Blutung an 
einer Extremitat zu sistieren. Erweist sich die Abschniirung langer notwendig, 
so wird die Binde geliiftet. Dabei wird eventuell die Wunde mit Gaze tamponiert. 
Durch die Blutspeisung erholen sich auf kiirzere Zeit ;\Vieder die BlutgefaBe 
und das Gewebe. Nach etwa 5-10 Minuten erfolgt die erneute Abbindung. 
Zur Blutersparnis bei Operationen an Armen und Beinen findet diese Methode 
weitgehendste Anwendung, desgleichen, urn das Operationsfeld blutleer zu 
haben. Zur Verringerung resp. Vermeidung des Blutverlustes bei Eingriffen 
an der Kopfhaut legen Horsley , Kenyon und Kocher in der Hohe der 
Nasenwurzel und des oberen Ohransatzes eine Gummibinde an. Zirkular um­
schniirt sie den Kopf. Nikoli (Abb. 27) verwendet statt dessen einen Gummi­
schlauch, Cushing einen Kautschukring. Beide werden mit einigen Nahten 
an der Kopfhaut fixiert. Kompressionsapparate benutzen dafur Frazier, 
d e Quervain und Wood. Die zahlreichen Modifikationen des Es marchschen 
Schlauches weisen darauf hin, daB ein einfaches, absolut sicheres und besonders 
von ungeiibter Hand auszufiihrendes Verfahren der Extremitiitenschniirung 
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noch nicht gefunden ist. Gerade im Kriege, wo das Hilfspersonal vielfach 
den Anforderungen nicht gewachsen ist, macht sich diese Lucke bemerkbar. 
Daher die vielen Abschnurungsklemmen. Der 19lO von G. Perthes an­
gegebene Apparat (Abb. 28) erfullt aIle Anforderungen. 
Nicht nur fUr die Blutleere, sondern auch fur Stauungs­
behandlung usw. ist er meines Erachtens der beste, 

/ " /, ' / 

Abb. 28. Kompressor. (Kach Perthes.) 

Abb. 31. Schrtsche Klemme. 

" 

I ', , 

Abb. 29 und 30. 
Kompressions- Feder­
binde. (Nach Henle.) 

Abb.32. Brandensteins 
Schniirbinde. 

weil durch die aufblahbare Hohlmanschette mit dem Manometer jede Kom­
pression sehr fein und schonend fUr den Patienten abgestimmt werden kann. 
Weil der Gummi durch Hartwerden nicht selten bruchig und unbrauchbar wird, 
so empfehlen 19lO Blecher als Ersatz des Gummischlauches eine metallene 
Spiralfeder, 1912 A. Henle eine Stahlserpentine. Durch letztere ist ein Gurt 
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gefiihrt. Der Stahldraht dient als Trager der Elastizitat. 1921 hat Henle ein 
neues Modell (Abb. 29 u. 30) anfertigen lassen. Wahrend des Krieges hat 
sich die Sehrtsche Klemme wegen der einfachen Handhabung sehr gut 

Abb. 33. Aderpresse nach Zwirn. 
(Aus Bier, Braun, Kummell, 
Chirurg. Operationslehre, 3. Auf!.) 

Abb. 34. Abschniirvorrichtung 
nach FieBler. (A.-G. fiir Fein­

mechanik, Tuttlingen.) 

Abb. 35. E lastische Blutsperre. 
(Nach Haedtke.) 

Abb. 36. Elastische Blutsperre (Nach Haedtke.) 

bewahrt (Abb. 31). Nur raten wir dringend, die Branchen gut zu polstern und 
darauf zu achten, daB in dem auBeren Winkel sich keine HauHalte bildet 
und diese gequetscht wird. Dieser Forderung tragt Brandenstein Rechnung 
(Abb. 32). Ob seine Lederpolsterung aber zweckmaBig istfiir die allgemeie 
Praxis, lasse ich dahingestellt. Spater gibt derselbe Chirurg eine Aderpresse 
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an, die derjenigen von Zwirn (Abb. :~3) ahnelt . A. FieBle r (Abb. 34) 
beschreibt eine Abschniirvorrichtung, die eine gewisse Ubereinstimmung mit 
den beiden genannten Pressen aufweist. Die "elastische Blutsperre" nach 
M. Haedke (Abb. 35 u. 36) aus zwei elastischen 
Stahlschienen erachte ich nicht fiir zweckmaBig. 
Auf der dritten deutschen kriegschirurgischen 

f ~ c p 

Abb. 37. Rosenhauersche Abschniirklemme. (Aus Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 113. Heft 2.) 

Abb. 38. Abschniirklemme 
nach F. Krische -Schmid. 
(A.-G. f. Feinmechanik, Tutt-

lingen.) 

Abb. 39 undo 40. Kiinstliche BIutleere. (Nach Drewi tz.) 

Abb. 41. Trendelenburgscher SpieB. (Windler, Berlin.) 

Tagung in Briissel demonstriert Rosenhauer eine Abschniirklemme, deren 
Prinzip auf Abb. 37 ersichtlich ist. 1921 glaubt F . Krisch e, mit seiner neuen 
Abschniirungsklemme aIle Mangel beseitigt zu haben, die den anderen Verfahren 
anhaften (Abb. 38). Ein Riemen, welcher an der einell Branche einer Klemme 
befestigt ist, wird urn die Extremitat oder den Kopf gelegt und straff angezogen. 
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Hierauf folgt der VerschluB durch die Klemme. Die Abb. 38 erlautert sein 
Vorgehen. Die kiinstliche Blutleere der unteren Extremitat durch Druck mit 
einer Hebelpelotte nach P . Drewi tz sei im Bilde (Abb. 39 und 40) vorge­
fiihrt. Von anderen wird sie wohl nicht verwendet. 

Hervorzuheben sind ferner: der Tr end elen burgsche Dolch (Abb. 41) zur 
Fixierung des Abschniirungsschlauches an der Schulter und Hiifte; die Methode 
von Keppler-Ritter , eine Abanderung des letzteren (Abb. 42- 46). Braun 
(Abb. 47) schlagt einen Nagel in den Trochanter major femoris und befestigt 
daran den Schlauch. Sehr praktisch ist der Gummischlauch, dessen sich die 
Englander seit dem Weltkriege bedienen. Die Befestigung geschieht durch das 
Einzwingen in das gebogene T-formige Metallstiick (vgl. Abb. 48 und 49). 

Abb. 42. Abb. 43. 
BehelfsmaJ3ige Blutstillung an der Schulter und am Becken nach Keppler-Ri tter 

in Ermangelung eines Trendelenburgschen Dolches. 

Die LoslOsung gelingt spielend leicht. An der Frangenheimschen Klinik 
hat er sich glanzend bewahrt. Wenn all das Angefiihrte fehlt, so greifen wir 
zu Improvisationen, wie Hosentrager, Tuch, Lederriemen usw. Vielfach geniigt 
die manuelle Kompression der HauptgefaBstamme durch geiibte Hand. Wichtig 
ist es, daB nur an derjenigen Stelle zugehalten werden kann, wo wir an einem 
Knochen die GefaBe heranzupressen vermogen, d. h. also nur am Oberarm 
und Oberschenkel, niemals Unterarm resp. Unterschenkel. 

Liegt das Operationsfeld sehr nahe am Stumpf, so bedienen wir uns 
anderer Hilfsmittel. Die Umschniirung des Bauches nach Mo m bur ghat sich 
bewahrt. Ais Vorlaufer der Momburgschen Blutleere ist die Kompression 
der Aorta in der Nabelgegend nach F. Esmarch (1874) anzusehen; Abb. 50 
und 51 geben diese Originalabbildung wieder. Die Kombination der Momburg­
schen Blutleere mit dem elastischen Schlauch und einem Kompressorium gibt 
1908 Franke an. Das Kompressorium von GauB (Abb. 52 und 53) beriicksichtigt 
die anatomischen Verha.ltnisse der Aorta mit ihren wichtigen GefaBabzweigungen. 
Art. mesenteric a superior, Art. coeliac a und die beiden Art. renalis werden nicht 
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1 
Abb. 44. 

/\ 
. bb. 46. 

Abb. 44--46. T chnik del' Blutl ere an del' 
Gl iedwurz 1 nach K eppl er am chultel'­
g iirte l lmd Obersch nkel. (AusBier, Braun 
und K ii llllll e ) 1, Chirurgische Operations-

lehre 3. Auf!.) 

Ig 

Abb.47. Eingeschlagener Nagel in den Tro­
chanter , del' da Abgleiten des chlauches 
vel'b indert nach H. Bt·aun . (Aus Zen l'al· 

blattf. ChuUl·g. 1917. Nr. 27.) 
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abgeschniirt. Die Blutfiille des Herzens wild 
dadurch nicht so stark gesteigert me bei dem 
Mo m b ur gschen chlauch, del' fast das gesamte 
Gefii,13gebiet del' Eingeweide und die Darme mit 
abschniirt. Das Aortenkompressorium nach 
E. ehrt (Abb. 54) iibt nur ein n Druck auf die 

orta selbst aus. Es hat allgemeinen Eingang 
in del' Gynakologie und Geburtshilfe gefundel1. 
Gaul3 selbst schatzt dieses Instrument hOher 
als das seine. Bei ma<reren Patienten gelingt es 

unsch wer, die 
Di<ritalkom­

pre ion (resp. 
Faust) del' 

Aorta herbei­
zufiihren. In 

geschickter 
Weise hilft 

ich Samuel. 

Abb. 48. 

303 

Abb. 49. Abb.50. Kornpression d r orta.. ( Jach Es march.) 

Abb.51. Kompression der Aorta nach Momburg. (Aus Bier, Braun und KiimmelI, 
Chirurgische Operationslehre, 3. Aufl.) 
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Ein Biigeleisen driickt er mit Tiichern gegen die Aortae (siehe Abb. 55). 
1m Felde bedienten wir uns ofters mit Erfolg einer krMtigen Stange, eines 
Besenstiels usw., die von 2 Mannern vorsichtig, quer gestellt, von der Bauch­
decke aus gegen die Wirbelsaule gepreBt werden . 

.. 

1 
d 

Abb. 52. 

Abb. 53. 

Abb. 52 und 53. Aortenkompression. (Nach GauB [Fischer, Freiburg i. B.].) 
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Ofters ist aus gewissen Grunden eine Ligatur erforderlich, obgleich mit 
der Wahrscheinlichkeit eines Absterbens der peripheren Teile zu rechnen ist. 
Durch vorhergehende langsame Kompression vonauBen her, ein bis mehrere 
Tage, versucht man dies zu umgehen. Giehrl (1847) komprimiert die Carotis 
communis 12 Tage vor der Operation permanent mit den Fingern und legt 
komprimierende Verbande an, um den Kollateralkreislauf herzustellen. Ausfalls­
erscheinungen treten nach erfolgter Ligatur nicht ein. Bahnbrechend wirkt in 
dieser Hinsicht Riedinger bei seiner "sukzessiven" Versorgung der GefaBe. 

Abb. 54. Aortenkompressorium nach E. Sehrt. (Aus Zentralbl. f. Gynakol. 1920. Nr. 1.) 

In neuerer Zeit sind es vor allem Halstedt , Allan und Matas, die die 
fortgesetzte wiederholte Kompression mit den Fingern oder durch einen ge­
eigneten Druckverband empfehlen. 

AuBerst instruktiv ist ein von E. Wieck 1920 beschriebener Fall. Einem Berg­
mann wird durch einen Splitter die Art. carotis communis verJetzt. Bis zur definitiven 
Wundversorgung vergehen 9 Stunden. In dieser Zeit komprimiert anfangs der Patient 
selbst, spater F. Wieck das GefaB. Nach der Ligatur treten keine Ausfallserscheinungen 
ein. Nur auf die vorherige geniigend lange Kompression wird der giinstige Ausgang 
zuriickgefiihrt. 

Abb. 55. Kompression der Aorta. (Nach Samuel.) 

1878 versucht Denuce durch ganz langsames Zuziehen der Ligaturfaden 
diese Gefahren zu umgehen. Jordan beschreibt 1907 die "vorherige, lockere, 
temporare Ligatur der Karotis wahrend 48 Stunden". 2 Tage vor der ge­
planten Operation wird in Lokalanasthesie die Halsschlagader freigelegt und 
locker mit einem Katgutfaden umschnurt. Am folgenden Tage werden die Faden 
etwas mehr angezogen. Am Tage des Eingriffes erfolgt die vollstandige Abschnu­
rung. Halstedt legtMetallspiralfaden oder Aluminiumbandrollen (Abb. 56u. 57) 
um das GefaB, um eine progressive GefaBlumenverlegung zu erreichen. Auch 
Faszienstreifen als autoplastisches Material zieht er und N assetti in Erwagung. 
In ahnlicher Weise- ge-hen Allan und Matas vor (Abb. 58). Do berauer 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 20 
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bedient sich fii.r das langsame VerschlieBen der GeHWlumina eines Gummidrains. 
Beide Enden bindet er auBerhalb der Wunde zusammen. Dazwischen steckt 
er einen Stab. Durch langsame Drehungen (ein bis mehrere Tage) erfolgt ein 
allmahliches Komprimieren der Arterie bis zu deren volligem VerschluB. Eigens 
dazu konstruierte Klemmen legt S moler (1913) (Abb. 60) an das GefaB und 
schlieBt langsam diese im Verlauf einiger Tage. Das Vorgehen bezeichnet er mit 
"Drosselung" der GefaBe. Der Amerikaner Neff legt das betreffende Blut­
gefaB in ein kleines Scharnier (Abb. 59), welches durch 2 Gummibander an 
den Seiten zusammengezogen wird. Damit die Schlagader nicht sofort einge­
klemmt wird, wird um eine Branche Katgutfaden mehrmals gewickelt.~ Wenn 
das Katgut langsam resorbiert wird, vermogen 
die Gummibander das BlutgefaB allmahlich immer 
mehr zuzudriickell, bis die Zirkulatioll vollstandig 
ullterbrochen ist. Technisch schwieriger auszufiihren 
sind die Anweisungen Carrel's und Guthrie's. 

b ." 

- a 

Abb. 56. Abb. 57. 
Partieller VerschluB groBer Arterien nach W. S. Halsted. 

Eillen Teil del' GefaBlichtung schalten sie durch Matrazellllahte aus. Da­
durch bewirkell sie eine sukzessive Verengerullg des betreffenden BlutgefaBes. 
Durch derartige MaBnahmen solI sich langsam ein Kollateralkreislauf bilden. 
Vikariierend tritt er fii.r das HauptgefliB ein. Wegen der oft sofort einsetzenden 
Ausfallserscheinungen am Zentralnervensystem nach del' Ligatur der Art. carotis 
communis resp. interna sind obige Verfahren mehrfach mit Erfolg geiibt worden. 
Bleibende Lahmungen resp. del' Exitus kanll vermieden werden. Auf die Gefahr 
del' Moglichkeit eiller peripheren fOl'tschreitenden Thrombose und Embolie bei 
del' Unterbindung der Art. carotis interna wei sen 1920 Stierlin und v. Meyen­
burg hin. Die Ursache einer Hirnerweichung nach einer Karotisligatur beruht 
nach G. Perthes vielfach auf fortschreitenderThrombose undEmbolie. Deshalb 
empfiehlt auf dem 44. deutschen ChirurgenkongreB dieser Autol' die "Unterbindung 
ohne Schadigung der Intima" (Abb. 61 bis 63). Er geht dabei derart VOl', daB er 
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einen 1 em breiten Faszienstreifen urn die Karotis schlingt. "Damit die Knickung 
und Falten vermieden werden, die zur Endothelschadigung AnlaB geben, und 

Abb. 58. Al'tel'iendro elung mit 
Aluminiumband nach Matas. 
(Aus Bi et·, Braun und Yiim­
me II , ChirUl'gi 'ch Operation . . 

lehre. 3. Auf!.) 

bb. 59. charnier Z Ulli lang­
samen Gef1iIherschlull. (Nach 

N ff.) 

Abb. 60. Klemme nnch mo 1 er. (Au Bei· 
-:: tl'iige z. klin. Chirul'O'ie, Ed. 2.) 

Untel'bindung ohne Sehadigung del' Intima. (Aus G. Pel'thes, Arehiv f. klin. Chir. , Bd. 114.) 

damit sich die GefaBwande in 2 halbmondformige Ralften glatt aufeinander 
legen, wird ein doppelt gelegter Faszienstreifen als Polster auf die Arterie gelegt 
und liber diesem die Umschnlirung gemacht". 

20* 
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Kurzer Erwahnung bediirfen einige Blutstillungsmittel. Die volkstiim­
lichen Mittel, wie Feuerschwamm, Branntwein, Spiritus, Salzwasser, Terpentin-
01, AlaunlOsungen, eine Scheibe geraucherten Specks, Essig, Scheidewasser, 
Zucker, Schnupftabak, Leim, geschmolzenes Fett, SchieBpulver, Eisentinktur, 
Tannin und anderes mehr, bilden vielfach die Grundlagen fiir diejenigen Medi­
kamente, die in neuerer Zeit angewendet werden. Penghawar-Djambi, 3%ige 
WasserstoffsuperoxydlOsung. Jodoformgaze und Adrenalin (C9H 13N03) nehmen 
jet,zt eine dominierende Stellung, besonders bei Schleimhautblutungen, ein. Die 
gefaBverengernden, anamisierenden Eigenschaften werden auch mit dem Anas­
thetikum Novokain (Druckwirkung) erreicht. Dagegen ist Liquor Ferri sesqui­
chlorati kein geschatztes Hamatostypticum mehr, weil es Schorfe setzt. Der 1872 
von P aq uelin angegebene Thermokauter fiir Blutstillungszwecke fehlt heut­
zutage in keinem Operationssaale. Das Abtragen von Gewebesteilen, z. B. 
Schleimhautpolypen mit gliihender Schlinge dient zu gleichen Zwecken. Oft­
mals geniigen bei parenchymatosen Blutungen heiBe Kochsalzspiilungen. Das 
Blutplattchenpraparat von Kocher und Fonio weist auf dem Gebiete der 
Blutstillung neue Wege. Das von Gluck inaugurierte Verfahren, - spater 
von Halsted, Lawen und Sievers experimentell studiert und empfohlen -, 
frisch entnommenes Muskelgewebe zur Bekampfung einer Blutung zu ver­
werten, hat sich glanzend bewahrt. Gleichfalls anderen Geweben, wie Fett 
und Faszie, kommt diese hamostatische Wirkung zu, wenn auch nicht in so 
eklatanter Weise. Betont doch Payr 1914 auf dem deutschen ChirurgenkongreB, 
daB bei der Gelenkmobilisation die verpflanzte Faszie speziell fiir die Stillung 
der Blutung aus dem Knochen in Betracht kommt. Belehrend ist der Brauch 
der Eingeborenen auf Tahiti. Bei Gehirnverletzungen legen sie ein frisches 
Gehirnstiick eines geschlachteten Schweines auf die blutende Gehirnwunde. 
Die Blutung soll dabei sofort nachlassen. Zur "prophylaktischen Blutstillung" 
schlagt 1910 R. von den Velden vor, 3-5 cm einer sterilen 5%igen NaCl­
Losung intravenos zuzufiihren. Die starke Erhohung der Gerinnungsfiihigkeit 
halt 30-50 Minuten an. Durch die voriibergehende Storung des osmotischen 
Gleichgewichtes des Blutes wird nach seinen Untersuchungen Thrombokinase 
in das GefaBsystem hineingeschwemmt. Diese konzentrierte KochsalzlOsung soll 
1/2 Stunde vor der Operation inijziert werden. Das Vorgehen ist absolut un­
schadlich. Zur Steigerung der Gerinnungsfiihigkeit des Blutes bei Hamophilie, 
Cholamie usw. erweist sich in vielen Fallen die Bluttransfusion als segensreich. 
Oft geniigt die Injektion von Serum. Gelatine, Ergotin, Styptizin, Chlornatrium, 
Chlorkalzium usw. werden zu gleichen Zwecken noch vielfach verwendet. Der 
Wert der Gelatineeinspritzungen wird zur Zeit von vielen Autoren angezweifelt. 
Auf Grund del' wissenschaftlichen Ausarbeitung S tefans empfiehlt A. T. J ur asz 
die Rontgenbestrahlung der Milz, N onnen bruch und W. Szyzka die Be­
schleunigung del' Blutgerinnung durch Milzdiathermie, H. Tichy durch Reiz­
bestrahlung der Lcber. Nach N euffer hat die Milzbestrahlung "sof01t nach­
her eine momentane Gerinnungsbeschleunigung zur Folge, der aber nach 2 bis 
3 Stunden meist ein noch weiteres Sinken des Gerinnungsbeginns folgt". Die 
Hamophilie als solche ,vird nicht beeinfluBt. Bei den Fallen, in denen die dop­
pelte (zentrale und periphere) "Cnterbindung der GefaBe unausfiihrbar ist und 
aIle anderen Verfahren der Blutstillung versagen, empfiehlt J oh. Yolk mann 
1921 die Einspritzung von Preglscher JodlOsung in die verletzte Blutader. 
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Temporar soIl der Blutstrom unterbrochen werden. Mit einer Nadel wird in 
das kollabierte GefiW die Losung injiziert. Durch dieses Mittel wird eine GefaB­
schrumpfung erzielt. Eine Vermehrung des Fibrinfermentes entsteht fUr etwa 
2 Stunden. So diirfen wir uns an Operationen heranwagen, die noch vor kurzem 
wegen parenchymatosen Blutungen gefiirchtet und gemieden wurden. 

b) Der GefiiBverschlu6 zu therapeutischen Zwecken. 
Die bisherige Darstellung der GefaBligatur hat sich auf die Blutstillung 

beschrankt. Therapeutiseh wird sie vielfaeh angewendet. 
Rei mer macht urn 1850 auf die giinstige Wirkung der Kompression 

der Art. earotis bei Epilepsie aufmerksam; Hasse dagegen sieht keine Erfolge. 
Auf Vorsehlag von J aekson fiihrt Alexa~der 1881 als erster die Unterbindung 
der Art. vertebrales aus zur Heilung der Epilepsie. Spater wird diese Operation 
von Sydney Jones, Bernays, Roman von Baraez u. a. ein- oder doppel­
seitig ausgefiihrt. Letzterer stellt bis 1889 45 derartige FaIle zUsammen, von 
denen auf Alexander selbst 35 fallen. 

Die Resultate gestalten sich folgendermaBen: 8 mal definitive gute Resultat.e, 
11 mal Besserung, 7 mal unbekannt, 19mal ohne Erfolg. 

1914 greift Momburg die Frage der Verengerung der Karotiden bei 
Epilepsie wieder auf. Erfolgreich verengt er die Art. carotis mit einer Draht­
schlinge. 

Dureh eine Abschniirung des emahrenden Blutes wird vielfaeh angestrebt, 
eine Geschwulst in ihrer Emahrung zu sehadigen. In vielen Fallen verkleinert 
sich der Tumor. 

Flir die Behandlung des Kropfes empfiehlt v. Walther im Anfang des 
19. Jahrhunderts die Unterbindung der Art. thyreoidea sup. und inf., entweder 
samtliche 4 Arterien, oder nur 1-2. WoHler nimmt 1886 diesen Gedanken 
wieder auf. Von ihm, Billroth, Drobuek, Obalinski, Matlawskowski, 
Porta, Rydygier u. a. werden bei dieser Operation vollige Heilung beob­
achtet, wenn aueh oft negative Resultate oder Rezidive zu verzeiehnen sind. 
Letzterer betont, daB bei den versehiedenen Arten der Strumen das Endresultat 
sich anders gestaltet. Pettenko£er empfiehlt 1914 die Unterbindung der 
4 Schilddriisenarterien zur Verhiitung der Rezidive. Dieser, Enderlen, 
Hartert, Holtz, Kreuter, Lo benhoffer u. a. berichten 1921 iiberein­
stimmend liber die wesentlich giinstigeren Resultate bei Schilddriisenoperationen, 
wenn die 4 Arterien ligiert werden, insbesondere kombiniert mit der an­
sehlieBenden ein oder zweiseitigen Resektion. Schon L. Matlakowski legt 
1891 dar, daB die Fureht vor Nekrose der Thyreoidea nach 4 Ligaturen in 
einer Sitzung unbereehtigt ist. Retroglandulare Anastomosen geniigen zur 
Versorgung der Thyreoidea nach den GefaBinjektionsversuehen an den Leiehen 
(Enderlen und Hotz 1918). Madlener beobachtet jedoch dabei eine tod­
liehe Tetanie und empfiehlt deshalb nur die Ligatur "drei bis dreiundeinhalb" 
Arterien. 

A priori kann angenommen werden, daB durch dieses Ligaturverfahren 
die Epithelkorperchen nieht geniigend emahrt werden. Deshalb tritt diese 
unerwiinsehte Komplikation ein. Aueh Lo benhoffer hat einen solchen Fall 
unter seinem groBen Material zu verzeiehnen. Derselbe Autor beschreibt 
dabei einigemal Haarausfall, der auf die Funktionsstorungen der Epithel-
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korperchen zuriickzufiihren sei. Demgegeniiber betonen Enderlen und Hotz, 
daB die transplantierten Epithelkorperchen glatt einheilen und funktionieren. 
Demnach diirfte die Unterbindung der 4 Schilddriisenarterien keinen AnlaB 
bieten fUr den Funktionsausfall der Glandulae parathyreoideae. Die Frage, 
ob frei iiberpflanzte (autoplastische) Epithelkorperchen funktionstiichtig bleiben, 
ist zur Zeit noch nicht sicher entschieden. 

Zur Verkleinerung des Kropfes ligiert 1818 Coartes die Vena thyr. info 
Die SchilddriisenvergroBerung solI sich danach um die Halfte reduziert haben. 
1870 nimmt Ricou diesen Gedanken wieder auf und verfahrt in gleicher Weise. 
Die Venenunterbindung bei einer Struma wird zur Zeit abgelehnt. 

Um eine intensive Bindegewebswucherung und Schrumpfung erkrankter 
Lungenteile zu erzielen, unterbinden Bruns und Sauerbruch einzelne Aste 
der Arteria pulmonalis. Sauerbruch fiihrt diesen Eingrif£ beim Memchen 
1911 2mal erfolgreich aus. Lokalisierte kavernose Tuberkulosen und Bronchi­
ektasien scheinen dafiir geeignet zu sein. Ob bei Neoplasmen der Lunge eine 
Wachstumsverzogerung eintritt, erscheint E. D. Schumacher fraglich. Er 
stellt das Verfahren aber bei operablen Tumoren zur Erleichterung einer Lungen­
amputat.ion oder -resektion zur Diskussion. J. Wieting empfiehlt 1920, "wo 
bosartige, nicht mehr operable Geschwiilste einem umgrenzbaren Gefii,B­
gebiet angehoren, der Rontgentiefentherapie planmaBig die Unterbindung 
der ernahrenden Arterie vorauszuschicken". 

Bei Uterusmyomen unterbindet 1890 L. Rydygier die zufiihrenden 
Arterien der Gebarmutter. 1892 empfiehlt F. H. Martin aus Chicago die Ligatur 
der Basis beider Lig. lata zur Heilung der Myome. Die Blutzufuhr wird dadurch 
gehemmt und die Myome werden zur Atrophie gebracht. Der Franzose Hart­
mann (1897) verfiigt iiber glanzende Resultate bei Uterusfibroiden mit der Ligatur 
der Art. uterina. L. Gottschalk urteilt 1898 auf Grund seiner 20 selbst operierten 
FaIle, daB die Ligatur sich erfolgreich bewahrt bei intramuralen Myomen bisKinds­
kopfgroBe. Das Ergebnis bange ab 1. von dem Sitze der Myome und 2. wenn 
die Frauen nahe der Menopause seien. In letzterer Hinsicht haben sich wahrend 
der let.zten 22 Jahre ganz andere Anschauungen Geltung verschafft. Fredet 
und Hartmann konnen 1898 bereits ihren 5 eigenen Fallen 40 aus der Literatur 
hinzufiigen, bei denen die Ligierung der Vasa uterina das Schwinden der Myome 
zur Folge hatte. Goelet will zur Sicherheit nicht nur unterbinden, sondern 
auch die GefaBe durchschneiden. Die Operation wird von Hartmann und 
Fredet per vaginam ausgefiihrt. 

Bei Uterusblutungen ohne nachweisbarer Atiologie unterbindet A. V. 

Gu baroff 1890 die UterusgefaBe. Er rechnet auch zur Indikation dieses Ein­
griffes: inoperable Karzinome des Uterus, welche von groBen Blutungen begleitet 
sind. Tuffier beobachtet 1897 nach der Unterbindung der GefaBe der Liga­
mente lata "eine ganz auffallende und langanhaltende Besserung" bei einem 
Uteruskarzinom. Dagegen betonen 1898 H. Hartmann und P. Fredet, 
daB durch derartige Eingriffe ein Fortschreiten des Neoplasmas nicht aufzuhalten 
sei. Nur die Blutungen und der AusfluB werden dadurch gebessert. Die Art. 
hypogastric a unterbinden bei inoperablem Uteruskarzinom mit Erfolg je einmal 
Kelly und Pryor. 

Die Kastration der Frauen will 1879 Simpson durch einfache Ligatur 
der Eierstocke zwecks Abschneidung der Blutzufuhr umgehen. 
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Bier empfiehlt bei Prostatahypertrophie die Unterbindung beider Art. 
hypogastricae vorzunehmen. Quen u und Du val treten 1898 dafiir ein, wahrend 
der Erfinder der Methode spater davor wegen ihrer groBen Gefahr warnt. 

Gleichfalls '\Vird die Unterbindung der Art. hypogastrica in den 90iger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts empfohlen bei .teleangiektatischen Tumoren 
(Fungus haematodes) der Regio glutaea und sacralis (s. unten). Zur praven­
tativen Blutstillung erfolgt die Abschniirung der hypogastrica bei Operationen 
im Becken, z. B. Exstirpation der Flexura sigmoidea und des Mastdarmes. 
Die totale Hysterektomie bei abdominaler Totalexstirpation des Uterus wegen 
Karzinom wird noch heute angewendet. 

Ein groBes Epithealkrebsgeschwiir am Unterschenkel heilt - nach einem 
Bericht R. Kohlers 1890 -fast zu nach Ligatur der iliaca enerna und femoralis. 
Spater tritt der namliche Zustand ein. 

Eine auBergewohnliche groBe tuberkulose AbszeBhohle am Oberschenkel 
sieht R. Kohler 1890 nach der Unterbindung der Art. und Vena femoralis heilen. 

Hamangiome (Angioma simplex, kavernoses und hypertrophisches 
Angiom) werden zweckmaBig operativ behandelt, wenn die vielen konservativen 
Methoden nicht zum Ziele fiihren resp. haBliche Narben geben. Mit einem 
ovalaren Schnitte werden diese BlutgefaBgeschwiilste exzidiert, wenn sie nicht 
zu ausgebreitet sind. Bei groBerer Ausdehnung versucht man in mehreren 
Sitzungen diesa Mutter- oder Feuermale zu beseitigen. Eine Unterbindung 
kommt dabei salten in Frage. Vor der Exzision werden nach NoeBkes Vor­
schlag Situationanahte gelegt. Nach erfolgter Herausnahme der Geschwulst 
werden die Hautwundrander schnell durch Kniipfen der gelegten Seidenfaden 
vereinigt. Die alleinige Unterbindung der zufiihrenden GefaBe laBt dabei 
meist im Stich. Der Kohlensaureschneebehandlung bei GefaBgeschwiilsten 
liegt derselbe Gedanke zugrunde: Verodung des GefaBgebietes durch auBere 
Einwirkung. Das gleiche sucht Morestin zu erreichen mit der Einspritzung 
des Formaldehyds in Angiome mit nachfolgender Ligatur. Die Sublimat­
injektion nach Linser in die Varizen, die Injektionsbehandlung der Krampf­
adern mit Preglscher Jodlosung nach H. Matheis, das Einspritzen von Alkohol 
(Boas) und Karbolsaure (Lange, Kelsey) in die Hamorrhoidalknoten streben 
dem gleichen Ziele zu (vgl. auch S. 316 und 339). 

Eine Verodung des Aneurysmasackes durch GefaBunterbindung wird mit 
verschiedenen Methoden angestrebt. Zentral von der Blutgeschwulst ligiert 
das GefaB Anel-Hunter, peripher Brasdor, beiderseitig Antyllus (s. S,tich 
und Fro m me, Bd. 13, S. 255). Insbesondere wird noch von einigen jetzt 
lebenden Autoren, wie W. Korte, die zentrale Abschniirung der Art. hypo­
gastrica alB dringende Indikation bei Aneurysmen der Art. glutaea an­
gesehen. Mit der zunehmenden Kenntnis der Entstehung und des Wesens 
eines Aneurysmas lernen wir die Grlinde kennen, weshalb derartige Ligaturen 
nicht geniigen, um eine Heilung zu erzielen. 

Deshalb unterbindet An tyll us nicht nur die in die Schlagader einmlinden­
den GefaBe, sondern eroffnet danach den Sack. An Ort und Stelle wird er be­
lassen und tamponiert. Philagrius geht im 4. Jahrhundert n. Chr. einen 
Schritt weiter-: er operiert radikal. Zunachst werden samtliche GefaBe, die mit 
dem Aneurysma in Verbindung stehen, ligiert und danach die Geschwulst 
exstirpiert. 



312 H. F. O. Haberland: 

Das Aufsuchen der GefaBe und ihr Freipraparieren an der AuBenseite 
des aneurysmatischen Sackes ist oft wegen bestehender Verwachsung und 
massigen derben Bindegewebes unendlich schwierig. Deshalb gehen v. Fritzsch 
und Kikuzi so vor, daB sie zunachst in Blutleere den Sack spalten. Von seinem 
Inneren aus werden die dort hineinmundenden GefaBe aufgesucht und ligiert. 
Damit ist der Eingriff beendet. Falls die Exstirpation des Sackes keine Schwierig­
keiten bereitet, kann eine Exstirpation angeschlossen werden. Spater haben 
wir erkannt, daB diese Radikaloperationen nur dann ausgefiihrt werden durfen, 

Abb. 64. Kompressorium zur Heilung eines 
Aneurysmas. (Aus Dr. LavrentiiH eisters 

Chirurgie 1747.) 

wenn das Coenen-Henlesche Kol­
lateralzeichen (s. S. 295) positiv ist. 
In dieser Hinsicht ist der grausige 
Weltkrieg fur uns auBerst fruchtbrin­
gend gewesen. Falls das Kollateral ­
zeichen nicht vorhanden ist und wir 
mit einer spateren Nekrose der peri­
pheren Gewebsteile rechnen mussen, 
so kommt die "ideale" Aneurysma­
operation (E. Lexer) in Frage. 

Wenn aus irgendwelchen tech­
nischen Grunden auch dieser Ein­
griff nicht gewagt werden darf, so 
kommen aIle diejenigen MaBnahmen 
in Betracht, welche eine VerOdung 
des Sackes anstreben. Zunachst ist 
da zu nennen die permanente manu­
elle und instrumentelle Kompression 
der Schlagadergeschwulst. Eine Ver­
odung derselben durch Blutgerinnung 
versucht man dadurch zu erreichen. 
Gleichzeitig solI bei diesem Vorgehen 
der Kollateralkreislauf hergestellt Wer­
den (s. S. 295). Instrumente, die durch 
Druckwirkung ein Aneurysma heilen 
sollen, finden sich abgebildet z. B. bei D. 
L. Heister (1. c. S. 402). (Abb. 64.) 
Sie sind veraltet. Scarpa und Hodg­
son wenden direkte Kompressionen 
mit Bindenwicklung oder gut sitzende 

Kompressorien an, urn die Ge£aBwande zum Verwachsen zu bringen. Befiirchten 
sie aber, daB durch den Druck an der Kommunikationsstelle die Verlotung 
zwischen Arterie und Vene gelost werden und dadurch ein An. varicosum ent­
stehen konnte, so stehen sie von dieser Manipulation abo 1863 fiihrt Vanzetti 
die lange Zeit hindurch fortgesetzte direkte und indirekte Kompression besonders 
fur den Varix aneurysmaticus ein. Becker verwendet zur Dauerkompression 
bei Exophthalmus pulsans ein zylindrisches Rohr. Dieses ist an dem einen Ende 
durch eine elastische Mem bran verschlossen. In diesen Tubus wird Quecksilber 
gegossen. Wenn jetzt derselbe auf die pulsierende Stelle aufgesetzt wird, so 
schmiegt sich die abschlieBende Membran uberall gut an und das Hg ubt an jedem 
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Punkte einen gleichmaBigen Druck aus. Stets laufen wir bei der Ausiibung 
eines Druckes Gefahr, daB eine Ruptur wahrend dieser Behandlung eintreten 
kann (vgl. auch R. Stich und Fro m me, Erg. d. Chir. Ed. 13, S. 243). Durch tag­
liches Beklopfen des 7. Halswirbels etwa 15 Minuten lang kann 1911 Albert 
A br a ms bei einer Reihe Patienten mit ausgesprochenen Aortenaneurysma 
den Tumor zur Verkleinerung bringen. Die starken subjektiven Beschwerden 
schwinden; einige Kranke befanden sich 2-3 Jahre nach dieser Behandlung 
beschwerdefrei. Um die Blutgerinnung innerhalb des aneurysmatischen Sackes 
zu fordern, verordnen in neuerer Zeit wieder Aron, Ie Dentu, van der Goot, 
Griin berger, Manasse, V. Ortner, Lanceraux et Paules co , Kohlhaas, 
Pretschker u. a. Gelatininjektionen. M. Sa varia ud fallt dariiber ein ab­
sprechendes Urteil. Das Trunecksche Serum empfiehlt M. N. Tsche bok­
sarow. Innerlich gab man zu gleichen Zwecken Alaun, Tannin, Chlorkalzium. 
Secale cornutum, Ergotin sollten die Wande des aneurysmatischen Sackes 
zu Kontraktionen bringen. Von Bouilland werden 1858 zum ersten Male 
Jodsalze empfohlen, auch dort, wo Syphilis auszuschlieBen ist. Tuffnel laBt 
1864 auf das Aneurysma Eisapplikationen einwirken. Kiihner geht Th. Smitt 
vor. In ein Axillaraneurysma injiziert er Liquor ferri sesquichlorati: Der 
Arm wird mit Binden eingewickelt, die Subclavia komprimiert. Hierauf 
spritzt er 5 Tropfen dieses Medikamentes ein, nach 5 Minuten nochmals 5 
Tropfen. 7 Stunden spater Exitus. Die Sektion ergibt iiberall in den von 
der Art. subclavia versorgten Gebieten frische Gerinnungen. Von der Tat­
sache ausgehend, daB Fremdkorper Blutgerinnungen verursachen, fiihrt in 
die Aneurysmabehandlung Velpeau die Akupunktur ein. Durch den Reiz der 
eingefiihrten Nadel erstrebt man eine Thrombusbildung. Bei der Akupunktur 
nach Mauwen ~rd eine Nadel so tief in den Aneurysmasack eingestochen, 
daB durch sie die gegeniiberliegende Wand geritzt werden kann. Diese 
Intimaverletzung gibt zur Blutgerinnung Veranlassung. Bei der Filipunktur 
nach Moore (1864) solI durch Liegenbleiben eines moglichst langen und diinnen 
Eisendrahtes in der Blutadergeschwulst derselbe Erfolg erzielt werden. Auch 
Silberdraht wird dafiir gewahlt. Die Galvanopunktur oder Elektropunktur, 
bereits 1829 von Phillips angewendet, wird in der Mitte des vorigen Jahr­
hunderts von Ciniselli aus Cremona eingefiihrt. 2 Nadeln sticht er in den an­
eurysmatischen Sack und verbindet sie mit den Polen einer galvanischen Batterie. 
Dujardin-Beaunetz modifiziert dieses Verfahren. Er fiihrt nur eine Nadel 
ein, die andere sticht er als Kathode in die Haut ein. 1879 bringt Conradi 
einen Draht in den Sack und kombiniert mit der galvanolytischen Methode. 
Vorkastner vermag einmal ein An. aortae durch die Einfiihrung eines Silber­
drahtes unter gleichzeitiger Galvanisation mit gutem Erfolge zu behandeln. 
Innerhalb 4 Wochen ist Verkleinerung eingetreten. 

Die spezielle Technik gestaltet sich folgendermaBen: Ein durch Emaille isolierte 
Platiniridium-Hohlnadel wird in das An. eingestoJ3en und dann durch die Nadel je nach 
GroBe des An. ein etwa 1 m langer feiner Silber~t eingefiihrt. Dann verbindet man den 
Silberdraht mit der Anode eines galvanischen Stromes und laBt, indem man eine groBe 
Kathode an einer beliebigen Stelle des Korpers aufsetzt, eine Stunde lang einen bis 80 Milli­
amperes ansteigenden Strom durch das Aneurysma gehen. Die Anode gehOrt in die Blut­
adergeschwulst, weil der an der Anode entstehende Sauerstoff das eigentliche, die Gerinnung 
erzeugende Agens darstellt. Die Einfiihrung der Kathode konnte durch zu reichliche Bil­
dung von Wasserstoffblasen verhangnisvoll werden. Der Eingriff wird 2-3 mal wiederholt. 
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Mc Ewen fiihrt in den aneurysmatischen Sack eine elektrolytische Nadel, 
die nach verschiedenen Richtungen hin bewegt wird, bis auf die gegeniiberliegende 
GefaBwand geht, und laBt an jeder Stelle 5-10 Minuten lang den Strom ein­
wiiken. Sackformige Aneurysma will 1920 der Amerikaner H. Hare mit Elek­
trizitat erfolgreich behandeln. In die Schlagadergeschwulst sticht er eine hohle, 
isolierte Goldnadel ein. Durch dieselbe wird ein Goldplatindraht eingefiihrt. 
45-90 Minuten lang bedient sich Hare des elektrischen Stromes, der allmahlich 
aller drei Minuten bis auf 50 Milliamperes gesteigert wird. A. Eshner hat keine 
giinstige Resultate damit. Ferner sind noch andere V orschlage gemacht, so die 
Applikation des konstanten Stromes auf die Haut, die Ionisations des Jods 
(Kataphorese) und die Anwendung der Hochfrequenzstrome. Es liegt nicht 
im Rahmen dieser Arbeit, auf alle diese Einzelheiten einzugehen. Diese kurzen 
Hinweise mogen geniigen. Ein N achteil, der wie ein Damoklesschwert stets 
iiber uns hangt, falls wir uns zu solcher Behandlung entschlieBen sollten, ist die 
Emboliegefahr. Zahl.reiche Falle in der Literatur berichten iiber derartige 
plotzlichen Todesfalle. Fiir traumatische Aneurysmen sollten wir in der 
heutigen Zeit mit derartigen Methoden aufra umen. N ur die radikale oder 
ideale Operation darf dabei in Frage. kommen. Vielleicht ist der Chirurgie 
in fernerer Zeit vorbehalten, auch Aneurysmen (A. vera) der groBen Korper­
schl.agader operativ zu heilen. 

Bei hochgradiger Elephantiasis wird zur Zeit noch die Ligatur der Art. 
femoralis geiibt. Nur wenn der Arzt sich zur Amputation der Extremitat ge­
zwungen sieht, so ist damit ein Versuch zu machen. Die Griinde dafUr sind: 
Einhalten der Blut- resp. Blutserumzufuhr durch die Hauptarterie und somit 
ein Abschwellen der Extremitat. Mit einer Gangran ist dabei stets zu rechnen. 

GroBe Bedeutung kommt der von Lee 1865 angegebeIfen Venenligatur 
bei septischen Prozessen zu. Durch die Abschniirung des zentral gelegenen 
Lumens kann ein Weiterkriechen des Thrombus vermieden werden. Es wird 
der Dberschwemmung der Blutbahn durch pathogene Bakterien und deren Toxine 
von dem infizierten Blutgerinnsel aus Einhalt geboten. Nach einer solchen 
Operation fallt vielfach das Fieber und die Gefahr einer Embolie ist ausgeschaltet. 
Der behinderte venose AbschluB wird von den Kollateralen iibernommen. Eine 
voriibergehende Odematose Schwellung des betreffenden Gebietes ist belanglos. 
Bei einer Pyamie mit Schiittelfrosten unterbindet der genannte Englander 
erfolgreich die Vena cephalic a oberhalb der Thrombose. Bei einer eitrig thrombo­
sierten Vena femoralis schniirt 1877 Kraussold das GefaB zentral von dem 
jauchigen Blutgerinnsel abo Der Patient wird geheilt. 1881 will Th. Gl u ck 
samtliche zugangliche Thrombophlebitiden operativ behandeln. Ein Jahr spater 
befiirwortetDesmondsdieUnterbrechungdesvenosenBlutabflussesbeithrombo­
phlebitischen Prozessen. Mit sofortigem Erfolge unterbindet 1893 Z. B. Isch­
Wall bei einer Thrombophlebitis der Vena saphena diese an ihrer Einmiindungs­
stelle in die Vena femoralis. Quen u, Ro bineau, Sch wartz, Tuffier erzielen 
damit im darauffolgendem Jahre ausgezeichnete Ergebnisse. Von den zahlreichen 
Autoren, die spater ein solches Vorgehen empfehlen, sei W. Muller genannt. 
Er tritt 1902 fUr die zentrale Venenabschniirung bei Thrombophlebitis im 
AnschluB an eine Extremitatenaffektion ein. 1917 rat von neuem Rosen­
stein die Abschniirung der Vena femoralis oder der Iliaca ext. bzw. communis 
bei eitriger Blutgerinnung der V. femoralis. Es laBt jedoch das erkrankte GefaB 
nicht im Korper, sondern exstirpiert os. 
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Zaufal ligiert 1880 die Vena jugularis und raumt den Sinus transversus 
aus, wenn daselbst eine purulente Blutgerinnung infolge einer eitrigen Otitis 
entstanden ist. 

Bei infektioser Thrombose im AnschluB an Lippenfurunkel usw. zieht 
W. Muller 1902 die Ligatur der Vena jugularis gleichfalls in Erwagung. 

Bei den lokalen infektiosen Krankheiten will Tuffier 1897 durch die 
Unterbindung der das Gebiet versorgenden GefaBe giinstige Erfolge sehen. 
Das gilt z. B. in einem FaIle von miliaren multiplen Abszessen der Niere. 
Hierbei schniirte er den GefaBstiel abo 

Die puerperalePyamie versucht 1902 Trendelen burg, durch Abschniirung 
der Vena hypogastric a und spermatica extraperitoneal zu bekampfen. Ahnliche 
FaIle werden in der Folgezeit mit Erfolg auf diese Weise behandelt. So unter­
bindet Z. B. H. Braun 1913 die Vena ileocolica bei mesenterialer Pyamie nach 
Appendizitis. Winiwarter ligiert in neuester Zeit die Vena femoralis communis 
bei Kniegelenksin{ektionen. Auf diese Weise strebt er eine Stauungshyperamie 
im Sinne A. Biers an, urn die Infektion zu bekampfen. 

Bei gutem SchluB der Venenklappen wird die Blutsaule in den Blutadern 
in einzelne Abschnitte geteilt. Der hydrostatische Druck kommt nicht voll­
standig zur Geltung. Bei einer Klappeninsuffizienz dagegen lastet die gesamte 
Blutsaule (venos) - in aufrechter Korperstellung - auf den Beinvenen. Das 
GefaBrohr wird daselbst durch den herrschenden Druck ausge1¥eitet. Varizen 
entstehen. Ein geeigneter Boden wird durch die gestorte Gewebsernahrung 
geschaffen fiir die Bildung der Unterschenkelgeschwiire. Gestiitzt auf diese 
Erklarung, welche in neuerer Zeit von Bier und Ledderhose nicht anerkannt 
wird (s. u.), versucht Trendelen burg, durch die Unterbindung der Vena 
saphena im oberen Drittel des Oberschenkels die Krampfadern zu heilen. Gleich­
falls will er bessere Bedingungen schaffen fiir das Ausheilen bestehender Ulcera 
crura. Er schaltet den hydrostatischen Druck in diesem Venengebiete aus. 
Tatsachlich fiihrt dieser kleine, einfache Eingriff oft zur Heilung, vorausgesetzt, 
daB das Trendelen burgsche Phanomen positiv ist. Bei besonders starken 
Varizen ligiert Ledderhose mehrmals. Auf einen doppelten Saphenastamm 
sei besonders zu achten (zit. nach Klapp). Dbrigens wird die Unterbindung 
groBerer Varixknoten schon von Celsus geiibt. Erwahnenswert ist noch die pel'­
kutane Umstechung der erweiterten Beinvenen. Nach Klapps Angaben 
ist das Verfahren bereits von Velpeau (1835), Delpach und Vidal ausgefiihrt. 
Schede erwirbt sich 1877 groBe Verdienste urn deren Einfiihrung. 1m Verlaufe 
der Zeit werden viele Modifikationen angegeben. So umsticht Phel ps den Stamm 
der Vena saphena in seinem Verlaufe etwa 30-40mal. Die eingefiihrte Nadel 
wird dabei subkutan urn das GefaB gestochen und zurn Einstich wieder heraus­
gefiihrt. Ahnlich sind die Verfahren von Kugnik, Schede, Th. Kocher u. a. 
Letzterer knupft die urn die Venen gelegten Sublimatseidenfaden uber der 
Haut und entfernt sie nach 14 Tagen. Thrombose hat sich gebildet. KIa pp 
richtet sich nach Phelps, aber versenkt zugleich den Faden unter die Haut. 

Zahlreiche Autoren bevorzugen bei negativen Trendelen burgschen 
Phanomen die Unterbindung und die Exstirpation der erweiterten Venen nach 
Madelung (1884). Bei der Herausnahme wird vorsichtig die oft papierdiinne 
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Haut durchtrennt. Das varikose Venengeflecht ist praparatorisch darzustellen. 
Die zu- und abfiihrenden Blutadern werden zIDlachst doppelt unterbunden. 
Zwischen dieser zweifachen Ligatur erfolgt die Durchschneidung. In der gleichen 
Weise verfahrt man bei Varikozelen. Die Varizen zum Teil allein, zum Teil 
mit der stark verdiinnten, adharenten Haut exstirpiert L. Matlakowski 189l. 
Zur Vermeidung eines groBen Hautschnittes entfernt N ar a th von kleinen 
Schnitten aus subkutan kiirzere Venenstiicke. Mit einem langen, zangenartigen 
Instrument losen die beiden Gebriider Majo die erweiterte Vene subkutan von 
ihrer Umgebung ab und exzidieren auf diese Weise. Einen weiteren Fortschritt 
bedeutet das Verfahren yon Babkock und Manouriau. Sie reiBen einfach 
subkutan die Blutadern heraus. Mit einem kleinen Einschnitt iiber der Ein­
miindungsstelle der Vene saphena in der Vena femoralis wird die Saphena auf 
eine kurze Strecke freigelegt und unterbunden. Unterhalb der Ligatur erfolgt 
ihre quere Durchtrennung. In ihre distale Offnung ist ein Stab hineinzufiihren, 
der innerhalb des GefaBlumens nach unten vorgeschoben wird. Moglichst weit 
peripherwarts solI er geschoben werden. Dber dem Stabende wird die Haut 
inzidiert, die Vene wiederum freigelegt. unterbunden und kurz oberhalb der 
Abschniirung quer durchtrel1l1t. Darauf wird das Stabende an die OberfIache 
gebracht. Es erfolgt eine Fadenumschniirung der Vena saphena dort, wo der 
biegsame Draht eingefiihrt war. Da sein kopfwarts liegendes Ende in einer Kugel 
auslauft, so wird beim Herausziehen des Stabes am Unterschenkel die Vene 
mit herausgerissen. Nur deshalb entsteht geringe subkutane Blutung beim 
AbreiBen der Seitenaste, weil deren Intima sich aufrollt. Nach SchluB der 
2 kleinen Hautwunden erfolgt Kompressionsverband. Technisch ausfiihrbar 
ist diese Babkocksche Operation nur fUr die BOg. Varizen des Stammes. Denn 
bei diffusen Krampfadern ist ein Durchfiihren des Stabes nicht moglich. Ein 
Erfolg ist nur dal1l1 zu erwarten, wel1l1 das Trendelen burgsche Zeichen 
positiv ist. Dber die anderen Varizenoperationen siehe S. 311 und 339. 

Bier fUhrt die Entstehung der Krampfadern auf die allgemeine Binde­
gewebsschwache zuriick. Damit erklart er die so haufige Mitbeteiligung der 
Aftervenen. Angeborene oder erworbene Schwache der Venenwand sei auch die 
Ursache der Hamorrhoiden. Es liegt nicht im Rahmen dieser Abhandlung, 
auf samtliche Operationsmethoden und deren Wert bei diesem Leiden einzugehen. 
Uns interessiert nur, ob durch eine Unterbindung in solchen Fallen wirksam 
geholfen werden kann. E. Payrs groBes Verdienst liegt darin, derartige konsti­
tutionelle Dispositionen mit der operativen Indikationsstellung zu verquicken. 
Eine Operation ist dabei zwecklos oder ohne Erfolg, wenn nicht gleichzeitig 
die konstitutionelle Disposition therapeutisch beeinfluBt wird. Vorlaufig be­
gniigen wir uns noch allein mit der Beseitigung des Erkrankungsherdes. Gestielte 
Hamorrhoidalknoten werden einfach mit einem Seidenfadchen abgebunden. Der 
nekrotisch werdende Knoten fa11t nach einiger Zeit ab, der Patient ist geheilt. 
Das Abtrel1l1en der Varices haemorrhoid ales unter Verwendung del' Langen­
beckschen Blattzange ist im Prinzip ebenfalls nur die Abbindung ohne Faden. 
Vielfach werden die Haut- resp. die Schleimhaut am After inzidiert, zuriick­
prapariert und die Venenknoten dargestellt. Hierauf exzidiert erst der Arzt 
dieselben. Die Schonung der Sphinktermuskulatur ist dabei die Hauptpflicht 
des Operateurs. Diese Whiteheadsche Operation erfreut sich z. B. in England 
allgemeiner Beliebtheit bei den dortigen Chirurgen. 
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II. Der GefaJ3verschluJ3 mit Erhaltung der Durchgangigkeit. 
a) seitlich. 

1. Durch Ligatur. 
Ein GefaB, welches durch irgend ein Trauma oder wahrend einer Operation 

verletzt ist und blutet, muBte bis Ende des 18. Jahrhunderts entweder unter­
bunden oder durch Tamponade komprimiert werden. Pirogoff, v. Langen­
beck, Braun u. a. berichten aus der vorantiseptischen Zeit liber eine p. p. 
Heilung bei diesem Vorgehen. Bei kleinen Wunden an der Arterie oder Vene 
entstehen dadurch sicherlich keine Kreislaufstorungen. Anders bei groBkali­
brigen GefaBen. Der Gedanke liegt nahe, die Passage des Blutstromes in 
dem verletzten Ge£aBe zu erhalten. 1816 gelingt es B. Travers, bei einem 
Aneurysma der FemoralgefaBe die seitlich verletzte Vene durch eine seitliche 
Ligatur zu verschlieBen. Nach einigen Tagen jedoch gleitet der Faden ab, 
der Patient stirbt nach 4 W ochen. Erfolgreich fiihrt zuerst an Menschen der 
Wiener Ch. J. von Watt mann 1823 diesen Eingriff an der Vena jugularis 
interna aus. Mit Klemmpinzetten wird die Offnung zugehalten. Ein Faden 
schniirt den ausgestiilpten beschadigten Teil der GefaBwand abo Bald folgen 
G. J. Gu thrie (1830), Boyer (1839) an der Vena femoralis, Ph. Fr. von 
W al ther (1843), A. Berard und C. Denon villers (1851), Michelanea (1856), 
Sanson (1859), Roux (1859), Blandin (1859). Ferner empfehlen diese Opera­
tionen A. Richet (1860), E. Follin (1871), C. H iiter (1873), W. V. Linhart 
(1874). Auf der anderen Seite haben beriihmte Chirurgen, wie B. V. Langen beck 
1857 und R. V. Volkmann 1) mit der seitlichen Unterbindung der Venafemoralis 
MiBerfolge zu verzeichnen. Auch Malgaigne (1859), W. Pirogoff (1864), 
C. O. Weber (1865), S. W. Gro 13 (1867), N icaise (1872), Tn. Billroth (1876), 
H. Fischer (1877) und viele andere lehnen die seitliche GefaBligatur abo 
H. Blasius schreibt 1871, daB die seitliche Ligatur der Vene "absolut zu ver­
werfen sei". Nach ihm tritt vollstandige Thrombose und Obliteration des Venen­
lumens ein. Bruns und Hiiter dagegen betonen 1875, daB ein nachtraglicher 
VerschluB des Lumens durch ein Blutgerinnsel sich nicht einstellt. Erst durch 
die Veroffentlichungen von H. Braun 1883, welcher unter aseptischen Kautelen 
seitlich die Vena jugularis extern a bei 12 Hunden und Kaninchen ohne folgende 
Thrombosenbildung unterbindet, biirgert sich dieses Verfahren in der praktischen 
Chirurgie ein. Th. Gluck macht 1883 auf dem deutschen ChirurgenkongreB 
zu Berlin darauf aufmerksam, daB bei solchen aseptischen Ligaturen eine Heilung 
erfolgt, "die lediglich als das Resultat einer traumatischen Wucherung ange­
sehen und die mit der primaren Intentio anderer Gewebe in Parallele gestellt 
werden darf". 

2. Durch Klemmen. 

Der seitliche GefaBverschluB kann auch durch Anlegen und langeres 
Liegenlassen von Klemmen bewerkstelligt werden. Von Watt mann gibt 1843 
elastische, breitgezahnte Pinzetten aus Palmenholz an, welche er 3 Tage liegen 
laBt. Durch eine kleine Arterienpinzette bringt Porter eine Blutung aus der 
Vena femoralis zum Stehen. Schieberpinzetten legt N. Pirogoff (1864) fUr 
einen halben bis einen Tag an. Anstatt der Pinzetten wahlt G. Aron Serres 
fines nach Vidal de Cassis mit glatten Mundstiicken. Pean empfiehlt 1874, 

1) Zit. nach R. Hirsc h 1875. 
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seine Pinces hemostatiques bei groBen Schlag adem 2-4 Tage, bei kleineren 
6-12 Stunden, bei groBeren Venen etwa 2-3 Tage liegen zu lassen. OIlier 
und Braun (1883) veranschlagen diese Zeit im Durchschnitt auf 2-3 Tage. 
Nach Kuster ist das Maximum 24 Stunden. Durch langes Liegenlassen werden 

Abb. 65. Abb. 66. Abb. 67. 
Ankerformige Elfenbeinklemme zur Kaht der Blutgefalle nach T h. Gluck. Nach der Opera­
tion wird der gerade Teil 1 und die Schraube 2 abgekniffen, so dall nur der Elfenbeinbogen 

in der Gefallwand zuriickbleibt. (Aus Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 28.) 

Abb. 68. Abb. 69. Abb. 70. 

I1iaca communis mit eingebeilter Gefallklemme. 

die gefaBtell Teile der GefaBwande in ihrer Ernahrung erheblich geschadigt. 
Gewebsnekrose mit nachfolgender Blutung durchkreuzt das Ziel dieses Vorgehens. 
Andererseits berichtet Niebergall (1. C. S. 591) tiber 14tagiges Liegenlassen 
der 4 Schieberpinzetten Sie schlossen den LangsriB einer Sinuswand. Der 
Patient wird geheilt entlassen. 
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Einen Schritt weiter, welcher sich der Fadenligatur nahert, geht 1883 
Th . Gluck. Instrumente aus Elfenbein, Aluminium oder Silber konstruiert 
er, durch die ein GefaBdefekt verschlossen werden kann. Das Instrument soIl 
in die GefaBwand einheilen, wird also niemals abgenommen, es bleibt liegen 
(Abb.31). An Praparaten, die von der Art. iliaca comm. eines Hundes gewonnen 
sind, vermag dieser Berliner Chirurg die ZweckmaBigkeit dieser Technik zu 
erharten. Thrombose ist nicht dabei zu verzeichnen. Versuche mit Horn­
klemmen stellt der Italiener Tansini (1894) an. 

Allgemeinen Eingang findet der Gebrauch der Klemmen zum seitlichen 
GefaBverschluB in der Chirurgie erst nach der Publikation Hans Schmidts 
1887. Dieser Autor legt an die GefaBwunde 1-4 modifizierte Serres fines knapp 
an. Nach 24 Stunden nimmt er sie abo Eine Thrombose tritt nicht ein. Die 
Durchgangigkeit des Lumens bleibt erhalten; es bildet sich eine feine Narbe. 
Wir bedienen uns auch jetzt noch dieses Hilfsmittels, wenn das Anlegen der seit­
lichen Ligatur erhebliche technische Schwierigkeiten macht, besonders beim 
Operieren in groBer Tiefe. Die seit­
lich angelegten Klemmen werden 
spater vorsichtig abgenommen. 1912 
gelingt es E. Jaeger und Helmuth 
J 0 s e ph, mit kleinen Nickelklemmen 
(die sie liegen lassen), Schlitze in 
der Hundeaorta erfolgreich zu ver­
schlieBen (Abb. 71). 

Die Klemmen, meist Kocher, 
lassen wir durchschnittlich 12 bis 24 

Abb. 71. Klemme zum seitlichen GefaBver­
schluB nach E. Jeger und H. Joseph. 

(Aus Jeger, Chirurgie der BlutgefaBe.) 

Stunden liegen, selbst 2mal 24 Stunden werden nicht gescheut. Nur ist dabei 
zu bedenken, worauf besonders schon M. Schede 1892 aufmerksam macht, 
daB die Wundverklebung oft keine vollstandige und widerstandsfahige sein kann 
Die Gefahr der Nachblutung, vor allem bei Arterien, ist stets dabei zu beriick­
sichtigen. (Vgl. auch Seite 289 und f.) 

Der Amerikaner G. E. Brewer verschlieBt 1904 die seitlichen Arterien­
wunden mit Zinkpflaster. Auf besonders diinnem Gummistoff wird die Pflaster­
masse aufgetragen, das BlutgefaB von auBen mit Ather getrocknet. Danach 
wird zugeklebt. Angeblich sollen bei Hundeversuchen keine Nachblutungen 
und Thrombosen sich eingestellt haben. (Vgl. auch Seite 360.) 

3. Durch Naht. 
Bei groBeren seitlichen GefaBwunden kommt die Ligatur nicht in Frage, 

wenn die Durchgangigkeit erhalten bleiben soIl. Dabei darf nach H. Braun die 
GefaBwunde hochstens ein Drittel der Peripherie des GefaBes betragen. Bei einem 
groBeren Defekte wiirde der VerschluB gleichbedeutend sein mit einervollstandigen 
Abbindung. Der Gedanke lag daher nahe, durch eine seitliche Naht solche 
GefaBwunden zu verschlieBen. Auf den Vorschlag des Englanders Lamberti) 

1) Kiimmell gibt 1900 an, daB 1762 Lambert die seitliche Arteriennaht erfolg­
reich ausgefiihrt hat. J. Dorfler 1899: Lam bert macht an Pferden einige gelungene Arte­
riennahte. 
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fiihrt Hallovel am 15. Juni 1759 eine Sutur an einer verletzten Art. brachialis 
mit Erfolg aus. In einem Briefe an John Hun ter berichtet dariiber La m bert 
aus Newcastle l ). Wahrend Lembert sich 3 Jahre spater experimentell mit 
Arteriennahten beschaftigt und dabei das Lumen erhalt, fallen ABmanns 
Versuche 1773 in dieser Richtung negativ aus. 

Venennaht. Erst 1833 berichten Gensoul, spater OIlier (1857), Blasius 
(1871), Nicaise (1872) u. a. iiber Venennahte bei Versuchstieren. Dabei werden 
nur groBe Tiere beniitzt, weil die GefaBe ja an und fUr sich kleine Operations­
objekte sind. Die Resultate dieser Experimente sind jedoch so ungiinstig, daB 
erst Czerny am 23. XI. 1881 es wagt, die verletzte Vena jugularis communis 
beim Menschen seitlich durch Sutur zu verschlieBen. Ein Erfolg ist ihm nicht 
beschieden. Eine N achblutung tritt ein. 1m folgenden J ahr gliickt es zum ersten­
mal Schede (1882), mit der Erhaltung der Blutpassage die Vena femoralis 
seitlich zu nahen. Bis 1892 fiihrt dieser Autor selbst 25-30 erfolgreiche seitliche 
Venennahte aus Anselm Mayr betont 1890, daB nur die fortlaufende Naht 
fUr derartige GefaBverschliisse zu empfehlen sei. Die GefaBscheide solI mit 
vernaht werden zwecks Sicherung der N aht. 

Arteriennaht. Zur GefaBnaht eignen sich die Venen weRentlich besser 
wegen ihres groBeren Kalibers als die Arterien. N achdem an den Blutadern 
das Verfahren erprobt ist, wendet man sich experimentell zu den schwierigeren 
seitlichen Nahtverschlilssen der Schlagadern. Th. Gluck (1883), Postempski 
(1886), V. Horoch (1887) beobachten nach seitlichen Arteriennahten beim Tiere 
stets Thrombosenbildung. 1889 gelingt es Jassinowski, dieses Problem zu 
lOsen. Nur durch die Adventitia und Media legt er die Naht. Nach der Sutur 
legt sich Intima an Intima. Deren Flachen verkleben rasch, wie dies schon 
Lister beweisen konnte. Der Faden selbst kommt mit dem Blutstrome auf diese 
Weise nicht in Beriihrung. Die GefaBscheide vernaht der russische Chirurg 
dariiber. Mikroskopisch findet er bei solchen GefaBnahten eine auBerst feine 
Narbe. Ein Jahr spater bringt E. Bruci weitere experimentelle Be'Weise an 
Hunden fUr da;; Gelingen einer Arteriennaht, wenn nur Adventitia und Media 
gefaBt werden. Eine Reihe Autoren, z. B. die Italiener CecereIli, Lampiasi, 
MuscateIlo, Tansini (zit nach Hopfner) u. a. experimentieren auf diesem 
Gebiete. Ihre Resultate sind voneinander sehr abweichend. Die erste erfolg­
reiche seitliche Arteriennaht beim Menschen gliickt dem Franzosen Durante 
1892. Es folgen bald Heidenhain (1894), Israel, V. Zoege-Man teuffel 
(1895), Sabanejew, Orlow (1896), Djemil Pascha (1897), F. Comaggio, 
C. Garre und H. Lindner (1898), die gleich giinstige Resultate mit seitlichen 
Arteriennahten beim Menschen an der Art. axillaris, femoralis, iliaca com. und 
poplitea aufzuweisen haben. Falls groBere Wanddefekte bestehen, so umschneidet 
Taddei 1901 ovatar die GefaBwunde (Abb. 72 u. 73). In der Mitte der beiden 
Breitseiten des Ovales legt er je 2 Haltefaden an. Beim Nach-auBen-Anspannen 
nahern sich die beiden Pole des Ovals und das GefaB wird quer genaht. Es ist 
dies eine gefaBerweiternde Operation und gehOrt mit unter das Kapitel der 
Plastik (s. S. 356). 1910 schatzt R. Stich die bis dahin publizierten seitlichen 
erfolgreichen Arteriennahte am Menschen auf mehr als 100. 

1) Zit. nach J. Goyanes. Die Schreibweise des Namens Lam bert ist in der Welt­
literatur verschieden, teils mit Le, teils mit La. 
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Heidenhain, Israel, Villars und Branchet (1895), Orlow (1896), 
Lindner (1898) wagen es, durch aIle drei Schichten, Adventia, Media und In­
tima, die Naht zu legen. Thrombose tritt nieht ein. L. W. Orlow (1896) legt 
durch samtliehe 3 Schichten die Naht und siehert diese durch Knopfnahte, welche 
er dariiber dUTCh Adventitia und Bindegewebe legt. 1899 beweist im Experi-

Abb. 72. Abb. 73. 
(Nach Taddei.) 

ment Silberberg, ein SchUler v. Mikuliczs, daB auch an kleinkalibrigen 
Arterien erfolgreich eine Naht auszufiihren sei, wenn man unbesorgt die Intima 
mit der Nadel erfaBt. Diese Ansicht stiitztJ. DodIer 1899 dureh eine ausge­
zeiehnete Experimentalarbeit. Seitliche Nahte und die Murphysehe Invagi­
nation (s. S; 327) priift 'er dabei auf ihren Wert. Fortlaufende Naht ist, wie 

Abb. 74. Abb. 75. 
Zwei Beispiele fiir seitlichen GefaBverschluB mit der U-Naht. (Aus Bier, Br a u n und 

Kiimmell, Chirurgische Operationslehre, 3. Aufl.) 

J. DodIer zuerst zeigt, zweifellos sehr empfehlenswert. G. To maselli naht 
1902 mit durchgreifenden Knopfnahten. Die GefaBscheide vereinigt er dar­
iiber als Sicherung. Ortiz de la Torre naht 1902 eine 1 cm lange RiB­
wunde der Art. femoralis (orangegroBes Aneurysm a). In 3 Etagen erfolgt der 
SchluB: 1. mit Katgut, welches dureh aIle Schichten (Intima, Media und Adven­
titia) gelegt wird; 2. mit Seide, nur Media und Adventitia, und dariiber 3. das­
selbe als Duplikatur. Ein solches vorsichtiges Vorgehen hat sieh als unniitz 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 21 
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erwiesen, zumal ja bei kleineren GefiWen eine derartige Raffung technisch 
unmoglich ist, falls man das Lumen erhalten will. Nach der einfachen durch­
greifenden Naht ist niemals eine Aneurysmabildung beobachtet worden. 
H . Jacobsthal (1900) u. a. bereichern un sere Kenntnisse der histologischen 
Verhaltnisse nach einer Arteriennaht. (AusfUhrliche Darstellung s. R. Stich 
und A. Fro m me, Ergebn. d. Chir., Bd. 13, S. 211). Die erschOpfenden mikro­
skopischen Untersuchungen von Borst, Enderlen, Sch mieden und Stich 
erstrecken sich auf alle Methoden der GefiWchirurgie. 

b) Zirkullir. 

l. Durch Prothesen. 

Das Problem, vollig durchtrennte Gefal3lumina zirkular zu vereinigen, urn 
dem Blutstrom seinen ehemaligen Wege wieder zu geben, versucht man anfangs 
durch Einschalten kleiner rohrenformiger Prothesen zu losen. Anregungen dazu 

sind gege ben in der Technik der Bl uttransfusion (vgl. S. 325 u. ) . 
1662 schlagt Moritz Hoffmann vor, aus der Vene des 
Handriickens eines Spenders durch ein eingeschaltetes 
kurzes Glasrohrchen das Blut in die Vene der Hand eines 
Kranken iiberzuleiten (Abb. 76). Die spateren konstruier­
ten Transfusionskaniilen aus Glas, Silber, Kupfer, ver­
nickeltem Stahl usw. gestatten fUr eine gewisse Zeit ein Abb. 76. Prothese. 

(Nach Hoffmann.) glattes Dberlaufen. Durch die Wahl solcher kurzen Zwi-

Abb.77. Prothese nach 
Fleig. (Aus J eger, 
Chirurg. d. Blutgefal3e.) 

Abb. 78. Abb. 79. 
Prothese nach J eger. (Aus Chirurgie der BlutgefaBe.) 

schenschaltstiicke, iiber die die beiden GefaBfragmente gebunden wurden, ver­
suchte man die GefaBe mit bleibender Durchgangigkeit (s. u.) zu erhalten. 

Der Amerikaner R. Abbe (1894) fiihrt ein Glasrohrchen in das GefaBiImere. 
Die GefaBstiimpfe werden darauf festgebunden. M. Nitze empfiehlt (1897) 
kleine ringformige Elfenbeinprothesen. Ausfiihrliche Angaben dariiber macht 
R. Stich (Bd. I dieser Ergebnisse, 1. c. p. 16 u. f.). 

1898 verwendet Th. Gluck Prothesen aus: 
a) Silber und Aluminium, 
b) Elfenbein mit abkneifbaren Metallschrauben und BugeJ, 
c) decalcinierte ElfenbeinpJatten und Ringe, welche mit Lochern zum Durch­

nahen versehen sind, 
d) feinste Gummiringe von einer Wanddicke von 1/,_1/2 mm. 
e) 0,2-0,5-1,0 breites Stuck lebendiger Arterien- oder Venenwand entweder 

aus der Kontinuitat des zu nahenden GefaBes im Experiment oder aus einem 
anderen GefaBe desselben oder eines anderen Tieres." 

Versuche mit Glastuben fallen bei Gluck negativ aus. 

Erst durch E. Payr wird das Prothesenverfahren 1900 praktisch ausge­
baut. Wie Nitze geht er vor. Urn die Fremdkorperwirkung allmahlich auszu-
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schalten, wahlt er kleine schmale Ringe aus resorbierbarem Magnesium (vergl. 
R. Stich, Ed. 1 dieser Ergebnisse). Weil diese Prothesen leicht Nekrose der 
eingebundenen GefaBwande bewirken, so perforiert der Franzose Fleig (Abb. 77) 
dieselben. Wie ein Sieb sehen sie aus. E. J eger andert das Rohrchen dahin ab, 
daB es aus einem ganz schmalen und etwas breiteren Ring besteht, welche mit 
2 diinnen Magnesiumstabchen verbunden sind (Abb. 78 u. 79). Ernahrungs­
storungen der Wand sind dabei fast ausgeschlossen. Ein Halteinstrument 
zum guten Dirigieren der kleinen Ringprothesen gibt ebenfalls E. J eger an. 
Letzterer hat sehr gute Erfolge mi+ 
der Payrschen Methode zu ver 
zeichnen. An Stelle der resorbier 
baren Magnesiumringe beniitzel 
Salinari und Virdia 1902 Alu 
miniumprothesen. E. J eger un( 
Hans Lampl wahlen Galalith 
welches nicht so hart ist wie di, 
erwahnten Metallrohrchen. 

Abb. 80. EIsbergsche Kaniile. 
(Aus Jeger, Chirurgie der 

BlutgefiiBe.) 

l ___ _ 

Abb. 81. Kombination zweier Elsbergscher 
Kaniilen nach J eger. (Aus Chirurgie der 

BlutgefiWe. ) 

Theoretisch darf, wie oben angedeutet, eine Thrombose sich nicht bilden. 
In praxi schlagen sich an der durch den Ring bedingten Abknickung infolge 
Wirbelbildungen Blutplattchen nieder. Sie geben den ersten AnlaB zur Throm­
bose. 1m Verlaufe der Zeit sind zahlreiche Modifikationen dieser Ringprothese 
angegeben, um eine zirkulare GefaBvereinigung zu erleichtern. Genannt seien 
nur die von Crile und die von Elsberg (Abb. 80-86), Grath, Janeway 
u. a. mit den 3 Widerhakchen. Wenn auch eine groBe Anzahl Falle bekannt ge­
worden sind, in denen fUr immer das Lumen an der Vereinigungsstelle erhalten 
geblieben ist, so ist das Verfahren zugunsten der zirkuIaren GefaBnaht aufge­
geben worden. Bei Verwendung der Prothesen nach Payr, Orile uSW. tritt 
infolge des Zuriickschlagens des GefaBstumpfes iiber den Ring stets Verkiirzung 
ein. Um dies zu umgehen, zieht Fleig 1910 durch seinen durchlOcherten 
Magnesiumring ein reseziertes Venenstiick (Abb. 77, 87-91), entnommen aus 

21* 
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einer minder wichtigen Blutader. Dieses wird nach auI3en wngestiilpt und die 
beiden ringformigen Enden liber der Mitte der AuBenflache der Prothese zirkular 

verniiht. 0 entsteht ein 

Abb. 84. 
Abb. 82-84. Methode nach B. F. 
Mc Grath. (Aus Journ. of the 
Americ. med. assoc. Vol 62. Nr. 1.) 

o 

Hohlzylinder, dessen In-
nen- und AuI3enflache 

"enen-Intima ist, das In­
nere der periorierte Ma­
gnesiumring. Vber die en 
Zylinder werden die zu vel'­
einigenden GefaI3stlimpfe 
gezogen und zirkular dar­
liber vereinigt. Kein Faden 
kommt mit dem Blut-
trome in Beriihrung. Fur 
Venen -Implantationen 

wahlte Fleig analog bio­
gene Rohrchen. Die Ge­

, £aBstiimpfe werden hierbei 
zirkular an die Enden die­
es Zylinders genaht. 

e 

Abb. 86. Modifizierte Crilesche Tube nach R. C. 
Bryan und F. R. Ruff. (Aus Journ. of the 

Americ. med. assoc. Vol. 58.) 

Vielfach ist bei GefaI3nahten oder Implantationen die langere Unter­
brechung des Blutstromes schadlich , ja eventuell todlich fUr den betreffenden 
Organismus. Zur Umgehung einer langeren temporaren Unterbrechung des 
Blutstromes fligt A. Carrel (experimentell) ein paraffiniertes Glasrohrchen in 
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das Lumen des zu implantierenden GefaBstiickes. Nach erfolgter Resektion 
eines Stiickes der Aorta werden die Enden dieser Prothese schnell in die GefaB­
stiimpfe gesteckt und daran befestigt. Nach Fortnahme der vorher angelegten 
Klemmen vermag das Blut die Operationsstelle ungehindert zu passieren. 
In Ruhe flihrt er jetzt die beiden zirkularen Nahte aus. Danach werden die 
2 Befestigungsfaden gelost, durch einen seitlichen Schlitz der Aorta die Glas­
tube herausgezogen und derselbe vernaht. Nur noch als Notbehelf empfiehlt 
in neuester Zeit Tuffier wieder die Tubierung der verletzten GefaBe. Falls 
die Erhaltung der Durchgangigkeit flir das stromende Blut an der Operations­
stelle nicht erreicht wird, so wird vielfach der Endzweck dennoch erfiillt. 

OJ 
Abb. 87. Abb. 88. 

~~t.~;~·~~~~~ii"~::I "" '~I" ".~~~"~~ig 
Abb. 89. Abb. 90. 

t::=:t : 
Abb. 91. 

Th. Gluck weist zuerst darauf hin, daB bis zum vollstandigen VerschluB 
des GefaBes Zeit gewonnen wird zur Ausbildung des Kollateralkreislaufes. 
Die Ernahrung des Versorgungsgebietes der operierten Arterie wird dadurch 
gewahrleistet. Dber die Verwendung der Prothesen bei End-zu-Seitenanasto­
mosen (s. S. 344), iiber lebende oder praparierte GefaBprothesen zum Ersatz 
ausgeschalteter GefaBstiicke S. Transplantation (S. 349). 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Verwendung rohrenformiger Pro­
thesen bei der End-zu-Endanastomose (s. S. 346) ein. Ihr Anwendungsgebiet ist 
besonders die Transfusion (vgl. S. 322). 1615 empfiehlt zu deren Ausflihrung 
Andreas Liba vius ein silbernesROhrchen. Dieses wird in diefreigelegte und er­
offnete blutspendende Arterie eingefiigt und festgebunden. In gleicher Weise geht 
man bei der blutempfangenden Vene vor. BeideTuben werden zusammengesteckt, 
womit die GefaBanastomose hergestellt ist. Moritz Hoffmann bedient sich 
1662 kurzer Glasrohrchen (s. oben), Gebriider Coxe, Hook und King verwen­
den 1666 kupferne Kaniilen, Jean Denis 1667 solche aus Messing. 2 hohle 
Entenknochen fligt 1668 Regner de Graaf in die GefaBe, bindet sie ein und 
steckt sie ineinander; oder er schaltet zwischen beiden Entenknochen noch einen 
10-12 Zolliangen Vogeldarm ein. Aus der Luftrohre einer Henne oder einer 
jungen Ente bildet Anton Nuck 1692 seine Transfusionsrohre. Sie ist biegsam 
und dabei nicht leicht kompressibel, Vorteile, die die starren Metallkaniilen 
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oder der Tierdarm nicht besitzen. Heister (1731) erwahnt Rohrchen von Bein 
oder einer praparierten Art. carotis eines Ochsen oder des Ureters von demselben 
Tiere. Praparierte Venen als Transfusionsrohrchen benutzt 1792 Harwood, 
Darwin (1796) Hiihnerdarm. Der Anatom Scarpa gebraucht 1800 als Ver­
bindungsstiick eine lederne Rohre mit Federkielen an beiden Enden. Aile diese 
Prothesen sind spater fast vergessen; erst Anfang des 20. Jahrhunderts nimmt 
z. B. Frank und E. Payr den Gedanken Heisters wieder auf und empfehlen 
praparierte Kalbsarterien als Verbindungsstiick bei der End- zu-Endanastomose 
fUr eine Transfusion. Pope und Eloesser z. B. wahlen ein Gummirohrchen, 
an dessen Enden 2 kurze Glaskaniilen eingebunden sind. Letztere werden in 
die BlutgefaBe eingefiigt. Die Metailkaniilen sind als unzweckmaBig fUr diesen 
Zweck erkannt. Nur vereinzelte Chirurgen bedienen sich ihrer noch heute. 
Dagegen haben sich feine Glaskaniilen sehr gut bewahrt. Um innerhalb der 
Kaniilen einer Gerinnung des iiberlaufenden Blutes vorzubeugen, werden die­
selben vorher paraffiniert oder mit Natrium citricum vor Gebrauch ausgekocht 
oder endlich, z. B. nach H. I. Satterlee und R. S. Hooker vorher in eine 
HirudinlOsung eingelegt. Die Erfahrung im Weltkriege hat gelehrt, daB bei 
richtiger Technik diese gerinnungswidrigen Hilfsmittel nicht unbedingt not­
wendig sind (Haberland). 

Andere Autoren, wie Coenen, bevorzugen bei derdirektenBlutiiberleitung 
die zirkulare GefaBnaht der quer durchschnittenen Art. radialis und Vena 
cubitalis. Crile, F. M. Mc. Grath u. a. benutzten Ringprothesen mit Wider­
hakchen (s. S. 324). 

Gleichwie bei der Transfusion eine Vberbriickung von einem GefaB zum 
andern mit Hilfe verschiedenartigster Tuben erstrebt wird, so wenden viele 
Chirurgen das gleiche Verfahren auch bei Totaldefekten eines BlutgefaBes an. 
Die mannigfachsten Prothesen werden zwischen den zentralen und peripheren 
GefaBstumpf eingeschaltet, damit der Blutstrom seinen ehemaligen Weg wieder 
einschlagen kann. Es handelt sich um "pra parierte" GefaBstiicke; Naheres 
dariiber gibt R. Stich, 1. c. S. 30 u. f. an. 

E. Jeger, W. Israel, Ward und Yamanouchi implantierten Gummi­
schlauche. Blutgerinnung erfolgt, trotzdem J eger und Israel die Gummi­
schlauche immer mit weichem Paraffin auskleiden. Endlich versucht 1912 
Alexis Carrel, Stiicke der Aorta durch Glas-Aluminium- oder vergoldete 
Rohren zu ersetzen. Vor dem Einschalten wird ihre Innenflache paraffiniert. 
Bei der Verwendung der Glasrohren bildet sich in einem FaIle erst nach 97 Tagen 
eine Thrombose. 

2. Durch Naht. 
Vene. Wesentlich hohere Anforderungen werden technisch an eine zirku­

lare GefaBnaht gestellt. Allein die Annaherung der quer durchtrennten Stiimpfe, 
die durch ihre elastischen Fasern sich oft erheblich zuriickziehen konnen, kann 
auf erhebliche Schwierigkeiten stoBen. A. Bier lehrt wahrend des Weltkrieges, 
daB nach Freipraparieren der Seitenaste des zentralen und peripheren GefaB­
stumpfes sich oft die GefaBenden erstaunlich leicht nahern lassen. Die Versuche 
einer zirkularen Vereinigung gehen auf V. Hirsch 1881 zuriick. Mit Knopf­
nahten vereinigt er quer durchtrennte Venen und Arterien bei Hunden. Eine 
regehnii..Bige Thrombosierung an der Nahtstelle bedingt ein negatives Resultat. 
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1888 gliickt es C. v. Horoch, mit Erhaltung der Blutpassage die Vena jugularis 
into des Hundes zirkular zu nahen. 1895publizieren Silberberg und Sabanejew 
iiber gleiche Resultate. Ecks, Pawlowski und Hahn fiihren erfolgreich. mittels 
der Murphischen Invaginationsmethode (s. u.) eine Verbindung aus mit der 
rechten Nierenvene und der Pfortader resp. der Pfortader und Hohlvene. Erst 
1899 gibt H. K ii m mell beim Menschen die erste erfolgreiche zirkulare Sutur 
an der Vena femoralis bekannt. 

Eine karzinomatiis entartete Vena femoraIis reseziert er in 2 em Ausdehnung und 
vereinigt durch zirkulare Naht die Stiimpfe mit Erhaltung der Durchgangigkeit des Lumens. 
End zu End kommt das proximale und das distale Ende hierbei aneinander, keine Invagi. 
nation. Die Intima wird ebenfalls mehrmals durchstochen, ohne daB sich spater ein Throm· 
bus an der Operationsstelle bildet. 

Abb. 92. Abb. 93. Abb. 94. (Aus Bruns Beitr. Z. klin. 
Chirurg. Bd. 100, Heft 1.) 

Arterie. Zur zirkularen Arterien vereinigung bedient sich C. V. Horoch 
1888 im Versuch der fortlaufenden Naht. Blutgerinnung stellt sich ein. 1897 gibt 
Murphy seine Invaginationsmethode an, mit der er im Experiment zweimal 
(von 12 Versuchen), am Menschen einmal mit Erhaltung der Durchgangigkeit 
des Blutstromes zirkular die Kontinuitat der Art. femoralis wieder herstellt. 

Der weitere Ausbau der zirkularen GefaBnaht bis 1910 wird von R. Stich, 
Bd. 1 dieser Ergebnisse, eingehend geschildert. Seine Darstellung reicht bis 
Archibald Smith (1. c. S. 20). Weitere spezielle Einzelheiten siehe R. Stich 
und A. Fromme, Bd. 13, S. 204 u. f. 

Die zirkulare Naht versucht Pirovano sich 1910 dadurch zu erleichtern, 
daB er in beide GefaBstiimpfe je zwei 1/2 cm lange Langseinkerbungen anlegt, 
die sich gegeniiber liegen. Daraufhin werden die GefaBenden adaptiert, wodurch 
an jedem Stumpfe 2 iiberstehende Lappen entstehen. Diese werden an ihrer 
Basis mit Seide zusammengebunden. Infolgedessen legen sich die Intimaflachen 
gut aneinander. Mit fortlaufender zirkularer Naht vereinigt er den peripheren 
und zentralen Anteil. 
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Urn ein Aneinanderlegen breiter Endothelflachen anzustreben und gleich­
zeitig GefaBstiimpfe verschiedenen Kalibers zu vereinigen, gibt 1912 Danis 
eine se:p.r wertvolle Technik an. 3 Faden werden zunachst in das kleinere GefaB­
ende eingefiigt an gleichweit voneinander entfernten Stellen der Zirkumferenz. 
Dabei wird jedesmal 2mal die Wand durchstochen: 1. von auBen nach innen, 
8 mm yom Rande entfernt, 2. von innen nach auBen, in 4 mm Entfernung 
yom Rande, 3. unmittelbar darunter von auBen wieder nach innen. Hierauf 
wird der Faden zur GefaBoffnung herausgefiihrt. Bei dem Kniipfen der Faden 
stiilpt sich automatisch die Intima urn 4 mm nach auBen. Jetzt werden die lang­
gelassenen Faden etwa 3 mm yom Rande des groBeren GefaBstumpfes von innen 
nach auBen eingestochen. Beim Zuziehen und Knoten dieser Faden mit den an 
dem anderen GefaBe langgelassenen korrespondierenden Faden wird das kleine 
GefaB in das groBe invaginiert. Seine Endothelflachen kommen aneinander 
zu liegen. Die Methode steUt also eine Kombination von Payr und Murphy dar 
(Abb. 92 und 93). 

Anstatt der fortlaufenden Naht bedient sich der Belgier Danis der 
Matratzennaht. Stichkanalblutungen sollen dabei ganz minimal sein. AuBerdem 
betont R. Eden, E. Le xer und Horsley, daB bei derartigen Nahten fast keine 
Fadenbestandteile in das Lumen gelagert werden. 

Der Ruhm, zuerst Arterie und Vene gleichzeitig erfolgreich zirkular 
vereinigt zu haben, gebiihrt wohl dem Italiener Camaggio 1898. Wegen 
Stichverletzung wird die N aht an deT Art. und Vene femoralis angewendet. 

Die Publikationen iiber die ringformige Vereinigung mehren sich in der 
Folgezeit. In seinem erschopfenden Referat steUt R. Stich 1910 46 zirkulare 
Arterien- und Venennahte fest. In den folgenden Jahren sichert sich die GefaB­
naht einen festen Platz in der Chirurgie, so daB wahrend des Weltkrieges eine 
GefaBsutur fiir einen geiibten Chirurgen etwas Selbstverstandliches ist. 

Dber seitliche GefaBverbindungen siehe spater. Allen Operationen an Blut­
gefaBen haftet ein groBer Nachteil an. Bei der Naht muB mehr oder weniger 
von der Wand mitgefaBt werden. Das Lumen wird verengert. Durch die spatere 
Narbenbildung tritt eine weitere Einschniirung ein. Diesen augenfalligen Ubel­
stand versuchen eine Anzahl Autoren durch geeignete Schnittfiihrung zu be­
seitigen. 

Urn zunachst die Nahtflache zu vergroBern und dadurch die Technik 
zu erleichtern, wird ein Schragschnitt bei der zirkularen Vereinigung gewahlt 
(Stich). Es entsteht statt des Ringes ein Oval, welches einen groBeren Umfang 
besitzt. Die Verengerung kommt auf diese Weise nicht in eine Ebene zu liegen, 
sondern verteilt sich auf mehrere Querschnittsebenen (Haberland) (Abb. 94). 
Wenn die Lumina (z. B. bei einer Bluttransfusion Art. radialis und Vena cubi­
talis) verschieden sind, so geniigt oft der Zug an 2 benachbarten Haltefaden, 
urn die Streckendifferenz auszugleichen. Das groBere GefaB wird dabei nur wenig 
gespannt, das kleinere dagegen erheblich gedehnt, so daB ein Ausgleich erzielt 
wird. Geniigt dies nicht, so schlitzt man zweckmaBig das kleinere Lumen etwas 
(Haberland). Eine Anzahl gefaBerweiternder Schnitte gibt die russische Arztin 
N. A, Do browolskaja an (Abb. 95 bis 104). Zu welcher fabelhaften GefaB­
technik wir es gebracht haben, erhellt daraus, daB die genannte Autorin Lumina 
bis zu 0,3 mm mit Erhaltung der Durchgangigkeit zirkular vereinigen kann. 
Zum Vergleich sei angefiihrt, daB die Radialis-Arterie eine Innenlichte von 
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Abb.95. Abb.96. Abb. 97. Abb. 98. 

Abb.99. Abb. 100. Abb. 101. Abb. 102. 

Abb. 103. Abb. 104. 

Abb. 95-104. GefaBerweiternde Schnitte und ~aht nach N. A. Dobrowolskaja. 
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Abb. 105. 
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2,5-3 mm hat, d. h. also lOrnal so weit! Vorbe~gung 

dafiir sind die Verwendung spezieller Nadeln und die Her­
stellung aufierst feiner Seide. Katgut scheint in neuester 
Zeit verlassen zu sein. Vorzugsweise werden an Nadeln 
benutzt die graden nach R. Stich, die halbmondformig 
gebogenen nach E. Payr und E. J eger sowie die modifi­
zierten Madelungschen Darmnadeln nach Haberland. Je 

Abb. 106. Spannvorrichtungen zurn selbsttatigen Fixieren der Haltefeder nach J. S. 
Horsley. (Aus Journ. of the Arnerie. med. assoc. Vol. 59.) 

Abb. 107. Spannvorriehtungen. (Naeh Jeger.) 

nachdem in der Tiefe oder oberflachlich zu arbeiten ist, ob die Wundflachen 
schwer oder leicht zu adaptieren sind, bedient man sich ihrer. Verschiedene 
GroBen und Dicken haben aIle drei Sort en. Die feinste gedrehte Seide ist 0000 
und halt einen Zug yon 200 g aus. Sie wird zweckmaBig mit Vaseline oder 
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Paraffinol getrankt. AuBer der Seide wird auch Frauenhaar (N. A. Do bro -
wolskaja, Gebriider Guthrie trod Jeger) und von R. Eden und Haber­
land (am Menschen zuerst) Pferdehaar empfohlen , welches jederzeit zu be­
schaffen ist (wichtig im Ktiege) und resorbiert wird (s. S. 287). Carrel , 

Abb. lOS. Spannvorrichtungen nach Grath. (Aus Journ. of the Americ. med. assoc. 
Vol. 62. Nr. 17.) 

Abb. 109. Spannvorrichtung nach Haberland. (Aus Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 100, Heft 1.) 

Hopfner, Stich u. a. geben ausgezeichnete weiche Klemmen an zur tem­
poraren Blutunterbrechung wahrend der Operation. A. H. Hofmann be­
niitzt Heftklammern (Abb. 105) als Ersatz der GefaBklammern. 

Die von Carrel benutzten "Serres fines" sind von besonderer Weich­
heit. Auch der VerschluB nach Smith und H . Braun (s. S. 293) ist sehr 
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zweckmaBig. 0 t to S il ber ber g beschreibt. eine vortreffliche Behelfstechnik 
von Tietze fiir die temporare Blutabsperrung bei GefaBnahten. Ein urn das 
GefaB herumgelegter Faden wird langsam zusammengedreht lmd "hart an der 
GefaBwand mit einer Arterienklemme fixiert" . Dadurch wird das Lumen sanft 
geschlossen. Eine storende Klemme fallt fort. Auf Grund zahlreicher Experi­
mente kann ich dieses Verfahren nicht genug empfehlen. Ich wahle dazu den 
starksten Seidenfaden, damit die Intima nicht verletzt werden kann. Oft wird 
das GefaB dabei etwas abgeknickt, was nie schadet. Die Luftung des Verschlusses 
kann naturgemaB blitzartig erfolgen, fUr manche Versuchsanordnung auBerst 
wertvoll. Diese Blutabsperrung ist meines Erachtens das beste; es wird hochstens 
ubertroffen von einer zarten Digitalkompression, wenn genugend Raum vor­
handen ist. Spielt sich der Eingriff an einer Extremitat ab, so verdienen die 
Blutleere nach Es march und ihre zahlreichen Modifikationen (s. S. 297 u. f.) 
den Vorzug. 

Abb. llO. Apparat nach Hirschmann. (Aus Jeger, Chirurgie der BlutgefaBe.) 

Urn die Assistenz filr die Haltefaden zu ersparen, gebrauchen Horsley, 
E. Jeger, M. Grath und Haberland Spannvorrichtungen (Abb. 106 bis 109). 
Die Haltefaden sind notwendig, urn das Einstechen auf der gegeniiberliegenden 
Seite zu verhindern. Wahrend R. Stich stets 3 solcher spannenden Faden 
verwendet, wodureh ein Dreieek zustande kommt, Frouin sogar 4 Haltefaden 
gebraucht, geniigen nach A. Bier und E. Lexer bei groBen GefaBen 2. De 
Gaetano schiebt zuerst ein nach beiden Seiten spitz zulaufendes rundes Glas­
stiick in die beiden GefaBenden. Dariiber naht er zirkular zusammen. Durch 
eine seitliche Inzision entfernt er die Glastube und verna,ht fortlaufend diesen 
Schlitz. Um die Assistenz fiir das Zusammenhalten der GefaBstiimpfe ent­
behren zu konnen, armiert Haberland die Klemmen mit 1 oder 2 elastischen 
Schienen. Damit konnen dieselben fixiert werden. J eger zieht eine gedoppelte 
Eis bergsche Kaniile vor (Doppelklemme nach J eger und Joseph). Einen 
ahnlichen Apparat konstruiert 1910 Hirsch mann (Abb. nO). Mit diesen Hilfs­
mitteln vermag ein etwas geiibter GefaBoperateur ohne jegliche Assistellz 
su btile GefaBopera tionen ad!;zufiihren. 

Die eventuelle Blutung aus den StichkaniUchen nach beendetem Eingriff 
steht - wie schon Dorfler 1899lehrt - durch leichtes Andriickell eines Tupfers 
fiir kiirzere Zeit (1-2 Minuten). Auch das von Th. Gluck inaugurierte Ver­
fahren, spater von Halsted, Lawen und Jurasz ausgebaut, namlich Muskel­
stiickchen darum zu legen, hat sich als wertvolles Styptikum (K u t tn er u. a.) 
erwiesen. Auch FeU oder anderes Billdegewebe erfiilIen diesen Zweck. 
E. J eger empfiehlt z. B. bei Aortennahten eillen feinell Streifen Peri-
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toneum zirkular wie eine sich deckende Spirale herumzulegen. Die Nahtsiche­
rung durch andere Gewebsteile, wie Faszie (bei Aneurysmen nach Kirschner), 
ist iiberfliissig und sogar zu widerraten. Dadurch entsteht spater zu viel Narben­
gewebe. Bei Schrumpfung ist dies fiir die Durchgangigkeit des GefaBes gefahr­
bringend. 

Die einfache durchgreifende Knopf- oder fortlaufende Naht kann selbst 
durch erhohten Blutdruck nicht gesprengt werden, wenn sie technisch richtig 
ausgefiihrt ist. Man darf nicht zu eng nahen aus Besorgnisvor einer Nachblutung. 
Denn wenn die Stichkanale zu nahe aneinanderliegen, so wird das durchtrennte 
GefaBrohr an seinen Enden nicht geniigend ernahrt und zu sehr "zerstochert". 
Eine spatere Aneurysmabildung ist sowohl bei zirkularen als auch bei seit­
lichen Nahten nie beobachtet worden (s. S. 322 oben). 

Kontraindiziert ist die Nabt bei Atheromatose wegen Briichigkeit des 
GefaBrohres (Schmieden). Aber auch eine nicht dauernde Erhaltung des 
Lumens vertnag Nutzen zu bringen. Wenn namlich erst in 2-3 oder mehr 
Tagen ein langsamer GefaBverschluB durch Thrombose der Narbe sich einstellt, 
so kann sich in dieser Zeit der Kollateralkreislauf entwickeln (Th. Gluck 1898) 
Dann ist das eine Ziel erreicht, was wir mit der GefaBnaht erstrebten: die Rettung 
des betreffenden Korperteiles. 

Noch ein Wort zur Asepsis. Diese scheint fUr das Gelingen der Naht a priori 
erforderlich zu sein. Nach A. Jassinowsky kann sie nur bei "garantierter 
Asepsis" ausgefiihrt werden. Auch Bruning (1911) und zahlreiche andere 
Chirurgen urteilen ebenso. SpateI' jedoch lehren zahlreiche Publikationen, 
insbesonderediejenigen vonE. Jeger, Bier, v. Haberer, Haberland, Schone 
u. a., daB selbst bei vereiterten Wunden eine GefaBnaht gewagt werden darf. 
Die Virulenz der Bakterien ist fUr den spateren Ausgang ausschlaggebend. 
An del' Operationsstelle flieBt ja fortwahrend neues Blut voriiber. Dadurch 
werden die Lebensbedingungen der Mikroben anders gestaltet als bei anderen 
Wunden (Haberland); vgl. auch R. Stich und A. Fromme, Bd. 13, S.207. 

B. Die operative Gefii6eroffnung. 
I. Arteriotomia. 

Eroffnungen einer Arterie oder Vene wurden im Altertum zu therapen­
tischen Zwecken ausgefiihrt. Wann zum ersten Male beim Menschen der arte­
rieHe AderlaB vorgenommen wurde, ist geschichtlich schwer nachzupriifen. 
Die Arteriotomie solI Aretaeus als Erster gewagt haben. Diesplbe ist 
im alten Griechenland bei Gehirn- odeI' schweren Augenaffektionen vielfach 
angewendet worden. Der erste romische medizinische Schriftsteller Cor­
nelius Celsus (etwa 30 v. Chr. bis 50 n. Chr.) macht iiber die Blut­
entziehung durch Eroffnung der Kopfarterien nahete Angaben. Diese zum 
Teil recht eingreifende und als zwecklos erkannte Operation wird spater 
nur noch von Claudius Galenus (131-210 n. Chr.), AntyHus (urn 250 
n. Chr.), Paulus von Aegina (urn 600 n. Chr.), Ali Ben el-Abbas (gest. 
994 n. Chr.), Abulkasim (urn 1000) Vidus Vidius (gest. 1569) u. a. erwahnt. 
Die Schlagadern hinter dem Ohr und an der Schlafe werden dabei gewahlt. 
Mesue spricht deshalb von einer Phlebotomia arteriae temporalis. Meist 
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begniigt man sich dabei nicht mit einem Anschneiden, sondern schneidet sogar 
Stiicke aus dem GefaBe heraus. Jacques Guillemeau (1550-1612), einer 
der bedeutendsten Chirurgen des Hotel-Dieu zu Paris rat seinen Schiilern die 
"incision des artheres". Rust, Severin und Martin und GroBhei m empfehlen 
sie 1830 wieder. Endlich tritt gegen das Ende des 19. Jahrhunderts Th. Gluck 
fiir die Arteriotomie an Stelle der Venae sectio in gewissen Fallen ein. 

Der arterielle AderlaB kommt fernerhin in Frage bei der Transfusion 
fUr den Spender. Von wem zum erstenmal das arterielle Blut eines Menschen 
auf einen anderen iibergeleitet wurde, ist schwer festzustellen. Nach meinen 
eingehenden Studien auf dem Gebiete der Bluttransfusion 1) mochte ich 
Ash well als denjenigen bezeichnen, der den Vorschlag des Hallenser Arztes 
Andreas Li ba vi u s (1615) in die Tat umsetzt. Viele Ante, die iiber groBe 
Erfahrung auf diesem Gebiete verfiigen, geben dem unveranderten arteriellen 
Blute heutzutage den Vorzug vor dem venOsen. Ich stimme mit F. Oehlecker 
dariiber ein, daB dafiir das arterielle und venose Blut gleichwertig ist. Denn 
nur ein kleiner Teil des BIutes passiert in der Zeiteinheit die Nieren, Leber 
und Milz. 

Von einem anderen Gesichtspunkte aus wird seit Anfang dieses J ahrhunderts 
die Angiotomie wieder empfohlen. Zur Beseitigung eines Fremdkorpers, Throm­
bus oder Embolus ist dieser Eingriff mehrfach mit vollem Erfolge zur Ausfiih­
rung gelangt. Dieses Verfahren konnte erst in Erwagung gezogen werden, als 
die seitliche Arteriennaht bekannt und erfolgreich ausgefUhrt wurde. Denn 
ihrer bedarf man zum VerschluB der gesetzten GefaBwunde. Infolge Fern­
wirkung eines Traumas, wie durch Verschiittung, Erschiitterung, Weichteil­
quetschung, C-.eschoB usw. kann die Intima eines GefaBes bersten, ohne daB 
das GefaBrohr eine Zerstorung aller 3 Schichten erfahrt. Feinste Risse in der 
Endothelwand geniigen, urn zu einer Thrombosenbildung Veranlassung zu geben. 
Der Blutstrom kann dadurch vollstandig unterbrochen werden. Bei groBen 
GefaBen droht dabei die Gangrangefahr der peripheren Teile. Zu diesem Zwecke 
fiihrt zuerst S sa banaj ew 1899 wegen einer Embolie der Art. femoralis mit 
drohender Beingangran die Arteriotomie aus. Durch Langsschlitzung des 
GefaBes bemiiht er sich, den Embolus zu entfernen. Denselben vermag er nicht 
von der Offnung aus zu erreichen (S. 340). Spater versuchen F. Lej ars 
(1902), Stewart und Murad Bey diesen Eingriff. Letzterer schildert ausfUhr­
lich eine derartige Operation, die von Wieting 1912 an der oberen Ex­
tremitat gemacht wird. 

Wegen Embolie der Art. brachialis sin. wird die Arteriotomie der in Lokal­
anasthesie freigelegten Art. brachialis ausgefiihrt. Einen F/2 em langen Embolus ex­
trahiert man. Hierauf erfolgt seitliche Anastomose der Art. mit der V. brachialis nach 
zentraler Unterbindung der letzteren. Die Pulsation ist auf die 8 em lange siehtbare 
Streeke flir mehrere Minuten gut fiihlbar. Sodann infolge Bildung einer erneuten 
Thrombose Aufhoren derselben. 

Moynihan entfernt 1907 aus der A. poplitea, Do berauer im gleichen 
Jahre aus der A. axillaris einen Embolus. Ein Erfolg ist Ihnen nicht beschieden. 
Erst 1911 gliickt Mosny und Du mon t dieser Eingriff. Aus der Aorta abdomi­
nalis entfernt Bauer durch Arteriotomie erfolgreich einen Embolus, E. Key 

1) Diese monographisehe Bearbeitung erscheint in einem der naehsten Bande dieser 
Ergebnisse flir Chirurgie und Orthopadie. 
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nnd H. Matti einen sol chen aus der A. femoralis und Art. profunda femoris. 
Einen weiteren Beitrag zur Arteriotomie bei Embolie liefern 1915 Konjetzny 
und Puporac. Dreyer u. a. beschreiben wahrend des Weltkrieges derartige 
erfolgreiche Operationen. 

Dem gleichen Zwecke dient die 1908 von F. Trendelen burg inaugu­
rierte Eroffnung der Art. pulmonalis. Ein von einem Thrombus losgerissenes 
Stiick vermag als Embolus dieses GefaB resp. seine Hauptaste derart zu ver­
stopfen, daB ein Exitus unvermeidlich ist. N ach ausgefiihrter Resektion der 
2. und eventueIl 3. Rippe links vom Brustbeinrande wird der Herzbeutel ge­
spalten. Mit einer Sonde wird ein diinner Gummischlauch um die Art. pulmo­
nalis gelegt, dieser angezogen und so der Blutstrom unterbrochen. Hierauf 
erfolgt durch einen kleinen Schnitt die Eroffnung der A. pulmonalis. Mit einer 
feinen FaBzange wird das verschleppte Blutgerinnsel oder der betreffende 
Fremdkorper extrahiert. Die Naht der Lnngenarterien, des Herzbeutels und der 
Hautweichteile beschlieBen die Operation. Bisher ist nur einmal (Kruger) 
dieser Eingriff erfolgreich ausgefUhrt worden. Die Patientin ist jedoch leider 
spater an einer infektiosen Pleuritis ad exitum gekommen. Nur selten werden 
die Chirurgen in die Lage kommen, diese Trendelen burgsche Operation 
auszufiihren: l. muB die Diagnose mit absoluter Sicherheit gesteIlt sein und 
2. muB sofort aIles darauf zugerichtet sein. Die letztere Forderung wird wohl 
nur in einem sehr groBen Institute erfiiIlbar sein. trber Arteriotomie zum Zwecke 
einer GefaBanastomose s. S. 340. 

In das Gebiet der Arteriotomie gehOrt noch die Injektion der Medikamente 
in die Schlagader (vgl. unter Venen). Goyanes spritzt 1909 in die freigelegte 
Hauptarterie eine 1/2% NovokainlOsung. Er erreicht damit baldige Gefiihl­
losigkeit im Stromgebiete der injizierten Arterie (Arterienanasthesie). Haber­
land injiziert 1918 Vuzin und Gasbrandantitoxin in die freigelegte Art. femoralis 
unter Bierscher Stauung. Auf diese Weise woIlte ich das gesamte infizierte 
Gebiet mit dem Desinfiziens oder dem Gegengift auf physiologischem Wege iiber­
schwemmen. Ein eindeutiges Urteil konnte ich mir iiber die Wirkungsweise 
nicht bilden. Wegen des Riickzuges muBten diese Versuche abgebrochen werden. 

Herzchirurgie. 
Bei Eingriffen in das Perikard empfiehlt 1653 Riolan die Punktion 

des Herzbeutels. Praktisch wird diese Herzbeutelparazentese zuerst 1819 
von Ro mero erfolgreich wegen Ergusses ausgefUhrt. Bis zum Jahre 1899 
werden von WeiBmayr 99 derartige FaIle aus der Weltliteratur gesammelt. 

Die Punktion kommt in erster Linie als diagnostisches Hilfsmittel in 
Frage und zur Entlastung des Herzmuskels durch den Druck von Flussigkeits­
mengen (seros, serofibrinos). Auch bei Blutungen in das Perikard findet das Ver­
fahren Anwendung. Die Punktionsnadel wird zweckmaBig mit einem Schlauche 
armiert. Der Herzbeutelinhalt kann dadurch leicht abgesaugt werden. 

Vielfach genugt die einfache oder wiederholte Punktion nicht. In der 
gleichen Weise wie bei einer Empyemoperation kann das Perikard ohne Lebens­
gefahr fUr den Menschen inzidiert werden. Bei solchen Perikardiotomien 
ist es notwendig, zum dauernden AbfluB nach auBen gleichzeitig eine Lucke 
in die knocherne Brustwand zu bilden. Denn die Inzisionsoffnung wurde sonst 
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leicht verlegt, worauf 1884 Gussen ba uer zuerst hinweist. Ob aus der 5., 
6. oder 7. Rippe ein Stuck dabei reseziert werden solI, daruber weichen die 
Ansichten einzelner Autoren abo Wir empfehlen die Methode L. Rehns: Resek­
tion des 7. oder 6. und 7. Rippenknorpels. Denn es ist der tiefste Punkt fur 
die Herzbeuteldrainage. 1898 schlagt Souligoux vor, den Hydrops des Peri­
kards abzuleiten durch eine Verbindung zwischen Herzbeutel und der Bauch­
hohle. Tiegel ubt 1913 eine hintere Drainage des Herzbeutels durch die 
Pleura bei eiteriger Perikarditis. La wen bildet 1917 ein Fenster im hinteren 
Herzbeutel (bei entzundlichen serosen Ergussen). Ein AbfluJ3 des Sekretes 
aus dem Perikard in die Pleurahohle ist dadurch geschaffen. Wenn die 
Tendenz zu Verwachsungen besteht, so empfiehlt Wenkebach das Ein­
blasen steriler Luft, Stick- oder Sauerstoff in den Herzbeutel nach erfolgter 
Punktion. 

Der nachste Schritt in der Herzchirurgie sind die weiteren Eingriffe am 
Herzbeutel selbst. L. Rehn, Parla wecchio und Amerio zeigen im Tierexperi­
ment, daJ3 ohne nachteilige Folgen der Herzbeutel oder Stucke desselben fort­
genommen werden konnen. Nach Kuttner sind wir "nach dem derzeitigen 
Stande unseres Konnens" berechtigt, die Resektion des Perikardes auszufuhren. 
Nennenswerte Adhasionen mit den Nachbarorganen kommen nicht in Frage. 
Die Operation wird besonders bei tuberkulOser Perikarditis anzuwenden sein 
(L. Rehn). Auf der anderen Seite hat man wieder Methoden ersonnen, urn den 
resezierten Herzbeutel durch Plastik zu ersetzen (s. S. 359). 

Falls perikarditische Verwachsungen bestehen, die zu schwersten Sym­
ptomen fuhren konnen, so kommt die von Brauer 1902 ersonnene Kardio­
lysis oder Perikardiolysis oder auch Thoracolysis praecardiaca (nach 
Th. Kocher benannt) in Anwendung. Insbesondere ist sie indiziert, wenn das 
Herz durch Verwachsungen an das Sternum, Mediastinum, Zwerchfell und Lunge 
fixiert ist. Es besteht eine Behinderung der Diastole und besonders der Systole. 
Bei letzterer muJ3 die starre knocherne Brustwand mit eingezogen werden. Es 
liegt auf der Hand, daJ3 bei solchen anatomischen Befunden die Herzkraft schnell 
erlahmen muJ3. Durch eine ausgedehnte Resektion der das Herz bedeckenden 
Rippenstucke wird diese schwere Schadigung beseitigt. Denn die Weichteile 
vermogen den Herzbewegungen nachzugeben. Besteht eine Verwachsung 
der beiden Herzbeutelblatter, so ist die von Delorme 1908 angegebene Cardio­
lysis endopericardiaca am Platze. Teils mit dem Messer, teils stumpf mit der 
Cooperschen Schere oder Prapariertupfer wird das Kor aus den Adhasionen 
herausgeschalt. DaJ3 Verwachsungen wieder eintreten nach dieser Operation, 
ist mit Sicherheit vorauszusagen. Doch verfiigen Delorme und Carl Beck uber 
gunstige Resultate beim Menschen. Ein analoger Eingriff ist die von L. Rehn 
bezeichnete Cardiolysis extrapericardiaca. Hier sollen die Verwachsungen an 
der AuJ3enflache des Perikards mit dem Mediastinum beseitigt werden. 

Bei lebensbedrohender Luftaspiration will 1836 Magendie in die verletzte 
Vene ein Kautschukdrain einfiihren und die Luft aus dem rechten Herzen heraus­
saugen. Bei einer Luftembolie empfiehlt Begouin (1902) das Herz zu punktieren 
nnd die in dem rechten Ventrikel angesammelte Luft mit der Spritze zu aspi­
rieren. Nach Gartner erkennt man durch das Auftreten von Plat scher­
gerauschen (Stetoskop) daselbst das Vorhandensein der Luft. Wenn diese die 
Art. pumonalis bereits passiert hat, kommt naturlich die Hilfe zu spat. 
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Weil die vordere Wand des Herzens, die dem Brustkorb anliegt, durch den 
rechten Ventrikel gebildet wird, so wird die Nadel zunachst in die rechte 
Herzkammer eingestochen. 1903 fiihren Delorme und Duteil diesen Ein­
griff beim Menschen aus, jedoch ohne Erfolg. Clermont schlagt 1910 dazu 
die Freilegung des Herzens und daran anschlieBende Punktion vor. Bei Nar­
kosenasphyxie, drohender postoperativer oder peritonitischer Herzerlahmung, 
Operationskollaps, Starkstromverletzung, schwerem Verletzungsschock, Blitz­
schlagverletzung, schwerer agonisierender Hirnverletzung, Herzbelebung wah­
rend herzchirurgischer Eingriffe empfiehlt K. Henschen (1920) die direkte 
Injektion von Reizmitteln in' das Herzfleisch oder in den linken Ventrikel. 
Kampfer, Koffein, Strophantin, Adrenalin - 1 ccm 1 %ig -, Pitriutrin und 
Digitalis seien dazu verwertbar. 

Bis in die Mitte des vorigen J ahrhunderts wurdeim a\igemeinen jede 
Herzverletzung als todlich angesehen. 1868 widerlegt Fischer auf Grund 
von 452 Fallen diese Anschauung. Th. Glucks Versuche (1880-81) streben 
danach, die direkte Naht bei penetrierenden Herzverletzungen zu bewerk­
stelligen. Kurz danach (1881) schlagt Ro berts die Naht der Herzwunden vor. 
Jedoch verhalt sich Th. Billroth noch 1883 diesem Bestreben gegeniiber 
ablehnend: "Ein Chirurg, der eine s01che Operation versuchen wiirde, wiirde 
die Achtung seiner Kollegen verlieren," und Riedinger schreibt 1888: "Der 
Vorschlag, eine Herzwunde zu nahen, bediirfe kaum einer Erwahnung." Die 
Herznaht beim Tiere gliickt 1895 dem Italiener Del Vecchio und 1896 Salo­
moni. Die erste Naht am lebenden Menschenherzen bei einer nicht penetrie­
renden Wunde diirfte Ca ppe1en 1896 ausgefiihrt haben. Ihm wie dem Ita­
liener Farina war kein endgiiltiger Erfolg beschieden. Rehn fiihrt diese Ope­
ration 1897 zum ersten Male mit Erfolg aus ,und wird als Begriinder der Herz­
chirurgie bezeichnet.Kurz danach geben Parrozoni, Parlavecchio ahnlich 
lautende Berichte iiber erfolgreiche Herznahte. C. A. E1sberg priift ala Gast der 
Mikuliczschen Klinik 1899 experimentell die Naht am Herzen in einer er­
schOpfenden Arbeit. Die Herzwand wird kiihn mit der Nadel durchstochen und 
die Nahte in der Diastole angezogen und gekniipft. Unbedenklich dad man fest 
mit der Pinzette das Herz fassen, natiirlich nicht so stark, daB die Herzmuskulatur 
dabei zerreiBt. AuBer Elsberg haben besonders Carrel, Haecker und Jeger 
wertvolle Beitrage. auf dem Ge biete der experimentellen Herzchirurgie geliefert; 
ferner Bernheim, Bloch~ Branch, Brunton, Cushing, Gu1eke, Heinz, 
Iselin, Lampl, Laewen mit Sievers, Longo, Schepelmann, Tol­
lerner, Wehr u. a. Mit Erfolg wurden gesetzte Herzmuskeldefekte operiert 
sowie experimentell die Frage der Entstehung und Beseitigung der Herzklappen~ 
fehler gepriift. Ausfiihrliche Darstellungen damber gibt E. Jeg~r in seinem 
Buche "Die Chirurgieder,. Blutgefa'Be und des Herzens" auf S. 295-328. 
Simon berichtet 1912 iiber'~41 operativ behandelte Herzverletzungen. Spater, 
und besonders wahrend des Weltkrieges, sind an verwundeten Patienten zahl­
reiche derartige Eingriffe 'ausgefiih~ worden. Selbst GeschoBteile werden 
operativmit Erfolg aus de~ HerzhOh1en entfernt, so z. B. von Beaussenat, 
Bonneau, Caspersohn, Dieterich, Frangenheim, Freund, Jenckel, 
Kirschner, Rouvillois, Rusca, Sudeck u. a. 

tJber die zahlreichen Methoden der Freilegung des Herzens gibt H. K ii t tn er 
in der Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun, und Kiimmell, Bd. 2, 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 22 
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S. 531-550, 3. Auf I. 1920, die beste Darstellung. Wir begniigen uns mit dem 
Hinweis auf diese mustergiiltigen Ausfiihrungen. 

Interessant ist, daB 1912 Lawen einen Verletzungsdefekt am Herzmuskel 
durch ein Stiick des M. pectoralis ersetzte. Die experimentelle Herzchirurgie 
hat sich mit der artifiziellen Klappeninsuffizienz, mit dem Wiederdurchgangig­
machen stenosierter Klappen beschaftigt. Auch Klappen kiinstlich aus Venen 
herzustellen, ist von Jianu, Jeger und Lampl in Angriff genommen (s. 
spater). 

II. Phlebotomia. 
1m alten Testament, bei der Schilderung der Kreuzigung Christi, finden 

sich Hinweise, daB zur Priifung des eingetretenen Todes ein GefaB eroffnet 'Wird. 
Das HerausflieBen wasserigen Blutes ist beweisend fUr den Exitus. 

Schwierig ist die Fest stellung , zu welcher Zeit dieses Verfa:hren zuerst 
am lebenden Menschen angewendet wird. Podalirius, der Sohn Askulaps, 
solI die Phlebotomie bei der Danathus, einer Tochter des Konigs der karischen 
Halbinsel, zuerst erfolgreich ausgefiihrt haben. Die alten Agypter haben diese 
Operation vielfach geiibt. Angeregt dazu sind sie aus der Tierwelt. Das Nilpferd 
solI sich selbst angeblich am Beine mit 
scharfen Halmen ritzen, wenn es an 
Plethoraleide. Dadurch verliere esBlut 
und wiirde gesund. Die alten Griechen 

Abb. 111. Spaten (heche) von Abul­
kasi m fUr den AderlaB. (Nach GurIt.) 

Abb. 112. Kleiner Bogen und Pfeil ftir den 
AderlaB. (Nach Gurlt.) 

fiihren die rp'Aef307:0pla an den Venen des FuBes, derStirne und unter del' Zunge 
aus. Die Venae sectio wird bei Hippokrates mit dem Opfermesser, pO.xatea, 
bei Celsus mit dem Skalpellus, nach An tyllus mit dem Opt).{ov, einem Messer 
fiir Schuster und Arzte, bewerkstelligt. A bulkasi m bedient sich des Spatens 
= beche zur sanguinis missioperVenam an del' vena frontalis (Abb.111). Schnei­
dende Instrumente gebraucht Vidus Vidius nicht. Eine Schweinsborste 
odeI' ein zugespitztes Holz geniigen nach ihm zur Eroffnung kleiner Venen. 
Bei groBeren Blutadern verwendet er diinne, spitze, zweischneidige Messer 
oder eine Lanzette. Eine Unmenge Instrumente sind im Laufe del' Zeit angegeben 
und werden zurn Teil noch jetzt von den verschiedenen Volkern benutzt. Nicht 
allgemein diirfte bekannt sein, daB noch heute bei den Urbewohnern Brasiliens, 
in Neu-Guinea und bei den Indianern Zentralamerikas ein kleiner Bogen und 
Pfeil zur Ausfiihrung del' Minutio sanguinis gebrauchlich ist (Abb. 112). 

Nach Celsus muB die Vene in del' Mitte eroffnet werden. DaB eine Stau­
binde, angelegt an den Oberarm, das Ausflie.f3en beschleunigt und nach del' Ope­
ration ein Druckverband angelegt werden muB, ist damals schon bekannt. 
Mondeville (gest. urn 1320 n. Chr.) gibt an, daB del' Patient durch Offnen 
und SchlieBen del' Hand den Blutaustritt beschleunigen kann. Antyllus 
wahlt die Venen del' Stirn, am inneren Augenwinkel, an del' Zunge, hinter den 
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Ohren, die Vena jugularis externa, die Blutader in'der Ellenbeuge, Kniekehle 
und am inneren Knochel. Dieser Autor unterscheidet zwischen Venenanschnei­
dung, caesim, und der Venenpunktion, punctim. Mit Riicksicht auf die 
Asepsis und das sterile. Auffangen wird in der modernen Medizin vorwiegend 
die perkutane Punktion an einer der Venen in der linken Ellenbogenbeuge 
ausgefiihrt. Zu beachten ist dabei, daB die Nadel ein moglichst weites Innen­
lumen besitzt. Die Nadelspitze muB scharf und kurz geschliffen sein. Beirn 
Anstechen des GefaBes verletzt man dadurch nicht gleich die hintere GefaBwand. 
Bewahrt haben sich die StrauBschen Kaniilen mit einer Platte ZUlli Anfassen. 
Bei dergewohnlichen Blutentnahme zu diagnostischen Zwecken wird mit einer 
Glasspritze das Blut aspiriert, kombiniert mit leichter Stauung am Oberarm. 
Oder man laBt den Lebenssaft durch die Nadel in einen Behalter herausflieBen. 

Bekanntlich nimmt die Phlebotomia einen bedeutenden Raum in der 
medizinischen Literatur des Mittelalters ein. Seiner zeit bildete sie die souverane 
Behandlungsmethode. Hervorgehoben sei. daB die Revulsion 1), d. h. der 
AderlaB an einer von der leidenden entfernten Stelle, von den Arzten vorgezogen 
wird der Derivation 2) = Venae seetio in der Nahe des Krankheitsherdes. 

Neun Kapitel sind in der "Chirurgie" D. L. Heisters (1731) dem AderlaB 
gewidmet. Eingehend wird besprochen das Aderlassenauf dem Arm, der Hand, 
dem FuB, der Stirn und Schlafen, am Augenwinkel, am Hals, unter der Zunge, 
auf dem mannliehen Gliede. In der modernen Medizin wird dieses Verfahren 
noeh therapeutisch angewendet bei Uramie, Eklampsie, Kampfgasvergiftung 
bei Vergiftungen mit Kohlenoxyd, Karbol, Nitrobenzol und Jodoform. Ziegler 
bezeiehnet als Hauptdomane des Aderlasses alle sehweren Zirkulationsstorungen 
mit tiberfiillung des venosen Systems und der Gefahr einer Erlahmung der 
rechten Herzkammer bei akutem Lungenodem und sehwerster Herzdekompensa­
tion. Aueh bei drohender Apoplexie wird dureh die Blutentziehung eine krampf-
16sende Wirkung auf das Vasomotorensystem erzielt. Bei hartnaekiger Chlorose, 
nach Versagen der gebrauchliehen Mittel, sollen wiederholt kleine Aderlasse 
(80-100 ccm) von Nutzen sein. Ein voriibergehender EinfluB wird zuweilen 
beobachtet bei Autointoxikation, wie Dermatitis herpetiformis, Erythema exsuda­
tivum multiforme, Pruritus senilis, Urtikaria u. s. w. AuBerdem wird eine Phebo­
tomia noch bei der indirekten Methode der Bluttransfusion geiibt. 500-800 cem 
Blutdiirfen erfahrungsgemaB innerhalb 5-10 Minuten dem Patienten in liegen­
der Stellung unbedenklich entnommen werden. Wahrend die Arteriotomie nur 
ungern (aus technischen Griinden) bei der Transfusion angewendet wird, ist 
die Phlebotomie bei der direkten wie indirekten Blutiiberleitung bevorzugt. 
Moritz Hoffmann (1662) und Michael Ettmiiller (1682) schlagen zuerst 
die venose Blutiiberfiihrung von Mensch zu Mensch vor. 

Eine groBe Rolle spielt die Eroffnung der Venen zur Behandlung der Varizen 
(vgl. auch S.316). Schneiderlin und Wenzel fiihren am Ober- resp. Ober­
und Unterschenkel einen zirkuIaren Schnitt bis auf die Faszie aus, Mariani 
am oberen Wadenteile. Delbeau, Moreschi, NuBbaum, Petersen und 
Schede wahlen gleichfalls den Zirkelschnitt. Daraus resultiert eine gleich­
zeitige Eroffnung der epifaszialen Venen. Kocher geht einen Schritt weiter. 

1) Revulsion = (von revellere) wegreiBen. 
2) Derivation = Ableitung (derivo) (zit. nach Neuburger). 

22* 
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Mit demselben Schnitt spaltet er gleichzeitig die Faszie. Wahrend R. Klapp 
die Resultate dieses Rundschnittes als giinstig schildert, wird von einer Reihe 
anderer Autoren dieses Verfahren abgelehnt: Durchschneidung der Hautnerven, 
Lymphstauung. Yom Knochel bis zum Knie macht Rindfleisch 1908 einen 
Spiralschnitt in mehreren Touren, eben falls bis auf die Faszie, urn die Venen­
komplexe zu eroffnen. In Blutleere fiihrt er dies aus. N ach dem subkutanen 
Hautschnitte werden die durchschnittenen Blutadern gefaBt und beiderseits 
ligiert. Die Hautnaht beschlieBt die Operation. Wenn die Hautwundrander 
gut adaptiert werden, eriibrigt sich eine Unterbindung. An ihre Stelle tritt 
ein Kompressionsverband. Die Varizen thrombosieren. Ein groBer Nachteil 
haftet diesen beiden Verfahren an: die Lymphwege werden mit durchtrennt. 
Auf Wochen und Monate hin, ja unter Umstanden fUr immer ist der Lymph­
abfluB gehemmt. Die Beine sind geschwollen. 1916 gibt Kruger ein be­
achtenswertes Verfahren an. Der Venenstamm wird auf eine kurze Strecke 
hin freigelegt. Eine geknopfte Schere fiihrt der Operateur in das Venenlumen 
und spaltet Haut und Vene gleichzeitig mit dieser Schere. Die gespaltene Vene 
legt sich sofort flach und bildet den Grund der Wunde. Durch fortlaufende Naht 
der Haut, mit teilweisem Erfassen der ausgebreiteten GefaBwand, wird die 
Wunde geschlossen. Durch die Eroffnung der Venen streben wir also eine 
Verodung des venosen Strombettes an. 

Gleichwie mit der Arteriotomie erfolgreich Thromben entfernt worden 
sind (s. oben), so verfiigen wir iiber Falle in der Weltliteratur, in denen mit der 
Phlebotomia das gleiche erreicht wird. De mon s eroffnete 1882 bei einer Thrombo­
phlebitis des rechten Armes die Vene und extrahiert den von Eiter durchsetzten 
adharenten Thrombus. Wegen der Blutung muB er unterbinden. Der Patient 
wird geheilt. Das Verfahren findet selten Anwendung. Denn bei der Gefahr 
der embolischen Verschleppung oder des vollstandigen Obliterierens ist die 
schnelle zirkulare Unterbindung der Vene der richtigere Weg. Anders jedoch, 
wenn es sich urn groBe Venenstamme handelt, deren Ligatur den Exitus zur 
Folge batte. Die Eroffnung der Arteria pulmonalis ist, da sie venoses Blut fiihrt, 
l.ogischerweise Phlebotomia zu nennen. Sie ist auf S. 335 besprochen im 
Zusammenhang mit der Thrombenentfernung. 

Eine chirurgische Leistung ersten Ranges, die stets Bewunderung erregen wird, 
stammt 1899 von W. Zoege v. Manteuffel. Ein Carcinoma renis war in die Vena cava 
hineingewuchert. 1m Gesunden wird ihre Gefii13wand exzidiert. Die am Endothel fest­
sitzende Basis des Tumors mit der polypiisen Wucherung in das Kavalumen hinein wird 
extrahiert. Hierauf erfoIgt mit fortIaufender Naht SchIu13 der Vene, die in einer Ausdeh­
nung von 21/9 cm Breite und 9 cm Lange klaffte. Ohne Gefii13kIemmen mit nur einem 
Assistenten fiihrt der Dorpater Chirurg diesen Eingriff mit bleibendem Erfolge aus. 

Eine besondere Rolle spielt die Phlebotomie zur Herstellung einer GefaB­
anastomose. Oft wird sie kombiniert mit der Arteriotomie. 

III. GefiiJ3anastomosen. 
Wenn durch die Vereinigung zweier GefaBe eine Umleitung des Blut­

stromes erstrebt wird, so bezeichne ich eine solche GefaBoperation als "Ge­
faBanastomose". Drei Wege sind dafiir gangbar: 

1. durch seitliche = laterale Anastomose, 
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2. durch Verbindung eines GefaBstumpfes mit einem seitlich eroffneten 
GefaB = End-zu-Seit-Anastomose, 

3. durch End-zu-End-Anastomose. 
Diese drei Verfahren haben Geltung fUr 1. Venen, 2. Venen und Arterien, 

3. Arterien. 

1. Laterale Anastomosen. 
Die erste seitlich -laterale Anastomose fiihrt erfolgreich 1879 der 

russische Militararzt Eck ih Petersburg aus zwischen der Vena cava und Vena 
portae. Die freigelegten GefaBe werden durch eine Langsreihe vieler Knopf­
naMe vereinigt. Je eine Branche eines scherenformigen, schmalen Instrumentes 

Abb. 113. Abb. Il4. 
Technik nach Carrel. (Aus Jeger, Chirurgie der BlutgefaBe.) 

fiihrt er in die Pfortader und Hohlvene. Darauf erfolgt die nochmalige Vereini­
gung der genannten GefaBe iiber diesem eingefiihrten Instrument, ebenfalls 
durch eine Langsreihe vieler Knopfnahte. Jetzt schlieBt man das Instrument. 
Die Wand der Vena portae und Vena cava wirdzwischen den beidenLangsnahten 
zerschnitten. Die Anastomose ist hergestellt. Schnell wird nun das Instrument 
wieder geoffnet, herausgezogen und die Ein- und Ausstichstellen mit Knopfnahten 
verschlossen. Dieses ist das Prinzip der Bildung der Eckschen Fistel, wie sie 
der Autor angibt. Eine Unterbrechung der Blutzirkulation der Operations­
stelle findet dabei nicht statt. Einzelheiten finden sich im Original. Zahlreiche 
Modifikationen sind spater angegeben, so von Bernheim, Fischler, Guei­
rolo, Guleke, Homans, Schroder , Swee t, Voegtlin und Hadda. Letz­
terer bedient sich der fortlaufenden Nahtreihe und legt zur Erleichterung an 
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beide Pole Haltefaden an. DaB mit diesen primitiven Methoden eine Anastomose 
erfolgreich auszufuhren ist, verdanken wir der geringen Gerinnungsfahigkeit 
des Blutes der Vena portae. Beim Menschen fiihrt zuerst Vidal ohne dauernden 
Erfolg die Ecksche Fistel aus. Wegen Aszites infolge Leberzirrhose stellt bei 
einer Patientin 1912 Rosenstein diese direkte Anastomose zwischen der 
Vena cava und der Vena portae her. Eine Dauerheilung wird nicht erzielt. 
1902 arbeitet Carrel eine Technik aus zur lateralen GefaBvereinigung, die 
a.lle anderen Verfahren wegen ihrer Einfachheit verdrangt. Mit GefaBklemmen 
werden beide Vasa peripher- und zentralwarts des Operationsfeldes temporar 
verschlossen. Aus beiden GefaBwanden schneidet er ein Stuck heraus, so daB 
2 ovale 6ffnungen entstehen, die sich gegenuber liegen. Mit durchgreifender, 
fortlaufender Naht werden die 2 Venen wie bei der Enteroanastomose vereinigt. 

Abb. 116. Abb. 117. 

Beachtenswert ist dabei, daB eine Nahtschicht geniigt (Abb. 113 u. 114). Zur Er­
leichterung der Naht werden an den Winkeln Haltefaden angelegt, sowie wahrend 
der hinteren Naht ein solcher in der Mitte der beiden hinteren Wundrander, des­
gleichen fiir die Dauer der vorderen Naht der beiden vorderen Wundrander. 
Bernhei m und Stone (1911) schneiden fiirdie Anastomose keine Stiicke heraus, 
sondern durchstoBen jedes GefaB mit einem scharfen Starmesser. In dem Quer­
durchmesser schneiden sie das GefaB bis zur Halite vollig durch (Abb. 115-117). 
Die Wundrander klaffen und bilden ein Oval. Der weitere Vorgang ist wie bei 
Carrel. Urn wahrend der Operation den Blutstrom nicht zu unterbrechen (vgl. 
oben), legt Stewart rechtwinklig gebaute Klammern an, die nur etwa 1/3 oder 1/2 
das Lumen abschlieBen. Eine Klemme, die viel Ahnlichkeit hat mit einer KropffaB­
zange ohne Haken, gibt 1912 Danis an, urn ohne Unterbrechung des Blutstromes 
die seitliche Vereinigung zu erreichen. Sie ist unzweckmaBig, weil vor allem 
ein Nachgeben der GefiiBwande bei der Naht nicht moglich ist. Zweifellos 
sind fiir derartige Zwecke die J egerschen Anastomosenklemmen zweckdien­
licher. Er legt eine feine Klemme mit 3 Branchen an. Aus jeder Wand der beiden 
zu vereinigenden GefaBe wird eine gleichgroBe Falte gebildet und in die Branchen 
eingeklemmt (Abb. 118, 119). Ein gleichgroBes Stiick wird an beiden GefaBzipfeln 
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herausgeschnitten und, Wie oben beschrieben, "mit fortlaufender Naht vereinigt. 
Derselbe Autor empfiehlt femerhin, vor dem Eingriff einen Teil der Seiten­
wand des betreffenden GefaBes mit einer Matratzennaht abzunahen. In diesem 
blutleeren Bezirke kann dann operiert werden, z. B. eine Anastomose hergestellt 
werden, wahrend der Blutstrom nicht unterbrochen, sondem nur eingeengt ist. 

Der Nachteil bei der bisher geschilderten Technik liegt zweifellos darin, 
daB die hintere Wundnaht mit dem stromenden Blute in innigste Beriihrung 

Abb. 118. Abb. 119. 
Die Technik der Seit-zu-Seit-Anastomosenbildung. (Nach Jeger.) 

kommt, nicht von Endothel gedeckt wird. Bei der vorderen Wundnaht liegen ja 
die Endothelflachen aneinander. Deshalb legt 1912 Danis eine Art hintere Ma­
tratzennaht an nach sorgfaltiger riickwartiger Ausstiilpung der GefaBwundrander. 
E. J eger macht femer 1917 darauf aufmerksam, daB man auch zentral und peri­
pher ligierte GefaBstiimpfe mit der Carrelschen oder seiner Technik so ver­
einigen kann, wie dies bei Darmvereinigungen, z. B. nach Resektion, vorwiegend 
geiibt wird. Das eine abgebundene Ende wird an das andere gelegt und lateral 
die Lumina vereinigt. rch selbst habe dabei stets Thrombose gehabt. Die Wirbel­
bildungen sprechen gegen ein solches Verfahren. Dber die praktische Verwert­
barkeit der lateralen GefaBvereinigung s. S. 347. 
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2. End·zu·Seit·Anastomose. 
Nicolo Serio Basile und Pietro D'Angelo vereinigen auf Anregung 

ihres Lehrers Iginio Tansini 1902 erfolgreich experimentell heim Runde 

\ 

Abb. 120. Jegersche Anastomosenklemme. 

Abb. 121. Jegersche Anastomosenklemme. 
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die Vena portae mit der Vena cava. Dabei wird die Vena portae nach zentraler 
Dnterbindung quer durchschnitten und in einem seitlichen Schlitz der Vena cava 
zirkular eingenaht. Die auf diese Weise operierten Tiere erfreuten sich monate­
lang eines ausgezeichneten Daseins. 

Nach A. Carrels Anweisung gestaltet sich die Implantation eines GefaB­
stumpfes in die Seitenwand eines anderen GefaBes genau so wie bei der zirku-

Abb. 122. Abb. 123. 

Abb. 124. 

laren Vereinigung. Ein ovales Stiick wird aus der Wand exzidiert und mit 3 
Haltefaden der Wundrand des GefaBstumpfes mit dem des klaffenden Ovals 
fixiert. Eine fortlaufende N aht beendet die Anastomose. 

Fiir die Dauer des Eingriffes muB durch temporares Abklemmen der Blut­
strom im Operationsfeld unterbrochen werden. Eine zentrale Abschniirung 
an den Extremitaten kommt bei derartigen Anastomosenbildungen nicht in Frage. 
Denn aus der er6ffneten Vene wiirde trotz Blutleere permanent Blut heraus­
sickern - auBerer negativel' Druck -. Man miiBte mindestens dicht oberhalb 
und unt?rhalb des Opel'ationRfeldes abschniil'en. Dm die Blutzil'kulation an del' 
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Implantationsstelle nicht unterbrechen zu miissen, verwenden E. J eger und 
W. Israel die Jegersche Anastomosenklemme mit den 3Branchen (Abb.120, 
121; s. oben). "Ein Zipfel der Seitenwand des groBen GefiiBes wurde zwischen 
die mittlere und eine der auBeren Branchen meiner dreiteiligen Klemme einge­
klemmt; zwischen die mittlere und die andere auBere Branche der Klemme kam 
das Ende der zu implantierenden Vene zu liegen. Es folgte Exzision eines ovalen 
Stiickes aus der Seitenwand der groBen Vene ... " (1. c. S. 76 unten). Dadurch 
sind topographische Verhaltnisse geschaffen wie bei der lateralen Vereinigung. 
Die Beendigung der Operation erfolgt wie diese. . 

Etwas einfacher scheint sich das Verfahren von Wieting zu gestalten 
(s. u.). Der GefaBstumpf wird durch den Schlitz der GefaBwand etwa 1-2 cm 
weit in das GefaBlumen hineingeschoben, der Schlitz mit der Adventitia des 
implantierten GefaBes zirkular vernaht. Das ist zweifellos einfacher; jedoch 
bildet sich leicht Thrombose. Die Intima des eingepflanzten Stumpfes rollt 
sich leicht ein. Auch F. Sauerbruch steckt bei der Blutiiberleitung ejnfach 
mit einer Pinzette das Arterienende in die er6ffnete Vene. 

Mit den Payrschen Magnesiumprothesen fiihren E. Jeger und Hans 
Lampl End-zu-Seit-Implantationen aus. Der GefaBstumpf wird durch ein 
solches resorbierbares R6hrchen hindurchgezogen und zuriickgeschlagen, gleich 
wie bei der zirkularen Vereinigung (s. S. 325). Durch sinnreich erdachte Faden­
fiihrung gelingt es leicht, dieses starre GefaBende in einen Schlitz der GefaB­
wand einzubinden. (Naheres s. 1. c. S. 73.) (Abb. 122, 123, 124.) 

3. End-zu-End-Anastomosen. 
Die Technik gestaltet sich wie bei der zirkularen Vereinigung zweier 

Blutge£aBe. Die ersten End-zu-End-Anastomosen fallen in das 17. Jahrhundert, 
in welchem die .Arzte sich mit der Ausfiihrbarkeit einer Transfusion lebhaft 
beschaftigten. Bei dieser Operation verdienen wegen ihrer Einfachheit die Ver­
wendung der R6hrenprothesen zweifellos den Vorzug (s. S. 325). Die erste 
ausfiihrliche Schilderung gibt 1615 der Hallenser Arzt Andreas Libavius. 
Weitere Einzelheiten s. S. 326 u. f. Fiir andere Operationsziele kommt die Ver­
einigung mit der Carrel-Stichschen Technik zunachst in Betracht. 

c. Spezielle GefiU30perationen. 
AIle die geschilderten GefaBanastomosen finden sowohl in der experi­

menteIlen, wie praktischen Chirurgie weitgehendste Anwendung. 
Kurz nach der epochemachenden Entdeckung des Blutlaufes durch Harvey 

1628 und den ersten erfolgreichen Transfusionen, Jean Denis 1667, Richard 
Lower 1667, wird die Frage ventiliert, ob nicht eine Umkehr des Blut­
stromes (entgegengesetzte Richtung) artifiziell zu bewirken sei. Wenigstens 
erblicke ich in dem Vorgehen Lowers den ersten Versuch dazu. Am 4. November 
1667leitet Richard Lower das Blut eines Hundes aus der Karotis in die Vena 
jugularis derselben Seite mit Hilfe einer Kaniile iiber. Das Tier erfreut sich 
des besten Wohlbefindens, wahrend das Blut die sen neuen Weg lief. Es gelingt 
Th. Gluck 1898, die Umkehr des Blutstromes in die Arteria carotisvonderVena 
jugularis durch zirkulare Naht ohne spatere Thrombenbildung. (Experimentell.) 
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"Schon nach etwa 1-2 Minuten hatte die Arteria in regelmaBigem Pulsschlage 
ihr Blut der Vene zugefiihrt und das dauernde, mechanische und regulierende Ubergewicht 
erhalten. " 

DieFemoralarterie mit der Beinvene zirkular zu vereinigen, gelingt Murphy 
nicht. Gleichfalls stellt 1902 San Martiny Satrustegui eine End-zu-End­
anastomose zwischen Arterie und Vene her. Sein Bestreben ist darauf gerichtet, 
bei arteriosklerotischer Beingangran das arterielle Blut durch die Venen bis 
zu den Zehen zu fiihren. Damit wiirde die Ernahrung der Extremitat gewahr­
leistet. Ein Versuch am Menschen schlagt fehI. Mit den gleichen Versuchen 
des ebengenannten Italieners hat der Amerikaner Joshua Hubbard 1906 
nur negative Ergebnisse. 1905 schalten Carrel und Guthrie einen exzidierten 
rechten Schilddriisenlappen an Ort 
und Stelle unter Umkehrung der Blut­
zirkulation wieder ein. 

V ellA femorllUII-

. felUo­
['Golla: 

Pe.riphcrcr 
'reu de .. 

Art. fcOlo­
rnlls 

Abb. 125. Wietingsche Operation. 

Vena 
fcmoraUi!I 

Abb. 126. Del betsche Operation. 

"Das periphere, an der Schilddriise hangende Ende der Art. thyreoidea superior 
wurde mit dem zentralen Ende der Vena thyreoidea superior und umgekehrt das periphere 
Ende der Vene mit dem zentralen der Arteria durch End-zu-Endnaht anastomosiert" 
(zit. nach E. J eger). 

Der Lappen bleibt erhalten. Bei beginnender arteriosklerotischer Gangran 
des Beines vermag Wieting 1908 dieses durch die seitliche Einpflanzung des 
oberen Teiles der Arteria femoralis in die zentralwarts abgebundene Beinvene 
zu retten. Wegen Raynaudscher Gangran ist dieser Eingriff erfolgreich aus­
gefiihrt. 

Die Operation gestaltet sich folgendermal3en: Die Vena femoralis wird zentral am 
Poupartschen Bande ligiert, die Arteria femoralis in dieser H6hetemporar abgeklemmt 
und peripher ebenfalls zugesclmiirt (Abb. 125). Unmittelbar zentral dariiber erfoIgt deren 
Durchschneidung. Sodann wird der freie zentrale Arterienstumpf in einen seitlichen Schlitz 
der Vene hineingeschoben zwischen der Abbindungsstelle (peripher) und einer peripher-
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warts angelegten weichen Klemme. Der Arterienstumpf ragt frei etwas in das Venenlumen 
hinein. Der Venenschlitz wird mit der Arterie zirkular vernaht. Nach Abnahme der beiden 
Klemmen stromt das arterielle Blut in die Beinvene. Auch in Blutleere kann operiert 
werden. Jedoch ist nicht von der Hand zu weisen, ob nicht dadurch eine ungtinstige Booin­
flussung stattfindet. 1912 vertauscht Wieting diese End-zu-Seitverbindung mit der 
lateralen Anastomose. 

Die Ansichten iiber die Aussichten dieser Operation sind geteilt. Von den 
52 Fallen, die bis 1912 nach diesem Verfahren operiert wurden, berechnete 
Bernheim 15 Erfolge. Morrison, Davis, Wieting u. a. fUgen weitere 
giinstige Resultate hinzu. C. Good mann z. B. behandelt bis 191416 Falle wegen 
drohender Gangrane nach Wieting. Sechs davon werden geheilt. Hesse 
lehnt die Wietingsche Operation ab, weil "die physiologischen Grundlagen 
fehlen und die Umschaltung des Blutstromes ihren Enderfolgen nach zwecklos 
ist". H. Coenen betont, daB die Venenklappen nicht durch den arteriellen 
Blutstrom iiberwunden wiirden. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB durch die 
zahlreichen Venenanastomosen das einstromende arterielle Blut nicht bis zur 
Peripherie gelangt. Aber Wieting selbst glaubt bei seinem Verfahren nieht an 
die "Umkehrung des Blutstromes", welchem der gute Erfolg nach dem Eingriff 
zuzuschreiben ist. Die seharfen Angriffe gegen ibn sind daher wohl nicht ganz 
berechtigt. In einer wertvollen zusammenfassenden Arbeit "Fernresultate 
der Wietingschen Operation" bespricht H. Schloffer 1920 eingehend alle 
diese Fragen. 

Briau und Jaboulaywerfendie Frage auf, ob es nioht gelange, nach dem 
Vorgange Wietings bei einerThrombose der Art. carotis bei GehirngefaBerkran­
kungen -- Sklerose, Epilepsie usw. - die Gehirnerscheinungen zu beseitigen. 

1906 macht uns Del bet mit seiner geistreichen Operation zur Krampf­
aderbeseitigung bekannt. Es stiitzt sich bei seiner Behandlungsmethode auf 
seine Untersuchungsergebnisse sowie diejenigen W. Braunes und Slawinskis. 
Danach fehlt entweder der Klappenapparat der Vena femoralis oberhalb 
der Einmiindungsstelle der Vena saphena bei Varizen, oder er ist insuffizient. 
Unterhalb der Einmiindungsstelle dagegen besitzt die Vena femoralis stets 
Klappenpaare, nach Hesse und Schaack in 100% des untersuchten Leichen­
materials, 7-10 cm peripher der genannten Stelle. Del bet geht deshalb so 
vor (Abb. 126), daB er die Vena saphena magna, auf der der gesamte venose 
Blutdruck lastet, wodurch eine Behindenmg des Abflusses bedingt ist, etwa 
12 cm unterhalb der Einmiindungsstelle in die Vena femoralis einpflanzt. Dber 
der Einpflanzungsstelle befinden sich die intakten Klappenpaare in der Ober­
schenkelvene. Der riicklaufige Druck wird dadurch ausgeschaltet. Die Varizen 
schwinden. Auf diese Weise operierte P. Frangenheim Krampfadern mit 
schweren Beingeschwiiren. Letztere heilten offensichtlich schneller zu als mit 
anderen MaBnahmen. 

Die H. Coenensche Operation entspricht derjenigen Del bets. Die Vena 
saphena parva vereinigt er zirkular in der Kniekehle mit der Vena tibialis postica. 
Diese Anastomose gestattet einen neuen AbfluB in die Vena femoralis fUr das 
in den Varizen angestaute Blut. 

Ebenfalls physiologische VerhlHtnisse bei der Varizenbehandlung sucht 
1911 M. Katzenstein mit seiner Methode zu erreichen. Das Venenpaket 
verlagert er in die unterliegende Muskulatur. Ein Italiener (zit. nach Katzen­
stein) verlagert es unter die Faszie. 
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"Durch Zusammenniihen der Sartoriusriinder wird ein MuskelkanaI gebiJdet, in dem 
die Vena saphena hineingelegt wird. Bei jeder Kontraktion des M. sartorius wird die in 
ihm Iiegende Vena saphena ausgeprel3t, und sie saugt das Blut aus den Unterschenkelvenen 
heraus". 

Organtransplantationen mittels GefiUlnaht. 
Mit dem Ausbau der GefaBchirurgie konnte man versuchen, die schon 

von Th. Gluck geplanten Organtransplantationen in die Praxis umzusetzen. 
Alie Hoffnungen sind fast unerfiillt geblieben. Abgesehen von den sehr groBen 
technischen Schwierigkeiten, AnschluB an ein GefaBgebiet zu ermoglichen, 
sind die ausgeschalteten Nervenbahnen, Durchschneiden der Lymphbahnen 
mit bestimmend ffir das Fehlschlagen derartiger Operationen. Dazu kommt die 
eminente Bedeutung der Auto-, homoio- und -heteroplastik u. a. m. Wenn 
man auch bestrebt ist, durch Immunisierung eine Anpassung der eingepflanzten 
Gewebe bei der Homoio- und Heteroplastik zu erzwingen, so haben die dies 
beziiglichen Versuche noch zu keinen positiven Resultaten fiihren konnen. Seit 
der erschopfendenDarstellung von R. Stich, 1. c. S. 5, haben sich in den letzten 
10 J ahren keine Fortschritte erzielen lassen. 

D. Geftt6transplantation. 
Die GefaBtransplantation mochte ich von der GefaBplastik streng unter­

scheiden. Vielfach bestehen jedoch innige Beriihruhgspunkte.· R. Stich 
trennt eine "vollstandige" von einer "unvollstandigen" GefaBiiberpHanzung. 
Bei der ersteren wird der GefaBabschnitt im Zusammenhang mit dem ihm 
umgebenden Gewebe gelassen. In ein nahegelegenes GefaB wird das zu verpflan­
zende GefaBstiick eingeschaltet. Bei der "vollstandigen" Transplantation 
wird das Entnahmestiick vollstandig exzidiert. Ich mochte dafiir lieber sagen: 
"freie" und "gestielte" Transplantation. Ausfiihrliche Beschreibung bis 1910 
gibt R. Stich, Bd. 1. 

Bis 1920 sind nach Angaben E. Lexers 56 freie GefaBtransplantationen 
am lebenden Menschen ausgefiihrt wordEln, "von denen 6 auszuscheiden haben. 
Auf die iibrigbleibenden 50 kommen nur 7 MiBerfolge" (1. c. S. 575). In der 
Mehrzahl der FaIle handelt es sich urn traumatische Aneurysmen. 

Einen neuen W,eg'Qeschreiten 1913 E. Jeger und W. Israel. Sie wollen 
den aneurysmatischen Sack in sich vernahen, so daB eine vollstandige Oblite­
ration entsteht. Urn nun die Blutzirkulation zwischen dem zentralen und dem 
peripher von Aneurysmasack gelegenen Teil der BlutgefaBe wieder herzustellen, 
verpflanzen sie ein Stiick der Vena saphena folgendermaBen: In die W andung 
des .zentralenGefaI3abschnittes wird durch End -zu -Seit -Anastomose das 
periphere Venenende eingesetzt, das zentrale in der gleichen Weise in den peri­
pherenGefaBabschnitt. So entsteht eine Kommunikation, die der Aneurysma­
operation nach Jose Goyanes (1906) entspricht. Dieser verbindet das zu­
tiihrende und abfiihrende GefaB einer Schlagadergeschwulst mit der .daneben 
parallei verlaufenden Vene, welche er vorher zentral- und peripherwarts untct­
bundBn unddistal sowie proximal davon quer durchschnitten hat. Bei Goyanes 
wird also eine Blutumleitung erzielt. Die Vene bleibt dabei im Zusammenhang 
mit ihrerUmgebung = gestieltes Transplantat. Bei E. Jeger und W. Israel 
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handelt es sich urn freie Verpflanzung. Vbrigens ist der Gedanke Goyanes 
nicht von ihm; Anreglmg dazu gibt das geschilderte Experiment Th. Glucks. 

Endlich miissen wir noch das Vorgehen von A. Hoffmann und Ed. Rehn 
erwahnen; Abb. 127, 128, 129 geben diese Methoden wieder, die imBd. 13, S. 264 
und 265 von R. Stich und A. Fromme genau geschildert sind. Ihr Verfahren 
steht gewissermaBen auf def Grenze 
der GefaBtransplantation zur GefaB-
plastik (s. S. 356). Der Defekt einer 
Arterie wirddurch einArterienstiick AI',,!,I 

Ii 
A.pop!. 

erset.zt. 

Arl.lop!I' ___ _ 

Aneutysma_ 

"urc!J/~nnvng 

Abb. 127. Abb. 128. 
Ersatz des Defektes €iner Arterie durch ein Arterienstiick nach Ho ff mann. 

(Aus Zentralbl. f. Chirurg. 1916, Heft 28.) 

AuBer diesen erfolgreichen Operationen, fehlende Abschnitte eines GefaBes 
durch minderwichtige GefaBe zu ersetzen, wird versuoht, das GefaBrohr zum 
Ersatz rohrenformiger Gebilde des menschlichen Korpers zu verwenden. 

Eine Anzahl Publikationen aus dem Jahre 1909 behandeln diese praktisch 
wichtige Frage. In erste, Linie haben derartige Eingriffe groBe Bedeutung 
fiir die Harnrohre, den Ureter, das Vas deferens und die Ausfiihrungsgange der 
Leber. E. Lexer stellt in seinem neuerschienenen Werke: "Die freien Trans­
plantationen" samtliche Arbeiten zusammen, die auf diesem Gebiete geleistet 
und bis 1920 veroffentlicht worden sind. Experimentell strebt Tan ton 1909 da­
nach, Harnrohrendefekte beim Hunde dUfch ein Stiick der Vena saphena magna 
zu ersetzen, Unger durch dieselbe Blutader oder durch die Art. femoralis. Wah­
rend ersterer dabei einen Erfolg zu verzeichnen hat, beobachtet Unger 1>ege­
neration. eu t uri konstatiert nur zwei Erfolge bei zahlreichen Hundeexperi­
menten. In einem Versuche heilte das Venenstiick bis auf die Intima ein. Eine 
Epithelneubildung begann sich an der neuen Harnrohre einzustellen. 
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Am Menschen fiihrt diese Operation zuerst Tietze 1908 aus wegen einer 
Hamrohrenstriktur. Er reseziert 6-7 em und fiigt ein 9 em langes Stiick 
der Vena saph. mag. ein. Der Erlolg ist negativ, das Transplantat geht zu­
grunde. Wegen Hypospadie wenden zahlreiehe Ohirurgen diesen Eingriff an, 
so: Bazy, Bakes, Becker, Blanc, Oantas, v. Eiselsberg, v. Haberer, 
Leriche, Lexer, Marion, Mtihsam, Patel, Stettiner. Es geIingt 1914 
Becker und 1916 Schafer, die zerschossene Urethra durch eine Vena saphena 
zu ersetzen. Die Erlolge sind voneinander abweichend. Lexer urteilt 1920 
damber: 

"Zur Zeit laBt sich der Harnrohrenersatz durch ein Venen­
stiick dahin beurteilen, daB es wohl bei vorsichtiger Technik und 
Nachbehandlung gelingt, einen durchgangigen Harnrohrenabschnitt 
zu erzielen." 

1921 pubIiziertH. Riese eine erfolgreiehe Harnrohren­
plastik. Er sehreibt damber: 

"Es ist also die Vene eingeheilt - nekrotisch abgestoBen 
hat sie sich nicht -, ich bezweifle aber stark, daB sie sicherhalten 
hat; ich nehme vielmehr an, daB sie nur sub­
stituiert worden ist. Immerbin diirfte es mog­
lich sein, daB sich die Vene erhalt . .. Jeden­
falls steht nach den bisherigen Erfabrungen 
und auch nach dem Erfolg bei diesen Patien­
ten fest, daB der Zweck, eine durchgangige 
Harnrobre zu erzieIen, durch die Methode er­
reicht werden kann . .. Ich glaube deshalb, 
daB die Methode doch we iter kultiviert wer­
den soUte ... " 

Meist degeneriert dabei das ein­
gepflanzte Venenstiick. Aber Joserand 
weist darauf hin, daB dieser Narben­
schlauch, wie ieh mich ausdrticken mochte, 
unter Umstanden allmahIich mit ge­
schichtetem Pflasterepithel ausgekleidet 

Abb. 129. Verfahren nach E. Rehn. (Aus 
Bruns Beitr. f. klin. Obirurg. Bd. 112, 

Heft 4.) 

wird. Um das Hintiberwachsen des Epithels zu erleichtern, schlagen Lexer 
und Pignetti vor, die Harnrohre und Vene derart zu vernahen, daB die erstere 
in die letztere invaginiert wird. Das Endziel ist dadurch erreieht: eine 
dauernde durchgangig bleibende Rohre fiir den UrinabfluB_ Damit eine spatere 
Nekrose der transplantierten Vene wirksamer bekampft werde, empfiehlt 
Oantas 1911, an Stelle derfreieneine gestielte GefaBtransplantation zu wahlen. 
Das Venenstiick wird im Zusammenhang mit einem gestielten Hautlappen 
aus dem Oberschenkel auf den Penis gepflanzt. Nach der Einheilung wird der 
Stiel durchtrennt. 

An Stelle des herausgeschnittenen Vas deferens sehaltet 1914 Pignatti 
Arterien" oder Venenstiicke von 2 cm Lange ein. Die Einheilung gelingt. Die 
Durchgangigkeit wird nicht gestort. Die GefaBwandschichten degenerieren 
zwar, jedoch wird die Innenseite von den Stiimpfen des Samenleiters aus mit 
Epithel ausgekleidet analog dem Vorgange bei dem Harnrohrenersatz. 

Ureterdefekte versuchte 1909 H. Florken durch Arterienstiicke des­
selben Tieres zu ersetzen, Makkas durch Venen, A. Tietze durch Arterien 
oder Venen, Ou turi 1913 gleichfalls durch Stiicke einer Vene. Letzterer ver-
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zeichnet damit im Experiment 2 Erfolge; die drei anderen genannten Chirurgen 
dagegen stellen Nekrose und Resorption des Transplantates fest. Gebildetes 
Narbengewebe verursacht die spater auftretenden erheblichen Verengerungen 
mit vollstandlger Obliteration. 

Tietze implantiert erfolglos 1909 bei Runden GefaBstiicke in den rese­
zierten Choledochus. 1914 wollen Giordano und Stropeni ein 5 cm langes 
Stii('k der Vena jugularis externa (Autotransplantat) an die Stelle des ent­
fernten Ductus choledochus zur Einheilung gebracht haben. 

Ein rohrenformiges Gebilde stellt fernerhin die Sehnenscheide dar. Des­
halb hat man in Erwagung gezogen, aus Venenstiicken neue Sehnenscheiden 
herzustellen. Mit Recht lehnt E. Le xer derartige Operationen ab, weil die In­
tima schnell zu Verklebungen neigt. Es bilden sich Verwachsungen, die den 

Sinus 

Abb. 130. Abb. 131. 
Ventrikeldrainage nach E. Payr. (Aus Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 87.) 

Plan einer Sehnenseheidenbildung durchkreuzen. Dagegen verwendet 1906 
E. Lexer oberflachliche Armvenen odeI' Teile der Art. radialis, urn Sehnen­
defekte zu ersetzen. Wahrend spater Ritter dieses Verfahren empfiehlt, ' rat 
Lexer selbst in neuester Zeit davon abo Wegen ihrer Dehnbarkeit seieit: die 
GefaBstiicke nicht dazu brauchbar. .., 

Teils zum Schutze eines aus Narbengewebe gelosten Nerven, teils zur 
Nahtsicherung eines Nerven, teils lUn den durchtrennten Nervenbahnen als 
Wegweiser zu dienen, scheiden Enderlen, Fullerton, Lexer, Milleman, 
Payr, Perekropoff, Steinthal, Wil ms u. a. m. die Nerven in ein GefaB ein. 
Dabei wird von den meisten Autoren eine Vene bevorzugt; Wilms empfiehlt 
in Formalin gehartete Kalbsarterien fUr diesen Zweck. Die Edingerschen 
Rohrchen - praparierte Kalbarterien, gefUllt mit Agar - sollen den betreffen­
den Nervendefekt iiberbriicken lUld als Leitbahn zwischen dem peripheren 
und zentralen Nervenstumpf eingeschaltet werden. Sie 'haben sich nicht be­
wahrt; Lexer uberbriickt seit 1906 groBere Nervendefekte durch Stucke aus 
der Vena saphena desselben Patienten, Wrede 1918einen Defektdes N. medianus 
in gleicher Weise. In einen Radialisdefekt schaltet 1907 Ra msau6'l' ein-iOf{lm 
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langes Stuck del' Vena basilica ein. Das spatere funktionelle Resultat i t sehr 
befriedigend. Wichtig sind die Untersuchungen Edens. Er zeigt, daB dmch 
leere, lebende Gefa,Brohren die Nerven nicht wachsen. Damit ist das Urteil 
gefallt libel' den Wert del' Einschaltung freitransplantierter Venen in einen 
Nerven, del' als Ulitbahn fiir die auswachsende Nervenfa ern dienen solI. Nur 
bei kleineren Defekten, etwa 3- 4 cm, befiirwortet E. Le xer derartige Implall­
tationen. Jedoch sind solch kleineren Zwischenraume durch andere Methoden 
zur Zeit leicht auszugleichen, um die unmittelbare Nervennaht auszufiihreh. 

Carl Ritter scheidet bei Amputationen das ervenende in die 
bei der Ablatio durchschnittenen GefaJ3e ein. Dadurch beugt er 
Nervenverwachsungen mit del' Umgehung 
VOl' . Ein eventuell sich spateI' bildendes 
Neurom ist durch diese _ embrall (= Ge­
faB) gegen auBere Einfliis e ge chi.i.tzt. 

Abb. 132 bis 134. Ventrikeldrainage nach E. Payr. 
(Aus Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 95.) 

I{alhll­
arlene 

v. jugu­
IlIris into 

Erwahnt sei noch, daB Konig 1909 ein Stuck finer ausgeschnittenen 
Vena saphena mit der Intima auf die Nahtstelle 6iner Ralllrohre auflegt und 
anna.ht. Das GefaB heilt unter del' verschlossenen Raut ein. 

Mit Hilfe einer frei t.ransplantierten Vena saphena will E. Payr (Abb. 132 
bis 134) 1908 eine Dauerdrainage bei Hydrozephalus erreichen. Nach Eroffmmg 
des knochernen Schadels fiigt er das eine Ende des resezierten GefaJ3es in das 
Vorderhorn, das andere in den Sinus sagittalis sup. Diesel' wird vorher ein 
wenig inzidiert und in den Schlitz das Ende jener Vene in schrager Richtung 
eingeschoben und daraufhin vernaht (vgl. Wieting, S. 347). Henle (1908) legt 
mit dem Venenstuck eine Kommunikation zwischen dem Hinterhorn und del' Vena 
jug~laris an. Damit erreicht er, daB am tiefsten Punkt drainiert wird. Analoge 
Tierversuche fiihrt 1909 M c Cl ure aus. Weil die Venen zu diinnwandig sind 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 23 
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und leicht kollabieren, um dann schnell zn verkleben, benutzte spater (1911) 
E. Payr Kalbsarterien, welche in Formalin gehartet und mit Paraffin durch­
trankt sind. Dber dieses praparierte GefaB zieht er noch eine autoplastisch 
entnommene Vena saphena dariiber. Dieses DoppelgefaB legt er nach dem 
Vorschlage Henles ins Hinterhorn. Das andere Ende fiihrt er ein in die quer­
durchtrennte Vena facialis communis nahe an der Einmllndungsstelle in die 

Abb. 135. Abb. 136. 

Vena jugularis. Eine Fadenligatnr verbindet in einfacher Weise diese ineinander­
gesteckten Lumina. Sie schniirt nicht ab, weil die Kalbsarterie starrwandig 
ist. In 50% seiner Falle beobachtet E. Payr eine erhebliche, dauernde Bessernng. 
Einen gleichen Erfolg verzeichnet 1911 Bakay bei eir1em 6 Monate alten Kinde. 

Endlich verwendet 1914 J ans sen zur Bekampfung einer Elephantiasis 
penis zwei 10 cm lange Venenstiicke. Diese werden eingepflanzt zum Zweck 
der Dauerdrainage. Eine erhebliche Besserung will er nach 51/ 2 Monaten damit 
erzielt haben. 
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Als gestielte Gefa13transplantation darf man meines Eraehtens die Veno­
peritoneostomie naehRuotte (1907) auffassen (Abb. 135, 136, 137). Sie dient 
dazu, angesammeIte freie Fliissigkeit in der Bauehhohle in das Venensystem 
direkt abzuleiten. Bei einem Patienten mit Leberzirrhose legt er 1907 von der 
Einmiindungsstelle in die Vena femoralis die Vena saphena magna 8 em weit 
frei. Sie wird daselbst unterbunden. Dieht iiber der Ligatur durehtrennt er 
das GefaB und spaltet mit einem Seherensehlag den zentralen Stumpf etwa 

Peritoneum 

Abb. 137. 

2 em naeh oben. Auf diese Weise bringt er das Lumen weit zum Klaffen. Hierauf 
wird das Peritoneum bis in die Rohe des inneren Ringes des Leistenkanals etwa 
2 em weit gespaIten. In diesen Schlitz implantiert er die naeh oben hoeh gesehla­
gene Vene. Die Aszitesfliissigkeit hat dadureh AbfluBmogliehkeiten in das GefaB­
system. 5 Monate lang ist der Patient danaeh besehwerdefrei. Man darf also von 
einem Erfolge reden. 1911 modifiziert der Amerkianer C as tel diese Venoperitoneo­
stomie. Das Hauptgewieht legt er darauf, daB naeh der Implantation der Vena 
saphena in das Peritoneum eine Abkniekung des GefaBrohres vermieden wird. 
Das Mesenterium wird ebenfalls so fixiert, daB es sieh nieht vor die Venen­
offnung legen kann und damit einen Versehlu13 zustande bringt. Vor dem Ein-

23* 
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nahen in das Bauchfelllegt Castle drei 1 em lange Langsschnitte in die Wand 
des GefaBstumpfes. 3 gleichgTOBe Lappchen resultieren daraus. Diese werden 
ausgespannt und mit der Adventitia auf das Peritoneum genaht. Eine Art 
Trichter ist geschaffen. Do b bertin, welcher das Verfahren anwendet, empfiehlt 
es wegen des gunstigen Resultates. 

E. Gefa6plastik. 
Wahrend die Arbeiten auf dem Gebiete der GefaBtransplantationen 

heute als abgeschlossen angesehen werden durfen, sind die Chirurgen zur Zeit 
noch eifrig bemiiht, die GefaBplastik weiter auszubauen. Die Bezeichnung 
GefaBplastik wird zuerst 1912 von Henle gebraucht. Ich verstehe unter 
Plastik der GefaBe alle diejenigen GefaBoperationen, bei denen ein GefaBrohr 
gebildet wird, damit der Blutstrom wieder seinen alten Weg einschlagen kann. 
Auch die Reparatur oder Umformung eines Teiles der Wandung in irgend einer 
Weise rechne ich dazu. Es handelt sich also stets urn eine Rekonstruktion des 
GefaBrohres. Da zu Plastiken auch totes Gewebe zu verwerten ist - ich erinnere 
an die Paraffineinspritzung bei Nasenplastiken oder das Allfsetzen einer ge­
formten Nasenspitze bei Nasendefekten - so gehoren auch die auf S. 325 u. 353 
oben angefiihrten Methoden dazu. Der Dhersicht wegen sind sie dort besprochen. 

Wenn hei GefaBtransplantationen (s. oben) eine entsprechendes groB­
kalibriges GefaB nicht zur V Elrfugung steht, so vermag man nach dem Vorgange 
E. Jegers und Josephs aus kleineren BlutgefaBen ein groBeres herzustellen, 
welches dann eingepflanzt wird (Abb. 138 bis 142). Das resezierte kleinere GefaB 
muB die Lange des auszufullenden Defektes urn mehr als das Doppelte ubertreffen. 
"Die Arterie wird der Lange nach eroffnet, das so erhaltene Band quer 
gefalten, worauf die heiden Seitenwande mit allerfeinster Seide fortlaufend 
vernaht werden. Auf diese Weise wird aus dem kleineren BlutgefaB ein 
solches von doppeltem Durchmesser hergestellt. Dieses wird nun End­
ztt-End zwischen die Enden des groBeren BlutgefaBes eingepflanzt". Beide 
Experimentatoren ersetzen durch solche DoppelgefaBe aus der Hundekarotis 
resezierte Stucke der Aorta abdominalis von Hunden. Ich selbst bildete 
1915 aus 2 kleineren Venen eine groBere. Die beiden resezierten GefaBstucke 
werden in der Langsrichtung aufgeschnitten. Ihre Seitenflachen werden mit 
fortlaufender Seide 0000 deran vereinigt, daB Intima an Intima zU liegen kommt. 
Dber einer Sonde werden sodann diese beiden vemahten Flachen in der Langs­
richtung gefaltet und die beiden Seitenflachen in gleicher Weise verbunden. 
Diesen gebildeten Schlauch, 3 em lang, sehaltete ieh in die Art. femoralis einer 
groBen Dogge ein, naehdem ich etwa ein 2 em langes Stuck reseziert hatte. 
An den 4 Stellen, wo je drei Wundflachen zusammenstoBen, legte ich U-Nahte 
an, um einen exakten AbschluB zu erzielen. N achprufung 40 Tage post ope­
rationem ergaben vollige Erhaltung der Blutpassage. Bei dieser Versuchs­
anordnung war die Fragestellung flir mieh, ob viele Nahte in der GefaBwand 
nicht leieht zu Thrombosenbildung AnlaB geben konnten. 

Einen anderen Weg beschreitet Carrel. Er bildet aus rechteckig ge­
schnittenen Peritoneallappen Rohre, indem er die 2 Langsseiten miteinander 
vernaht. Mit solchen Peritonealrohrehen ersetzt er erfolgreieh ein reseziertes 
Arterienstuck am Tier. Jianus Versuche s. S. 360. Unabhangig von Carre] 
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habe ich 1915 derartige Versuche ebenfalls mit freien Faszien- und Bauchfell­
lappchen ausgefiihrt. Aber von 11 Experimenten an Hlmden blieb nur 2 mal 

Inter. 
ponl~rte,. 
Doppel. 

(~.!~iI) 

Abb. 138. 

Abb. 140. 

Abb. 141. 

Abb. 139. 

Abb. 142. 

A-b~eklemrl\te!J zen· 
tralea Ende der 

Aorta abdouUnlllts 

Peril)hena Ende 
dcr Aort. ab­

domlnaU. 

Abb. 139-142. Technik der Herstellung eines grollkaJibrigen Gefalles aus einem 
kleinen nach J eger. (Aus Chirurgie der BlutgefaBe.) 

die Durchgangigkeit erhalten. Bei Verwendung des Fasziengewebes trat stets 
Blutgerinnung ein. Versuche, mit Paraffin liquidum resp. Vaseline das Lumen 
des gebildeten Rohres zu glatten, konnten aus auBeren Grunden (Truppen-
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verschiebung) von mir nicht zu Ende gefiihrt werden. Damals fiihrte ich die 
MiBerfolge auf die Kleinheit der GefaBe zuriick. 1917 ersetzte ich bei einem 
Aneurysma der Art. femoralis nach SchuBverletzung den GefaBdefekt in der 
gleichen Weise durch Brucksackwand desselben Patienten. 

leh fUhrte zunaebst die Hernienoperation aus und bewahrte das aus dem Bruehsack 
gebildete Rohr (Endothel naeh innen) 40 Minuten lang in warmer 0,8 NaCI-LOsung. Bevor 
ieh das Einsetzen wagte, uberzeugte ieh mieh, daB das Coenen-Henlesehe Kollateral­
zeiehen positiv war. So konnte ieh dem Patienten sieher nieht sehaden mit soleh einer 
Einpflanzung. lunerhalb der ersten 36 Stunden blieb die Stelle sieher durehgangig. 
Am 3. Tage war eine vollige obliterierende Thrombose entstanden. Weil mieh eine 
Emboliegefahr (in das Bein hinein) nieht in Rube lieB, eroffnete ieh wieder, unterband zen­
tral und peripber und exzidierte das Transplantat mit ansehlieBenden GefaBsttimpfen. 
Die Naht war undurebgangig geblieben, das Lumen des Transplantates thrombosiert. 

l{atheter 

Abb. 143. Plastisehes Verfabren bei Aneurysmen naeh Matas. (Aus Jeger, 
Chirurgie der BlutgefiiBe.) 

Bei spindelformigem Aneurysma bildet Matas 1903 (Abb. 143) auf eine 
andere Weise das friihere normale GefaBrohr (vgl. auch Kikuzie und Fritsch , 
S. 312 und siehe R. Stich lmd A. Fromme , Bd. 13, S. 256): die Schlag­
adergeschwulst wird eroffnet. In das distale und proximale Arterienende fiigt 
man einen Katheter ein. Dber diesen wird das Aneurysma durch Faltung mit 
Knopfnahten in mehreren Schichten verengert. Zwischen dem gesunden peri­
pheren und zentralen GefaBanteil ist danach ein Kommunikationsrohr gebildet, 
welches der Dicke des Katheters entspricht. In analoger Weise geht derselbe 
Autor 1908 bei sackformigen Aneurysmen vor. In Blutleete. Qder bei tempo­
rarer Abklemmung der zu- und abfiihrenden Hauptaste eroffnet Ma tas den 
Sack. Samtliche EinmiindungssteIlen der Seitenaste werden im Innern des 
Sackes zugenaht. Kollateralstamme konnen also nicht mehr ihr Blut in das 
Aneurysma fiihren. Hierauf wird mit fortlaufender N aht die Wandung des 
Sackes in mehreren Schichten gefaltet und geschlossen. Bei diesem Vorgehen 
bleibt die Kontinuitat der Arterie erhalten. Bei SchuBaneurysma ist diese 
Endoaneurysmorrhaphie zugunsten anderer Operationen verlassen worden. 
AIle Aneurysmaoperationen, bei denen die Blutpassage erhalten bleibt, bezeichnen 
wir nach E. Lexer mit "ideal". 
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1m Zusammenhang hiermit seien die Operationen einer Sehlagader­
geschwulst nnch Friedrich und Kirschner erwahnt. Friedrich (1916) legt 
liber das Aneurysma einen Faszienstreifen. Dadurch will er dem eventuellen 
Durchbruch vorbeugen. Kirschner hullt das Aneurysma zirkular in einen 
freitransplantierten Faszienlappen ein, um den gleichen Zweck zu erreichen. 
Mit Recht bezeichnet 1917 v. Haberer derartige Eingriffe als "Verlegen~ 
heitsoperationen". Anhanger haben sie nicht gefunden. (Siehe R. Stich und 
A. Fromme, Bd. 13, S. 254.) 

Bei der reinen Synechie des Herzbeutels versucht H. Klose 1921 nach 
der Resektion des Perikardes das fehlende Stuck im Herzbeutel durch einen 
Fettlappen zu ersetzen (Fettfaszienlappen). Seine bisherigen experimentellen 
Ergebnisse lauten: " ... Der Herzbeutel gesunder Tiere laBt sich autoplastisch 
durch Fett, Faszie, Peritoneum und Netz mit vollem anatomischem und funk­
tionellem Erfolg ersetzen. Am zweckmaBigsten erscheint der Fettlappenersatz." 

Eine Ausflickung groBerer Ge­
faBe mit Stueken aus Peritoneum und 
Gummi fUhren erfolgreich Carrel und 
Guthrie 1910 und 1911 aus. Sie spre­
chen von "patching", wahrend J iano 
1913 zum ersten Male dieses Verfahren 
mit Angioplasie bezeichnet. L. Eloes­
ser schlieBt 1915 die GefaBdefekte mit 
freitransplantiertem Fett IDld Faszie. 
Die Verwendung der Faszie und des 
Fettes steht nun im krassen Wider­
spruch mit der allgemeinen, aner­
kannten blutstillenden Wirkung dieses 
Gewebes. Insbesondere hat das Fett-
gewebe eine spezifische, die Blutgerin-

Abb. 144. GefaBplastik bei Aneurysma nach 
H. Kiittner. (Aus Bier, Braun und Kiim­

mell, Chirurgische Operationslehre.) 

nung befordernde Wirkung,wie die Untersuchungen Hilses, E. Lexers, 
Ohkohchis u. a. klar darlegen. Sehr sorgfaltige Nachuntersuchungen be­
durfen daher die Versuche des genannten Amerikaners. Denn eine ]'ulle inter­
essanter Probleme wurden aufgerollt, wenn seine Ergebnisse sich bewahrheiten 
sollten. 

1916 widmet sich H. Kuttner der Frage der GefaBplastik. Bei einem 
Aneurysma arteriovenosum der Femoralis und Poplitea deekt er den Wanddefekt 
durch Aufnahen zweier gestielter Lappen. Diese bildet er aus dem Halse des 
Aneurysmas. Wie 2 TiirflUgel gehen sie von dem GefaBwanddefekt ab (Abb. 144). 
Ihre Seitenrander werden mit einer Anzahl Knopfnahte vereinigt und in die 
klaffende Stelle eingenaht. In dieser geistvollen Weise wird die Kontinuitat 
des GefaBrohres wieder hergestellt. (Spezielles siehe R. Stich und A. Fromme , 
Bd. 13, S. 264.) Carrel und mir ist es mehrfach gelungen, gesetzte Wand­
defekte in Arterien und Venen sowohl durch freie als auch gestielte Lappen 
aus einer Vene zu ersetzen. Mit gestielten Peritoneallappen flickt Jianu 1910 
gesetzte Defekte in der vorderen Wand der Vena cava oder der Pfortader. Der­
artige subtile GefaBoperationen haben wohl nur experimentelles Interesse. 
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Erwahnt sei noch, daB 1912 Da Costa bei einem arterio-venosem Aneu­
rysma die Vene nach zentraler und peripherer Unterbindung in der Langs­
richtung spaltet. Die Anastomosenoffnung zwischen der Vene und Arterie ver­
naMe er. Hierauf wird aus der Venenwand ein gestielter Lappen gebildet, den 
er zur Nahtsicherung auf die Arterie festnaht. 

Unter GefaBplastik rechne ich auch die von Taddei angegebene Operation. 
Sie ist auf S. 321 erlautert. 

Angeregt durch Tuffier ersetzt Carrel ein Stiick der Wandung der 
Bauchaorta durch ein kleines Stiickchen diinnsten Gummistoffes. Nach 
3Yz Monaten ist keine Behinderung der Blutpassage eingetreten. Die Innenseite 
des Gummistiickes ist mit einer neugebildeten Intima iiberzogen (analog dem 

Abb. 145. 

eingelegten Gummidrains bei der Drainage der Gallenwege). Die AuBenflache 
ist mit neuer Adventitia iiberwuchert. Noch einfacher versucht Brewer solche 
Wanddefekte zu decken. Mit Zinkpflaster verschlieBt er sie. Die Klebmasse 
wird auf einen diinnen Gummistoff gestrichen und dieser auf da.s seitlich ver­
letzte GefiiB geklebt. Dasselbe muB vorher mit Ather getrocknet werden. 
1921 empfiehlt Mocny von neuem, GefaBdefekte mit aufgeklebten Gummi­
plattchen zu verschlieBen. Dieses Verfahren habe ich an einer Reihe Hunde­
versuchen mit feinstem Kondomgummi und Material einer Fischblase nach­
gepriift. Meine bisherigen Ergebnisse sind negativ. Die Klebemasse halt nicht 
an dem lebenden Gewebe; sie iibt einen Reiz auf die Externa. Gewebssaft wird 
sofort abgesondert, so daB ein festes Verkleben nicht moglich ist. 

Wahrend diese geschilderten plastischen GefaBoperationen im wesent­
lichen von auBen ihren Ang:riffspunkt haben, hat man auch innerhalb des 
GefaBrohres Plastiken gewagt. 

Urn die insuffizienten resp. fehlenden Venenklappen bei Varizen (s. S. 348) 
wieder herzustellen, bildet 1908 der Italiener J ian u mit Hilfe Invagination neue 
Klappen (Abb. 145). Durch die Adventitia und Media der Vena wird an zwei 
einander gegeniiberliegenden Stellen je ein Faden gelegt; jeder ist mit zwei runden 
Nadeln armiert. Zu beiden GefaBseiten hangt jetzt ein Doppelfaden. Diese 
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werden etwa 1 em zentralwarts von auBen nach innen eingefiihrt und sodann 
wieder etwa 1-2 em h6her von innen naeh auBen gestochen. Beim Knupfen des 
Fadens i'lvaginiert sich das untere Stuck der Vene in das obere. Eine Klappe 
ist entstanden. E. J eger und La mpl gehen dabei anders vor (Abb. 146 und 147): 
"Eine Vene wurde in sieh selbst invaginiert, dann die auBere Wand an zwei 
Punkten inzidiert, je ein Zipfel der inneren Umschlagsfalte herausgezogen 
und durch eine Naht fixiert." Wie Zukunftsmusik mutet es an, wenn es spater 
vieUeicht mit derartigen Methoden gelingen soUte, selbst Klappenfehler des 
Herzens einmal operativ zu heilen. 

Abb. 146. Abb. 147. 
Venenklappenbildung nach E. Jeger und Lampl. (Aus Jeger, Chirurgie der Blut. 

gefaBe.) 
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1. Einleitung. 
Die Tonerzeugung im menschlichen Stimmbandapparat vollzieht sich fast 

ausnahmslos auf exspiratorischem Wege, wahrend im Tierreiche die inspira­
torische Phonation nicht gerade zu den Seltenheiten gehort. Das Wiehern 
des Pferdes, das Grunzen des Schweines und teilweise das Geschrei des Esels 
und der Katze werden auf diesem Wege hervorgebracht. Vornehmlich bildet 
sich aber diese Lautbildung beim Gesange der Vogel in ihrer angenehmsten 
und schonsten Form aus. 

Die Fahigkeit, Stimmlaute hervorzubringen, wenn die Luft eingesogen 
wird, anstatt ausgeblasen zu werden, ist aber auch der menschlichen Glottis 
nicht so ganz vorenthalten. Recht deutlich tritt dieselbe beispielsweise beim 
Seufzen und Weinen, beim Nachahmen von Tierstimmen wie auch des Schluchzens 
selbst und bei den Reprises im Keuchhustenanfalle in Erscheinung, doch, wie 
es scheint, stets nur auf willkiirlichem Wege; denn auch noch bei den schwersten 
GefiihlsauBerungen und krankhaften Zustlinden konnen diese Tone einiger­
maBen gemaBigt und unterdriickt werden. Nur in einem FalIe vermogen 
wir die inspiratorische Lautbildung nicht zU meistern, und zwar boi jenem 
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Phiinomen, welches durch den klonischen Zwerchfellkrampf ausge16st wird 
und das unter der Bezeichnung Singultus oder auch Schluchzen bei Fach­
leuten und Laien allgemein bekannt sein diirfte. 

Es sind jene unwillkiirlichen, kurz abgebrochenen, schnell und zumeist 
rhythmisch aufeinander folgenden, tonenden Inspirationen, die den Schluchzen 
unzweideutig kennzeichnen, so daB jeder Mensch, welcher dieses so charakte­
ristische Gerausch einmal selbst hervorgebracht oder bei anderen gehort hat, 
wohl dauernd mit dieser anormalen Atembewegung vertraut sein diirfte. Das 
Uberraschende und Zwingende der einzelnen SingultusstoBe mit ihren momen­
tanen, hochst eigenartig klingenden Inspirationen, welche sie begleiten, 
hat in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sowohl fUr den von ihnen Be­
troffenen wie auch fUr seine Umgebung keineswegs immer etwas Beangstigendes, 
sondern, man mochte vielleicht eher sagen, etwas zum Lacheln Ermunterndes 
an sich, zumal jedermann aus eigener Erfahrung weiB, daB sie in der Regel als­
bald wieder von selbst zu verschwindEn pflegen. Anders, wenn der Schluchzen 
wider Erwarten lange anhalt! In Bolchen FallEn kann er nicht nur dem Patienten 
selbst, sondern auch dem behandelnden Arzte AnlaB zur Beunruhigung geben. 
Erst recht kommt dieses aber zum Ausdruck, wenn der Singultus, wie dieses 
nicht zu den Seltenheiten gehort, allen therapeutischen MaBnahmen hart­
nackig trotzt; denn zumeist allein schon das BewuBtsein, einem fast allgemein 
nicht ernst genommenen Leiden macht- und ratIos gegeniiberzustehen, geniigt 
vollauf, urn bei Arzt und Patient eine qualende Beangstigung hervorzurufen. 

Die Bezeichnung Singultus wird von "singuli" abgeleitet und bedeutet soviel als 
das AusstoBen "einzelner" Tone. Andere bringen das Wort mit gula, die Speiserohre, in 
Zusammenhang, indem sie seine Herkunft von "sonum gulae" fiir wahrscheinlich halten. 
1m Hochdeutschen wird Singultus zumeist mit der Schluchzen, der Schlucken oder auch 
mit der Schluckauf iibersetzt, doch gibt es in der volkskundlichen Literatur noch eine 
Unmenge landschaftlicher Ausdriicke, welche auf eine typische Tonmalerei in Sprach­
lauten hinweisen und zeigen, wie die. dialektisch verschiedenen Zungen in dem Bestreben, 
den Schluchzlaut nachahmen zu wollen, fast aile begrifflich diese Gemeinsamkeit des Natur· 
lautes haben, wenn sie auch formlich oft sehr weit voneinander abstehen. 

Es hat durchaus nichts Befremdendes, daB ein so oft vorkommendEs 
und sogar jedem Laien aus eigener Erfahrung hinlanglich bekanntes Leiden 
seit den altesten Zeiten das arztliche Denken anregen und in der Folgezeit 
immer wieder aufs neue die Aufmerksamkeit medizinisch interessierter Kreise 
auf sich lenken konnte. So finden sich in den Aphorismen des griechischen 
Arztes Hippokrates von Kos (urn 400 v. Chr.) bereits folgende Angaben 
iiber den Singultus: 

"Das Schlucksen, (eine Krankheit, welche von der unordentlich starken Bewegung 
der Lebensgeister zum Schlund und Zwerchfell herriihrt,) laBt nach, (sobald, als diese Be­
wegung nach anderen Teilen gerichtet wird und wenn solche in den Nerven der Nase sich 
auBert, nimmt man sie) durch das Niesen (wahr, und hierdurch hebt sich denn das gedachte 
Ubel)." 6. Absch., § 13, S. 86. 

"Zuckungen und Schlucksen kommen sowohl von Anhaufung und UberfluB der 
Safte (und der dieser gleichwirkenden Ausdehnung und Erhitzung des Bluts) als auch von 
sehr starken Ausleerungen und Mangel der Safte." 6. Absch., § 39, S. 95. 

"Schlucksen und rote Augen vom heftigen Erbrechen sind iibele Zeichen (wegen 
einer Verletzung im Gehirne, die durch das gewaltige Auftreiben des Blutes nach dem 
Kopfe entstanden ist, oder wegen einer Entziindung im Magen, die von dem Reiz der Materie 
oder dem starken Druck des Magens beim Erbrechen herkommen kann)." 7. Absch., § 3, 
S. 101. 
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"Bei der Darmgicht ist das Erbrechen, Schlucksen, der Wahnsinn und das Zucken 
iibel; (welches alles von der Heftigkeit der Entziindung und der Schmerzen, die nur den 
Tod vermuten lassen, zeuget}." 7. Absch., § 10, S. 102. 

"Das Schlucksen von der Entziindung der Leber, (welches mit dieser in gleichem 
Grade zunimmt), ist schlimm." 7. Absch., § 17, S. 104. 

Zur Zeit der historischen Pest von Athen (430 v. Chr.) wurden die meisten 
Kranken von diesem tTbel befallen, wie uns sowohl Thukydides als auch 
Lucretius in folgenden Abschnitten iiberliefern: 

" ...... binnen kurzem stieg das Ubel in die Brust hinab, unter starkem Husten; 
und wenn es sich auf den Magen gesetzt hatte, kehrte es diesen urn, und es erfolgten nach· 
einander aile die Entleerungen der Galle, wie sie von den Arzten mit Namen aufgezahlt 
werden, und zwar unter groBen Schmerzen. Die meisten befiel ein leerer Schluchzen, und 
dies verursachte einen heftigen Krampf, der bei den einen bald, bei den anderen aber erst 
nach langer Zeit nachlieB." (Thukydides, II. Buch, S. 170.) 

Desgleichen bei Lucretius (6. Euch, S. 79): 
"Atem entquoll auch dem Mund mit faulem und wiistem Geruche, 
Wie er sich da kundgibt, wo stinkende Aser man hinwirft. 
Vollig entschwanden die Krafte des Geists, und jeglicher Korper 
Loste sich auf, als stiind' er bereits an der Schwelle des Todes. 
Zur kaum noch zu ertragender Pein war Angst und Beklemmung 
Stets noch gesellt, Wehklagen gemischt mit Stohnen und Achzen. 
Unaufhorliches Schluchzen, das oft durch Tage wie Nachte 
Nerven und Glieder ergriff, im zuckenden Krampfe sie packte, 
Loste die miidegewordenen auf und erregte sie wieder." 

Sicherlich interessant ist auch jene Stelle im Gastmahle des PIa to (427 
bis 347 v. Chr.), welche sich auf den Singultus bezieht und auf die hin und 
wieder noch von neueren Schriftstellern hingewiesen wird. Ich lasse sie deshalb 
in der tTbersetzung foigen: 

"AIs nach dem Vortrage des Pausanias eine Pause eintrat, da habe, fuhr Aristodemos 
fort, Aristophanes das Wort ergreifen sollen, allein er habe zufallig ein Schlucken gehabt, 
aus Uberfiillung oder sonstwie, und sei nicht imstande gewesen zu reden, sondern er sagte, 
da ihm zunachst nach unten Eryximachos, der Arzt, gelegen: Eryximachos, du hast mich 
entweder von meinem Schlucken zu heilen oder an meiner Stelle zu reden, bis er aufgehort 
hat! Worauf Eryximaehos erwiderte: Ich werde beides tun. Ich werde an deiner Stelle 
reden, du aber, wenn er aufgehort hat, an der meinigen; wahrend ieh rede, wird vielleieht 
dein Schlucken aufhoren, wenn du eine Zeitlang den Atem anhaltst; wo nieht, so gurgle 
dieh mit Wasser. Wenn er gar zu stark ist, so nimm etwas, damit die Nase zu kitzeln und 
niese, und wenn du das ein oder zweimal getan, dann wird er aufhoren, auch wenn er sehr 
stark ist. So sprich nur, habe Aristophanes gesagt, ich werde dieses tun. - - - - - - -
Dein Sehlucken hat ja aufgehort. Hierauf habe Aristophanes erwidert: Jawohl hat er 
aufgehort, nicht eher jedoeh, bis ich ihm mit dem Niesen beigekommen, und ich wundere 
mieh, daB das Wohlverhalten des Korpers solches Prusten und Gekitzel notig hat, wie das 
Niesen es ist; denn gar sogleich horte es auf, als ich ihm mit dem Niesen beikam." 

Ganz besonderen FleiB scheint aber gerade die fachwissenschaftliche 
Literatur des 16. bis 18. Jahrhunderts auf dieses Thema verwandt zu haben, 
da mir aus dieser Epoche nicht weniger als folgende 26, sich mit diesem 
Gegenstande beschaftigende Dissertationen bekannt geworden sind: 

Al berti, Diss. de morbis mesenterii et de singultu. Viteb. 1578. - Kegler, Diss. 
de singultu. Basil. 1591. - Stimmelius, Theses de singultu. Francof. 1606. - Sen· 
nertus, Diss. de singultu. Viteberg. 1624. - Mic haelis, Diss. de singultu. Lipsiae 1655. -
Kiesling, Diss. de singultu. Argentor. 1655. - Se biz, Diss. de singultu. Argentor. 
1659. - Hoffmann, Diss. de singultu. Jenae 1667. - Crocius, Diss. de singultu. Mar· 
burgi 1669. - Steinfels, Diss. de singultu. Marburgi 1669. - Kinner, Diss. de singultu. 
Lugd. Bat. 1686. - Vesti, Diss. de singultu. Erford. 1691. - van Reverhost, Diss. 
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de singultu. Lugd. Bat. 1692. - Bachmeyer, Diss. de singultu. Altorfii 1695. - Bohn, 
Diss. de singultu. Lips. 1697. - Borellus, Diss. de singultu. Marburgi 1707. - Holz, 
Diss. de singultu. Regiom. 1707. - Robel, Diss. de singultu. Marburgi 1707. - Stoltz, 
Diss. de singultu. Regiom. 1707. - Schaffelius, Diss. de singultu. Gryphisw. 1730. -
Cartheuser, Diss. de singultu. Francof. 1754. - Briining, Diss. de singultu, morbo, 
symptomate,signo. ffitrajecti.1758. - Thiel,Diss. desingultu. Gotting.1761. - Tschuti 
Diss. de singultu. Basileae 1767. - van Rossum, Diss. de singultu. Lovani 1781. -
Scheidt, Diss. de singultu. Duisburgi 1782. 

Aus der Fillle dieser Schriften gewinnt man so recht die tJ"berzeugung, wie so ganz 
allmahlich sich die modemen Anschauungen iiber das Wesen des Singultus bahnbrechen 
konnten, und man kann sich des Staunens nicht erwehren, mit welch zaher Energie die 
damaligen .Arzte gegen die seit alters her feststehenden und tief im medizinischen Denken 
eingewurzelten Ansichten und Meinungen zu kampfen hatten. Aristoteles hatte sich 
dahin ausgesprochen, daB der Schluchzen ein Lungenleiden sei und durch eine Erkaltung 
des um die Lunge sich befindlichen Raumes zustande kame. Seit Galen hielt man aber 
den Singultus fiir eine Krankheit des Magens, welche Anschauung sich bis zu den Zeiten 
Platers und Sylvius' durchringen konnte. Diese beiden .Arzte waren die ersten, welche 
die Meinung, wonach das in Rede stehende Leiden eine konvulsivische Bewegung des Magens 
sei, durch welche dieses Organ sich eines in seinen Hauten befindlichen Krankheitsstoffes 
(Materia peccans) zu entheben suche, bekampften. Ersterer stellte fest, daB beim Sin­
gultus nicht allein der Magen, sondem gleichzeitig das Zwerchfell in Mitleidenschaft ge­
zogen wiirde, wogegen Syl vi us noch einen Schritt weiterging und behauptete, daB beim 
Schluchzen weder der Magen erkrankt sei, noch das Zwerchfell in Mitleidenschaft gezogen 
wiirde, sondem es sich hier lediglich um eine konvulsivische Bewegung des Zwerchfells 
selbst handle. Allerdings konnte sich diese Anschauung nur sehr schwer Bahn brechen, 
ja, die Galensche Auffassung war sogar im Ausgange des 17. Jahrhunderts noch so sehr 
unter den damaligen .Arzten verbreitet, daB Joh. Bohn in seinen offentlichen Vortragen 
sie zu widerlegen sich gezwungen sah. 

1m Einklang mit den Meinungen jener lilteren Autoren, die im Singultus 
eine Storung des Magens erblickten, war man damals ebenfalls geneigt, auch 
das den Schluchzen charakterisierende, eigentiimliche Gerausch in den Magen 
zu verlegen. Es kame dadurch zustande, daB die im Magen sich befindliche 
Luft zusammengedriickt wiirde und, indem sie durch seine enge Offnung zu 
entweichen suche, dieses Gerausch verursache. Bei Borellus (1707) finden 
wir aber bereits die Angabe, daB durch die so plotzliche Bewegung des Zwerch­
fells nach unten die BrusthOhle erweitert und dadurch Luft in die Lungen 
eingesogen werde. Das klingende Gerausch aber kame durch das Einstromen 
der Luft im Kehlkopfe zustande. Aber auch diese Auffassung wurde nicht 
geniigend anerkannt, und sogar in der modernen medizinischen Literatur findet 
man heute noch iiber diesen Puukt Angaben verbreitet, die unserem jetzigen 
arztlichen Denken durchaus nicht mehr entsprechen und einer genauen kriti­
schen Beobachtung in keiner Weise standhalten Mnnen. So spricht sich bei­
spielsweise MehliB (1845) dahin aus, daB der klatschende Schall nicht im 
Kehlkopfe, sondern in der Mundhohle gebildet werde, und zwar durch das 
plotzliche Nachstromen der Luft in den luftleeren Raum, welcher dadurch 
entsteht, daB die am Gaumengewolbe anliegende Zunge wahrend der Zuckung 
des Zwerchfells bei geoffnetem Munde plotzlich zuriickweicht. In der Regel 
kame es iiberhaupt nicht zu einem Einstromen der Luft in die eigentlichen 
Luftwege, nur werde das normale Atemholen dadurch unterbrochen. Vor 
allem ist aber gerade in diesem Punkte die erst vor einigen Jahren in seiner 
"Allgemeinen und speziellen Pathologie des Zwerchfells" veroffentlichte Auf· 
fassung Eppingers (1911) bemerkenswert. Seine Ansicht ist kurz die, daB 
durch das plOtzliche Tiefertreten des Diaphragmas Atemluft unter klatschendem 
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Schalle in den Magen eingesaugt werde. Das weithin horbare Gerausch kame 
in der Mundhohle zustande, und zwar in der Weise, daB durch die so rasch 
und kraftig einsetzende Inspiration die MundhOhle schnell fast luftleer werde 
und gleichzeitig die am Gaumengewolbe anliegende Zunge nach riickwarts 
sich zuriickziehe, woraufhin sofort in den leergewordenen Raum Luft, teils 
durch die Nase, teils durch den Mund, nachstrome; in diesem Moment ergebe 
sich eben der eigentiimliche, klatschende Schall, der auch oft nur wie ein Seufzen 
klinge. Wir werden im folger-den Abschnitte sehen, daB wir bei genauer Be­
obachtung der einzelnen Krankheitsfalle diesen und ahnlichen Angaben heutzu­
tage durchaus nicht mehr folgen konnen. 

2. Uber das Wesen und die Ursache des Singultus. 
Jene Anomalie im Typus der Atembewegungen, welche wir mit dem 

Namen Singultus oder auch Schluchzen zu bezeichnen pflegen, wird, wie bereits 
eingangs hervorgehoben, durch einen klonisch€l1 Krampf des ZwerchfeUs hervor­
gerufen. Letzterer fallt in die groBere Gruppe der Respirationskrampfe, zu 
welchen auBer diesem noch der tonische Zwerchfellkrampf, der Nieskrampf, 
der Hustenkrampf, der Gahnkrampf und die Lach- und Schreikrampfe ge­
rechnet werden. Diese dem Singultus zugrunde liegende, abnorme und briiske 
Zwerchfellkontraktur setzt sich aus einer ruckweisen und kurzen Inspirations­
bewegung zusammen, welche eine Verflachung und ein Tiefertreten des Dia­
phragmas zur Folge hat und dadurch bewirkt, daB einerseits der Brustraum 
erweitert und andererseits die Leibeshohle in mehr oder minder stal'kem MaBe 
zusammengedrangt wird. Diejenigen Eingeweide, welche mit dem Zwerchfell 
in unmittelbarer Beriihrung sind, werden besonders von der plotzlichen Abwarts­
bewegung dieses Muskels in Mitleidenschaft gezogen und gezwungen, diesem 
StoBe auszuweichen. Das betreffende Individuum empfindet deshalb bei 
heftigen Singultuskris€l1 in der Oberbauchgegend das Gefiihl eines Schlages, 
welches auch mit der aufgelegten Hand wahrgenommen werden kann und 
das offenbar mit dem AnpTall der Eingeweide, und zwar vornehmlich des Magens, 
in dieser Korperregion im Zusammenhange steht. Auf der anderen Seite wird 
infolge del' Erweiterung des Brustraumes und der dadurch plOtzlich eingetretenen 
Druckdifferenz in den Atemwegen die auBere Luft ruckweise angesogen, welche 
dann beim Hereinfahren in die Glottis entsprechend der schnellenden Bewegung 
des Zwerchfells an den sich plOtzlich schlieBenden Stimmbandern einen kurzen 
und wie abgehackt klingenden Ton erzeugt, der sich auch willkiirlich nach­
ahmen laBt und welcher fiir die Atemstorung so auBerst charakteristisch ist. 
Laryngoskopisch sieht man beim Singultus ein plOtzliches Zusammenklappen 
der Stimmbander, und es gewinnt den Anschein, als ob mit dem Schlusse der­
selben auch noch eine leichte Abwartsbewegung verbunden ware. Da der 
Kehlkopf bei jedem Schluchzer eine Bewegung nach unten zu erfahrt, diirfte 
es sich hier wohl lediglich um eine Reflexbewegung handeln. Interessant ist 
es, daB auch bei der Nachahmung des Schluchzens sich im Kehlkopfspiegel 
dasselbe Phanomen beobachten laBt, wie auch vor dem Rontgenschirm beim 
kiinstlichen Singultus dieselben schnellenden Zwerchfellbewegungen in Er­
scheinung treten und sich somit sowohl in der Inspirations- wie Exspirations­
phase genau studieren lassen. In der gleichen Weise wie jede andere Inspira-
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tionsbewegung hat auch der klonische Zwerchfellkrampf bei jeder einzelnen 
Zuckung konkomitierende Atembewegungen, wie ein Abwartsziehen des Kehl­
kopfes und ein Verengern der NasenlOcher, im Gefolge. 

Ungleich schwieriger gestaltet sich nun aber die Frage, auf welche 
U rsachen der den Singultus bedingende klonische Zwerchfellkrampf zuriickzu­
fiihren ist; denn wir schneiden damit ein bisher noch vollig ungelOstes Problem 
an, das infolge der wechselvollen und ungemein zahlreichen, dem Schluchzen 
zugrunde liegenden Erkrankungen auch heute noch dem arztlich geschulten 
Forscher stets neue Ratsel aufgibt. Die meisten Autoren sind geneigt, fiir die 
Entstehung des klonischen Zwerchfellkrampfes drei Moglichkeiten ins Auge 
zu fassen, und zwar erfolgt die Erregung entweder auf reflektorischem Wege 
von den unterhalb des Diaphragmas gelegenen Organen her, oder sie wird 
direkt vom Gehirne aus ausge16st. Die dritte und seltenere Art der Zwerchfell­
erregung erblickt man aber in einer direkten Reizung des N. phrenicus selbst. 
Bei den beiden ersten Formen wird zumeist eine Vermittlung des Respirations­
zentrums angenommen, doch wird hin und wieder auch ein eigenes Singultus­
zentrum gefordert. Dehio (1889) vertritt allerdings die Ansicht, daB der 
Schluchzen nicht lediglich auf einen Zwerchfellkrampf zuriickzufiihren sei. Er 
yerlegt den Sitz der Erkrankung in die Medulla oblongata und betrachtet das 
Leiden als eine motorische Neurose. Seine Meinung geht also dahin, daB die 
Ursache des Krampfes nicht in einer lokalen Erkrankung des Zwerchfells und 
der Nervi phrenici zu suchen sei, sondern von einem die ganze kombinierte 
Muskelaktion beherrschenden Zentrum ausgelost werde. Nur ganz selten sei 
die Entstehung des Schluchzens auf eine spezielle Erkrankung des Phrenikus 
zuriickzufiihren. In einer Anzahl von Fallen, in denen er jedoch eine reflek­
torische Erregung fiir den Singultus zulaBt, solI aber neben dieser Gelegenheits­
nrsache noch eine neurasthenische Disposition der den Reflex vermittelnden 
bulbaren Zentralapparate, also eine abnorm gesteigerte Erregbarkeit des Sin­
gultuszentrums, von dem bereits Scheiber (1886) gesprochen hatte, nach­
weisbar sein. Doepke (1892) vertritt ebenfalls diese Theorie und meint, daB 
der Schluchzen infolge einer direkten Lasion der Nervi phrenici sehr selten 
beobachtet und selbst in diesen wenigen Fallen noch nicht einmal sicher erwiesen 
sei. Diesen beiden Autoren gegeniiber miissen wir aber betonen, daB in der 
Literatur immer mehr FaIle bekannt geworden sind, welche auf eine direkte 
Reizung des Zwerchfellnerven mit allE'r Bestimmtheit Anspruch erheben, wo­
durch bereits die vorhergehenden Angaben iiber die Seltenheit und Unsicherheit 
diesE'f FaIle illusorisch werden. Aber es ist auBerdem noch ein anderes Moment, 
was hier ausschlaggebend in die Wagschale fallen diirfte und deshalb unsere 
besondere Beachtung verdient. In den letzten Jahren sind namlich auch FaIle 
beschrieben worden, bei welchen der Singultus auf einen klonischen Krampf 
einer Zwerchfellhalfte zuriickgefiihrt werden konnte. Hieraus laBt sich die 
Annahme eines die ganze Muskelaktion beherrschenden Zentrums allerdings 
schwer rechtfertigen. Schapiro (1884), der den einseitigen klonischen Zwerch­
fPllkrampf meines Erachtens zuerst beobachtete, verlegt den AnstoB zu diesen 
abnormen Kontraktionen in das Atmungszentrum und ist der Ansicht, daB 
dasselbe, wie es von den Tieren feststeht, aus zwei Half ten zusammengesetzt 
sci, so daB bei Veranderungen in dem die Inspirationsmuskeln der einen Seite 
innervierenden Zentrum bei IntE'gritat der Funktionen der anderen Seite die 
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Atembewegungen nur auf einer Seite alteriert wurden. Wir stimmen dieser 
Auffassung S eh a piro suber das Zustandekommen des einseitigen klonisehen 
Zwerehfellkrampfes vollkommen zu, da sie sieh im Einklange mit den modernen 
physiologisehen Ergebnissen erwiesen hat. Hiernach ist die bilateralsymmetrische 
Anordnung des bulbaren Atemzentrums unzweifelhaft siehergestellt, derart, 
daB jede symmetrische Halfte die Atemmuskulatur der betreffenden Seite 
innerviert und halbseitige Zerstorung oder Durehschneidung desselben nur die 
Atembewegungen der entsprechenden Seite sistiert. Die Kommissurenfasern, 
welche die zwei zu bciden Seiten der Medianlinie liegenden Half ten des Atem­
zentrums verbinden, seheinen hierbei von unwesentlieher Bedeutung zu sein, 
da bloBe me diane Spaltung des verlangerten Markes die bilaterale Koordination 
der Atembewegungen nieht aufhebt (Tsehermak, 1909). Weiterhin steht 
fest, daB die Innervation der Zwerehfellhalften streng bilateral getrennt ver­
lauft, insofern jeder Phrenikus nur die gleiehseitige Muskelhalfte beherrseht 
und nur vom Kern der gleiehen Seite Fasern bezieht. Wir haben also beim 
Zwerehfell eine doppelseitige und streng geteilte Anordnung der Nervenbahnen 
vor uns, aus welchem Umstande sieh das Vorkommen des einseitigen Zwerehfell­
krampfes sehr gut reehtfertigen laBt. 

Naeh meinem Dafiirhalten wird der klonisehe Zwerehfellkrampf auf 
Grund einer Erregung des Respirationszentrums ausgelOst. Dieselbe kann 
bedingt sein: 

1. Vom Zentralnervensystem aus dureh psyehisehe Einflusse und Gemuts­
bewegungen, wie auch dureh organische Leiden; 

2. dureh ehemisehe Reizung des Atemzentrums vermittels des Blut­
stromes (Venositat, Uramie, Azotamie, toxisehe Produkte usw.); 

3. dureh Reizung sensibler Fasern im Ausbreitungsgebiet des Nervus 
phrenieus und sympathieus, also auf reflektorisehem Wege, analog der Be­
einflussung des Respirationszentrums dureh den Vagus und in Ubereinstimmung 
mit seiner Erregung dureh andere periphere Nerven (Husten und Niesen). 

3. Klinisches. 
Die Beobaehtungen, welehe der Arzt am Krankenlager eines an Singultus 

leidenden Menschen maeht, konnen von Fall zu Fall sehr verschiedenartig sein. 
Wir duden hierbei wohl zunachst von den leichteren, an der Grenze des Patho­
logischen stehenden Formen ganzlich absehen, die dem Arzte deshalb nicht 
zur Last fallen, weil sie in Laienkreisen kaum der Beachtung wert erscheinen. 
Uns interessieren vielmehr jene wider Erwarten anhaltenden, symptomatischen 
Anfalle von Singultus, denen eine schwere Erkrankung zugrunde liegt, vor­
nehmlich, da dureh sie der Allgemeinzustand des Leidenden fast durehweg 
derart in Mitleidenschaft gezogen wird, daB er der arztlichen Hilfe nicht mehr 
entraten kann. 

Das Nachste, was bei einem solchen Kranken aller Aufmerksamkeit 
erregt, ist das den Singultus begleitende, eigenartige und nicht zu bezwingende, 
inspiratorische Gerausch, das sich wie der Zwerchfellkrampf selbst ohne jede 
Vorboten einzustellen pflegt. Diese einzelnen StOBe konnen mitunter so schnell 
aufeinander folgen, daB in gewissen Fallen sogar ihrer 100 in der Minute gezahlt 
worden sind. Bisweilen, namentlich beim hysterischen Schluchzen, sind die-
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selben so laut, dafi man sie weithin zu horen vermag. So vernahm Seelig­
muller (1887) bei einer sich seiner Wohnung nahernden Kranken bereits das 
laute Schlucken von der Strafie her, Klein (1857) dagegen bei einem seiner 
Patienten schon yom Flur aus, wahrend Guinand (1870) einen Fall beschreibt, 
bei dem sich die Zwerchfellkontraktionen mit sehr lauten, auf 30-40 m hor­
baren, bellenden Tonen verbanden. Auch sind am Ende des Singultus haufig 
schrille, langgezogene Laute vernehmbar. 

Was dem Kranken sein Leiden besonders qualvoll empfinden lafit und 
ihn psychisch aus dem Gleichgewichte bringt, ist die zuweilen so iiberaus hart­
nackige Dauer seiner Erkrankung. Kommen doch Anfalle vor, die stunden-, 
tage-, ja wochenlang anhalten und die sich jahrelang in Zwischenraumen 
wiederholen konnen. lch erinnere hierbei nur an folgende Beobachtung bei 
Thiel (1761): Virgo, quae cum saepe nimiumque cerevisiam frigidissimam in 
cella hausisset, tam vehementem singultum per octo annos durantem et in­
sanabilem prorsus experta est, ut pro energumena habita fuerit. Die Intensitat 
der einzelnen Singultuskrisen bleibt zudem nicht immer auf gleicher Rohe, 
sondern sie kann sich derart steigern, daB die einzelnen StoBe sich in immer 
kurzeren Zwischenraumen folgen, hin und wieder sogar in doppelten Schlagen 
auftreten und nicht selten in tonische Krampfzustande ausarten konnen. Meistens 
stellt der Schluchzen ein intermittierendes Leiden dar, doch sind auch Falle 
bekannt geworden, wo er sich zu einer kontinuierlichen Erkrankung steigerte. 
Der Beginn der einzelnen Paroxysmen erfolgt bisweilen besonders heftig. So 
behandelte Klein (1857) einen Patienten, bei dem der Singultus mit einem 
derartig erschiitternden StoBe einsetzte, dafi sein Korper vollstandige Longi­
tudinalschwingungen machte. 

Die Folge solcher schweren und hartnackigen Singultuskrisen sind durch­
w.eg starke Beeintrachtigungen des AHgemeinzustandes, die den Kranken tat­
sachlich an den Rand des Grabes bringen und ihn zum Selbstmord verleiten 
konnen. Kein Wunder, daB man in friiheren Zeiten solche Personen als von 
einem bosen Geiste besessen ansah! Zunachst wird wohl tiber Beschwerden 
in der Magengrube und an den Zwerchfellansatzen geklagt (Zwerchfellepi­
gastralgie), zu denen sich bald Schmerzen gesellen, welche hinter dem Sternum, 
dem Verlaufe der Speiserohre entlang, lokalisiert sind. Dauert das Leiden 
weiter fort, dann wird auch der Respirations- und Digestionsapparat in Mit­
leidenschaft gezogen. Bei einigen Fallen hat man auch Storungen des Zirku­
lationsapparates und Stadien groBer nervoser Erregbarkeit beobachtet. Die 
Atmung wird beschleunigt und keuchend, die Patienten bekommen ein zyanoti­
sches Aussehen, vermogen nicht zu artikulieren, ringen nach Luft und leiden 
sogar hin und wieder unter Erstickungsanfallen. Infolge dieser schweren Dyspnoe 
treten dann gewohnlich auch die ubrigen normalen und akzessorischen Inspi­
rationsmuskeln, weiterdie Kukullares, die breiten Bauchmuskeln und endlich 
die Schliefimuskeln der Augenlider in Aktion. Noch gefahrlicher ist die Storung 
im Digestionsapparat. AHein durch die ruckartigen Stofie, die der Magen und 
mit ihm die Eingeweide bei jeder Anspannung des Zwerchfells erleiden, werden 
diese Organe stark beeintrachtigt. Schlie.Blich lOst jedweder Bissen, den die 
Kranken herunterzuschlucken versuchen, heftige SingultusstoBe aus oder reizt 
zum Erbrechen, so dafi aus Furcht, das Leiden konne sich noch weiter ver­
schlimmern, die Nahrungsaufnahme vollkommen verweigert wird. Dazu kommt, 
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daB schwerer Singultus meist die Nacht hindurch anhalt, wodurch gefahrdrohende 
Erschopfungszustande hervorgerufen werden. Es ist deshalb nicht erstaunlich. 
daB hin und wieder schwache Patienten an Inanition, welche lediglich dem 
andauernden Schluchzen zuzuschreiben war, zugrunde gegangen sind. Weiter 
sei noch hervorgehoben, daB Pulsschwankungen - bald 100-120, bald 60-70 
(Pagenstecher, 1885) - beobachtet und an entfernteren Orten, wie z. B. 
im Bereiche der Halswirbel, Druckpunkte nachgewiesen wurden. 

Es ist wohl begreiflich, daB Patienten von angstlicher Gemiitsart, in 
schweren Krankheiten oder nach eingreifenden Operationen von einer solch 
bedenklichen Starung ihres Allgemeinzustandes am meisten betroffen werden, 
so daB sie sich dann urn so mehr einer vollkommenen Trostlosigkeit hingeben 
und schlieBlich das grause Bild eines vollstandig Verzweifelten darbieten. So 
traf Klein (1857) einen Kranken an, der abgemagert und bleich, mit auf die 
Prakordialgegend gepreBten Armen, in kauernder Stellung auf seinem Lager 
saB, in seiner Miene jenes Ausdrucksgemisch von Resignation und bittendem 
Schmerz, das, wenn noch zu helfen - eine baldige Hilfe, wenn nicht -
einen baldigen Tod ersehnt. 

4. Singultus als Kl'ankheitssymptom. 
Erkrankungen, in deren Verlauf Singultus in Erscheinung treten kann, 

sind so zahlreich, daB man aus diesem Symptom allein wohl nie auf das zu­
grunde liegende Leiden schlieB2n kann. Die groBte Prozentzahl stellen wohl 
hierbei die Affektionen der in der Leibeshohle gelegenen Organe und ihrer 
peritonealen Umkleidung. An zweiter Stelle folgen dann Krankheiten des 
Gehirns und Riickenmarks, wogegen die Leiden der Brusthohle, welche Sin­
gultus im Gefolge haben konnen, relativ seltener zu sein schcincn. Je nachdem 
nun der Reiz, welcher zum klonischen Zwerchfellkrampfe und damit zum 
Schluchzen fiihrt, im Atemzentrum vom Gehirn oder Riickenmark her, auf 
dem Blutwege oder auch auf reflektorische Weise durch den Nervus phrenicus 
ausgelOst wird, konnen wir einen zentralen oder auch zercbralen, einen hamato­
genen und einen reflektorischen Singultus unterscheiden. 

Der zen trale Singultus beruht auf einer Reizung des Respirationszentrums 
vom Gehirn oder Riickenmark aus und kann entweder rein psychogen oder 
auch organisch bedingt sein. Von hier aus greift die Erregung auf motorische 
Bahnen iiber, und sie wird auf diese Weise auf den vom Atmungszentrum ab­
hangigsten Muskel, das Zwerchfell, iibertragen, welches deshalb, wie wohl 
kein zweites Organ des menschlichen Korpers, so .offenkundig unter der Herr­
schaft der mannigfaltigsten psychischen Erregungen steht, so daB ihm die 
alteren Arzte einen hoheren Grad von Irritabilitat zusprachen. Die meisten 
Gemiitsbewegungen, wic Freude, Trauer, Angst, Schreck, Langeweile usw., 
setzen sich hier in die AuBenwelt urn und geben sich dann entsprechend durch 
Lachen, Seufzen, Schluchzen, Schreien, Weinen, Stahnen, Atemstillstand und 
Gahnen zu erkennen. Den mimischen Muskeln, die hier ebenfalls noch in 
Aktion treten konnen, kommt jedenfalls bei diesen Affekten nie die aus der 
Psyche entspringende Bedeutung solcher Zwerchfellerschiitterungen zu und 
sie werden deshalb anch allenthalben mehr als rein auBerlichc Symptome ge­
wertet. Ganz analog solcher aus der psychischen Sphare unter Vermittlung 
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des Respirationszentrums entspringender Zwerchfellbewegungen tritt auch hin 
und wieder an ein psychisches Trauma, wie Angst und Schreck, nervose Unruhe 
odeI' andere seelische Erregungszustande sich anschlieBend, plOtzlich Singultus 
auf. Man findet deshalb auch, daB entsprechend del' leichteren Erregbarkeit 
und infolge eines gewissen Mangels der kontrastierenden und hemmenden 
Vorstellungen bei psychischen 1nsulten unter Kindel'll, Neurasthenikern, wie 
auch hysterischen und epileptischen Personen der Schluchzen ungleich haufiger 
in Erscheinung zu treten pflegt. Falle, wo plOtzlicher Schreck Singultus im 
Gefolge hatte, sind in del' Literatur genug bekannt und bediirfen wohl kaum 
einer weiteren Erorterung. 1ch erinnere nul' an den Fall von Makelarie (1905), 
wo ein 16jahriges Madchen infolge eines Schreckens erkrankt war und taglich 
nachmittags, meistens zwischen 4 und 6Uhr, Schluchzen bekam, welcher durch 
keine del' iiblichen Medikationen zu beeinflussen war. Del' hysterische Sin­
gultus, der ja in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle einer heftigen Gemiits­
bewegung seinen Ursprung verdankt, bietet weitere Beispiele iibergenug. Diesem 
sowohl wie auch dem kindlichen Schluchzen eigentiimlich ist seine Neigung 
zum epidemischen Auftreten, eine Erscheinung, die auch wohl in del' leichteren 
Erregbarkeit der Psyche ihre Erklarung findet, da ja auch sonstige Gemiits­
au Berungen , wie Lachen, Weinen, Gahnen usw., bei Hysterischen und Kindel'll 
gel'll ansteckend wirken. Die altere Literatur birgt nicht wenige Beispiele 
von instinktmaBiger Nachahmung sowohl bei Kindel'll als auch solcher, welche 
von einem epidemischen Auftreten des hysterischen Singultus vornehmlich 
in Krankenhausern und Klostern als imitatorischer Krankheitserscheinung be­
richten. Aus del' neueren Literatur mochten wir hier auf die Mitteilung von 
Berdach (1899) hinweisen. In einer Wiener Madchenvolksschule wurde zu­
nachst ein 12jahriges Madchen wahrend des Unterrichtes von Tremor, Schwache­
gefiihl, BewuBtlosigkeit und einige Minuten spater von heftigem Singultus 
befallen. Zwei Stunden darauf wurde die Sitznachbarin, am Nachmittag zwei 
weitere Kinder, im Verlaufe von 10 Tagen 16, nach weiteren vier Tagen 28 
von 35 Schulkindern dieser Klasse von demselben Leiden ergriffen. Diese 
Anfalle konnten trotz strenger Ermahnung nicht unterdriickt werden, storten 
die Kinder, da sie den ganzen Tag anhielten, am Sprechen und Essen und horten 
nur wahrend del' Nacht vollig auf. Bei einzelnen waren die Anfalle schon nach 
eintagiger, bei anderen nach drei- bis fiinftagiger, bei vier erst nach 14tagiger 
Dauer verschwunden, obgleich der Untcrricht in diesel' Klasse nach acht Tagen 
aufgehoben und die Kinder voneinander separiert geblieben waren. Eine ahn­
liche epidemische Ausbreitung des Singultus wurde ebenfalls in einer Wiener 
Madchenschulc beobachtet. Daselbst erkrankte zUerst cine Schiilerin mit 
einseitigem Kopfschmerz und Erbrechen an Singultus. Zwei Tage spateI' litten 
drei Nachbarinnen derselben, binnen acht Tagen 20 von 50 Madchen diesel' 
Klasse an denselben Erscheinungen. Auffallend ist, daB die Anfalle jedesmal 
Nst in der zweiten Unterrichtsstunde einsetzten. 

Hierher gehoren auch jene Falle, welche aus del' alteren Literatur bekannt 
geworden sind, die sich an starke, durch sexuelle Reize bedingte Erregungs­
zustande angeschlossen haben. So kannte Lanzoni (1810) einen Juden, welcher 
jedesmal, wenn er den Beischlaf "zelebriert" hatte, auf eine halbe Stunde 
Schlucken bekam. Einen ahnlichen Fall beschreibt Frank (1816): Judaeum 
sub saevo singultu observavi. Juvenis iste per plures horas prope sponsam 
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sedens atque lascivia exarsus, dolorem vehementem testiculorum persentire 
coeperat: contra quem, chirurgi cuiusdam consilio, fotum frigidum admovebat. 
Extemplo comparuit singultus, per quinque dies protractus. 

Doch nicht allein psychische Reize vermogen das Atmungszentrum anzu­
regen, daB es durch seine Vermittiung zu einem klonischen Zwerchfellkrampfe 
kommt, sondern der Ansporn hierzu kann auch ebensogut in einem organischen 
Leiden des Gehirns oder Riickenmarks beruhen. Allerdings stoBen wir hier 
bei spinalen Erkrankungen, weiche sich im Bereiche der oberen Riickenmarks­
abschnitte abspielen, insofern auf Schwierigkeiten, als wir dann im Zweifel 
sein konnen, ob der Singultus bereits durch die Wurzeln des Nervus phrenicus, 
der ja bekanntlich aus dem Vorderhorn des 4. bis 6. Halssegments entspringt, 
ausgelOst sein konnte. Klinisch spricht hiergegen allerdings der bei Syringo­
myelie von den Neurologen erhobcne Befund, wonach eintretender Singultus 
dahin zu werten ist, daB der ErkrankungsprozeB bereits die Medulla oblongata, 
also den Sitz des Respirationszentrums ergriffen hat (Hoff mann, 1893, 
Oppenheim, 1909). Wir dtirften also nicht fehlgehen, wenn wir in solch 
zweifelhaften Fallen dem Atmungszentrum wenigstens die Hauptrolle zur Aus­
lOsung des klonischen Zwerchfellkrampfes beimessen. Die Krankheiten, welche 
hier in Frage kommen, haben umeist im Gehirn, den Hirnhauten oder im 
Riickenmark ihren Sitz. So wurde Schluchzen bei Hydrozephalus, Meningitis 
tuberculosa, chronischer Myelitis, bei latenter Tuberkulose der Pons und der 
Medulla, bei Hyperaemia activa spinalis, Epilepsie, Chorea und namentlich 
bei Apoplexie, Syringomyelie und Tabes beobachtet. 1m letzteren Falle tritt 
nach Stembo (1905) der klonische Zwerchfellkrampf in der Form von wahren 
Krisen auf. 

Wir haben im vorigen Abschnitte gesehen, daB die Atembeweglmg in 
zahlreichen Besonderheiten ihres Ablaufs von der momentanen Gefiihlslage 
beeinfluBt wird und daB es durch sie, wie auch durch organische Leiden des 
Zentralnervensystems zum klonischpn Zwerchfellkrampfe kommen kann. Der 
Physiologe kennt aber noch eine zweite GruppI' von Faktoren, welche auf das 
Atemzentrum einwirken konnen. Dieselben werden durch das durchstromende 
Blut herbeigefiihrt, und man ist offl'nbar aus dem Grunde, weil es sich hierbei 
um chemische Produkte handelt, welche hier in Aktion treten, dazu gekommen, 
von einer chemischen Regulation der Atmung zu sprechen. Neben der Kohlen­
saure gibt es noch eine ganze Anzahl anderer Faktoren, welche das Atemzentrum 
reizen, so entweder der Sauerstoffmangel oder irgendwelche Stoffwechsel­
produkte, welche bei Sauerstoffmangel im Blute auftreten, wobei vor allem 
an saure Produkte des intermcuiaren Stoffwechsels, an Milchsaure oder an 
ahnliche Stoffe gedacht wild (Rohrer, 1921). Auch bei jener Reizung des 
Respirationszentrums, welche zum klonischen Zwerchfellkrampfe Veranlassung 
gibt, finden wir in einer ganzen Anzahl von Fallen in der Blutbahn zumeist 
aus Krankheitsprozessen hervorgegangene Stoffe, welche ftir jene krampfhafte 
Inspirationsbewegung verantwortlich gemacht werden konnen. Beim fotalen 
Singultus spielt offenbar die Venositat des kindlichen neben einer gewissen 
Autointoxikation des miitterlichen Blutes eine gewisse Rolle. Auch bei Anamie 
diirfte wohl ein gewisser Sauerstoffmangel ausschlaggebend sein. Bei Uramie 
ist es dagegen ohne Zweifel der retinierte Stickstoff, bei Malaria die Blutpara­
siten und bei Diabetes, Kachexie, Vergiftungen und schweren Infektionskrank-



Vber den Singultus. 375 

heiten toxische Produkte, welche in die Blutbahn gelangen und infolgedessen 
den hamatogenen Schluchzen zur Folge haben. Unter diese Gruppe fallt auch 
der in jiingster Zeit wiedel' ofters zur Beobachtung gelangte epidemische Sin­
gultus, welcher sich an Grippe anschlieBt und auffallenderweise fast nur bei 
mannlichen Personen angetroffen wurdp (Bittorf, Sicard und Logre, 1920, 
Loeb, 1921). Beginnend mit einem 1-2 Tage dauprnden Nasopharyngeal­
katarrh tritt er epidemisch und in nicht zu besanftigender Weise, in regel­
maBigem Rhythmus, Ernahrung und Schlaf storend, unter gastrointestinalen 
Storungen, Erschlaffung, Angst, leichtem Fieber auf, um nach 48 Stunden 
wieder zu verschwinden. Sicard bringt ihn in Zusammenhang mit der Ver­
schlimmerung der Enzephalitis. Auch hier diirfte wohl eine Infektion des 
Elutes mit In£luenzadiplokokken nebst einer Verschleppung ihrer Zerfalls­
produkte die wahrscheinlichere Annahme sein. Auch fiir den bei Graviden 
auftretenden Schluchzen darf wohl ein hamatogener Ursprung infolge einer 
Autointoxikation zu Recht bestehen. 

Reflektorischer Singultus ist wohl am haufigsten beobachtet und 
beschrieben worden. Es gibt wohl kaum eine Erkrankung eines Abdominal­
organes, die nicht hierfUr beschuldigt worden ware. Insbesondere spielen 
Krankheiten des Magendarmkanals, des Peritoneums und des Geschlechts­
apparates eine groBe Rolle. Man nimmt an, daB der Reiz auf sensiblen Bahnen 
zum Zentralorgan, hier also dem Respirationszentrum geleitet wird und von 
dort ohne Ein£luB des Willens, ja selbst wider den Willen auf motorische Bahnen 
iibergreift, kurz, daB eine re£lektorische Reizung der inspiratorischen Zentra 
vorliegt. Inwieweit wir berechtigt sind, einen solchen Zusammenhang als ge­
sichert anzunehmen, ist schwer zu entscheiden. Auf alle Falle diirfen wir nicht 
unberiicksichtigt lassen, daB der Nervus phrenicus auch sensible Fasern ent­
halt, welche fiir Teile des Herzbputels, des Brust- und Bauchfells bestimmt 
sind, und daB er zudem in innige Beziehung zum Sympathikus tritt, wovon 
er bereits bei seinem Eintritte in die Brusthohle einen Faden aus dem Ganglion 
cervicale inferius bezieht. Weiter abwarts entsendet der Ramus posterior 
jederseits einen Ramus phrenico-abdominalis an die untere Zwerchfellhal£te, 
welcher an beiden Seiten mit Zweigen des Sympathikus zu einem gangliosen 
Geflecht, dem Plexus phrenicus, zusammentritt. AuBerdem anastomosieren 
an vielen Stellen des Diaphragmas die Endausbreitungen der Nervi phrenici 
mit marklosen Nerven, welche vom Plexus solaris ihren Anfang nehmen. Die 
oben genannten Nervi phrenico-abdominales, welche durch das Zwerchfell in 
die Bauchhohle gelangen, sind sensibler Natur. Ein Teil von ihnen geht nach 
Broesike (1920) durch das Lig. suspensorium und coronarium hepatis zum 
Bauchfell der oberen Leberflache. Bis zu den Nebpnnieren und dem Ganglion 
coeliacum sollen sogar Phrenikufilzweige gelangen. 

Diese enge topographische Beziehung der Zwerchfellnerven beiderseits 
zu den Organen der Leibeshohle, wie auch ihr inniger Zusammenhang mit 
den Verzweigungen des Sympathikus fiihrt mich zu der Annahme, daB sowohl 
bei den thorakalen wie abdomina1en Erkrankungen, welche von Singultus 
begleitet sind, der Reiz von sensiblen Fasern des Phrenikus selbst oder in abdo­
mine in den meisten Fallen von sympathischen Nerven aufgenommen wird. 
Letztere gelangen dann ebenfalls infolge der engen Beziehung beider Nerven­
systeme nach meinem Dafiirhalten iiber die sensiblen Bahnen der Nervi phrenici 
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zu deren Kernen und von hier durch die Seitenstrange zum Atemzentrum, 
von wo sie dann auf motorische Fasern der gemischten Zwerchfellnerven iiber­
geleitet werden. Malschin (1900) konnte namlich experimentell nachweisen, 
daB def Nervus phrenicus centripetale Fasern hat, die auf das Atemzentrum 
einwirken. DaB in der BrusthOhle weniger Krankheiten Singultus im Gefolge 
haben als in der Bauchhohle, und daB erstere fast immer an typischen Stellen 
auftreten, erklart sich somit aus dem Verlaufe und der Ausbreitung der Nervi 
phrenici nebst ihrer Verankerung mit dem sympathischen Systeme selbst. 1m 
Thorax, wo der Phrenikus wenige Zweige abgibt, pflegt der Schluchzen nur 
bei Krankheiten derjenigen Organe aufzutreten, welche mit den sensiblen 
Fasern dieses Nerven in enge Beriihrung kommen konnen, oder welche direkt 
solche Zweige von ihm erhalten (Lungenwurzeln, Aortenbogen, Perikard usw.). 
Das groBte Kontingent umfassen aber deshalb bei Singultus die Affektionen 
der Abdominalorgane, weil sich hier der Nervus phrenicus in seine Endver­
zweigungen auflOst (Zwerchfell, Peritoneum, Magen usw.) und derselbe mit 
clem Nervus sympathicus an zahlreichen Stellen anastomosiert. Noch wahr­
scheinlicher wird fiir mich die enge Beziehung des Zwerchfells zu den Organen 
der Leibeshohle dadurch, daB auch gewisse physiologische Reize in abdomine 
diesen Muskel in Aktion zu versetzen vermogen. Ich erinnere nur an die ~ur 
Unterstiitzung der Bauchmuskeln entstehenden Zwerchfellkontraktionen, welche 
bei der Defakation durch Empfindungen am Ende des Mastdarmes und bei 
den Geburtsanstrengungen durch den Schmer~ der Gebarmutter bei den Wehen 
ausgelost werden. In einigen Fallen kann die Anspannung des Diaphragmas 
so plOtzlich und schnell vor sich gehen, daB dabei ein deutliches, dem Schluch~en 
vollkommen gleiches, inspiratorisches Gerausch vernehmbar wird. Ich denke 
hierbei an eine plOtzliche Beriihrung oder einen unvermuteten Schlag oder 
StoB gegen den Unterleib. Aus allen diesen Griinden diirfte uns wohl die enge 
Verkniipfung von Erkrankungen der Abdominalorgane ebenfalls mit atypischen 
Zwerchfellbewegungen zur GewiBheit werden. Wir haben hier also im Aus­
breitungsgebiete des Phrenikus hinsichtlich des Singultus analoge Verhaltnisse, 
wie sie durch Erregung von sensiblen Fasern des Trigeminus in der Nasen­
schleimhaut zum Niesen und bei Reizung des Laryngeus superior innerhalb 
des Kehlkopfes zum Husten fiihren konnen. 

Krankheiten, welche den Zwerchfellnerven wahn'nd seines intrathora­
kalen Verlaufes in einen Reizzustand versetzen konnen, sind erst spat in der 
Literatur bekannt geworden. Noch MehliB (1845) konnte darauf hinweisen, 
daB eine Reizung der Stamme des Zwerchfellnerven noch nicht ermittelt sei. 
Selbst Dehio (1889) und nach ihm Doepke (1892) halten, wie wir bereits 
gesehen haben, eine lokale Erkrankung des Phrenikus fiir ganz zweifelhaft 
und bis dahin fiir noch nicht bewiesen. Es hat sich aber herausgestellt, daB 
die Zwerchfellnerven auf zweierlei Weise bei Affektionen der Brusthohle in 
Mitleidenschaft gezogen werden konnen. Handelt es sich urn eine Zerswrung 
ihrer motorischen Bahnen, so hat dies, wie zahlreiche Beispiele lehren, eine 
teilweise oder vollige Lahmung der betreffenden Zwerchfellhalfte im Gefolge; 
kommt es dagegen durch den ErkrankungsprozeB nur zu einer Reizung von 
sensiblen Phrenikusfasern, so resultiert hieraus eben ein klonischerZwerchfell­
krampf. Experimentell ist dann durch die Phrenikotomie cine Lahmung des 
Diaphragmas erzielt worden, und Duchenne (1885) konnte durch Reizung 
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der Nervi phrenici mittels der Induktionsmaschine am Menschen eine Er­
weitenmg der unteren Thoraxapertur unter einem durch den schnellen Luft­
eintritt verursachten seufzenden Gerausche hervorrufen. 

Zunachst sind es Geschwillste des Brustraumes, welche die Zwerchfell­
nerven zum Schluchzen reizen konnen. Sie waren bisher ausnahmslos am 
Lungenhilus gelegen und machten fast gar keine weiteren Erscheinungen, so 
daB hier eine Diagnose sehr schwierig wurde. So berichtet Weaver (1883) 
von einem 68jahrigen Patienten, der, abgesehen von einer zeitweiligen, leichten 
Bronchitis, an einem solch hartnackigen Singultus litt, daB er in acht Monaten 
an Erschopfung zugrunde ging, ohne daB er iiber irgend eine andere Beschwerde 
hatte zu klagen brauchen. Alle iibrigen Funktionen des Korpers waren vollig 
normal, aber trotz einer offentlichen Anfrage hei der Arzteschaft wurde kein 
Mittel gefunden, was diesem heftigen Leiden Einhalt gebieten konnte. Die 
Obduktion ergab einen orangegroBen Skirrhus an der Wurzel der linken Lunge, 
deT den Phrenikus entweder direkt oder reflektorisch vom Vagus aus, wie der 
Autor meint, scheinbar in einen Reizzustand versetzt hatte. Noch in dem­
selhen Jahre beschreibt Stevenson (1883) ebenfalls einen Fall von heftigem, 
ca. fiinf Monate anhaltendem Schluchzen mit todlichem Ausgange. Auch 
hier waren die anderweitigen Beschwerden auffallend gering; es wurde nur 
noch iiber nach vorne ausstrahlende Schmerzen im Riicken und Kreuz ge­
klagt. Auch dieser Patient ging an Inanition zugrunde uud die Obduktion 
ergab an den Lungenwurzeln ausgedehnte kasige Massen, welche beiderseits 
den Bronchus einschlossen. Stevenson nimmt an, daB diese kasigen Massen 
auch hier entweder vorne den Phrenikus oder hinten den Vagus in Mitleiden­
schaft gezogen hatten, demzufolge dann schlieBlich der Tod an Erschopfung 
eintreten muBte. GreeH (1911) erwahnt einen dem ersteren besonders ahn­
lichen Fall, bei dem die Sektion ebenfalls ein Karzinom der Hilusgegend ergab, 
welches nach seiner Ansicht durch Druck auf den Zwerchfellnerven den sechs 
Monate dauernden Singultus herbeigefiihrt hatte. Vielleicht ist auch der vier­
wochige Schluchzen des an Carcinoma ventriculi leidenden Kranken Eyselein s 
(1874) auf den durch ein faustgroBes, karzinomatosesDriisenpaket in derrechten 
Supraklavikulargegend hervorgerufenen Druck zuriickzufiihren. 

Doch nicht allein Tumoren, sondern auch Aneurysmen des Aortenbogens 
konnten in neuerer Zeit mit einem heftigen und lange anhaltenden Singultus 
in einen ursachlichen Zusammenhang gebracht werden. Es sind dies die FaIle 
von Kroenig (1891) und WeiBenrieder (1893),bei denen die Autopsie ein 
faust- b~. ganseeigroBes Aneurysma des Aortenbogens freilegte, welches den 
Phrenikus in einen Reizzustand versetzt hatte. Es ist hierbei bemerkenswert, 
daB im ersteren Fane besonders beim Beugen der Halswirbelsaule nach hinten 
zu der Schluchzen sich in verstarktem MaSe bemerkbar machte. Auch Ep­
pinger (1911) sah jiingst einen diesen beiden ahnlichen Fall, den er ebenfalls 
auf eine Phrenikusreizung beziehen mochte. 

Fernerhin beobachtete Striimpell (1912) mehrere an hartnackigem 
Singultus leidende Kranke, bei denen der Zwerchfellnerv in Exsudatmassen 
einer tuberkulosen Mediastino-Perikarditis eingebettet vorgefunden wurde. Bei 
pleuritischen Ergiissen wurde Schluchzen gelegentlich beobachtet, und Ver­
gely (1873) kennt einen Fall, des sen Hauptsymptom ein konstanter Singultus 
war, der aber im iibrigen weder iiber Fieber, noch besondere Schmerzen oder 



378 Hanns Kremer: 

starke Dyspnoe zu klagen hatte. Nach drei Tagen trat plOfzlicher Tod ein, 
und die Sektion ergab, daB die Unferflachen beider Lungen mit dem Zwerchfell 
verwachsen waren. SchlieBlich mochte ich nicht unenvahnt lassen, daB in zwei 
Fallen, ,vo sich anatomisch der Abgang der linken A. subclavia aus dem Truncus 
anonymus zeigte, uber hartnackiges, jahrelang bestehendes Schluehzen geklagt 
wurde, und daB dieses Leiden auch einmal bei diffuser Osophaguserweiterung 
zur Beobachtung gelangtc. 

Wir habm bereits darallf hingewiesen, daB die Erkrankungen der Abdo­
minalorgane infolge def Endverzweigungen der Zwerchfellnerven und ihren 
zahlreichen Verbindungen mit dem N. sympathicus ungleich haufiger zum 
klonischen Zwerchfellkrampfe AnlaB zu geben pflegen als die Affektionen 
des Brustraumes. An erster Stelle scheint in dieser Hinsicht innerhalb der 
Bauchhohle der Magen und namentlich. sein oberer Abschnitt zu stehen. Bereits 
ein zu hastiges GenieBen von zu kalten oder zu heiBen Speisen, eine ReblUllg 
seiner Schleimhaut durch Alkohol- oder TabakmiBbrauch, wit' auch dUrch Brech­
und Abfiihrmittel, und endlich eine uberstarke Ausdehnung seiner Wandungen 
durch Speise, Getranke oder Gase kann hier zum Singultus fiihren. Letztere 
Form konnen wir ziemlich oft bei Sauglingen beobaehten, wo sie nach Thevenot 
(1905) dUrch einen von der Magenschleimhaut ausgelosten Reflex hervorgerufen 
wird und ein Zeichen einer relativen Dberladung dcs Magens darstellt. Der 
Schluchzen kame hier gewissermaBen einem abortiven Erbrechen ziemlich nahe. 
Ferner wurde Singultus beschrieben bei eingeklemmten Zwerchfellhernien, Magen­
geschwur, Magenkrebs (Blaschko, Eyselein, Lea), Magendarmkatarrh (Jo­
dicke, McCulloch, Ekwurzel), Volvulus ventriculi (Payer, 1909), bei Leber­
und Darmkrebs (Heidenhain), Dysenterie und Cholera (Strumpell), Typhus 
(Blaschko, Klein, Strumpell), bei Verletzungen und Kontusionen des Peri­
toneums, bei Pankreaserkrankungen und schlieBlich als ungunstiges Zeichen bei 
Ileus und Peritonitis. Namentlich bei Bauchfellreizung tritt Singultus sehr oft 
in Erscheinung, besonders dann, wenn nach Matthes (1919) die Serosa des 
Zwerchfells selbst an def Entzundung beteiligt ist. Eppinger (1911) halt es 
ebenfalls nicht fur unwahrscheinlich, daB die Ursache des Schluchzens hier in 
einer entzundlichen Reizung der konkaven bzw. peritonealen Zwerchfellseite 
zu suchen sei. In diesem Zusammenhange ware an eine alte Angabe von J. Muller 
zu erinnern, wonach sich experimentell durch Reizung des Peritoneums an der 
Stelle, wo es von der Kardia auf das Zwerchfell umbiegt, ein dem Singultus 
ahnlicher Zustand hervorrufen lasse. Wenigstens solI man nach Kri mer das 
Schluchzen bei Tieren durch Reizen und Drucken des linken Magenmundes 
hervorbringen konnEn. Es ware immerhin moglich, daB der Singultus der 
Erwachsenen nach groBen Mahlzeiten oder nach Blahung der Oberbauchgegend 
gleichfalls auf einer ahnlichen Reizung beruhen durfte. Auffallend iHt ja auch, 
daB nach Loq uet (1865) Singultus als FolgeerHcheinung eint'r Osophagus­
verengerung dann am heftigsten auf tritt, wenn dieselbe in dem unter dem 
Zwerchfell gelegenen Teile vorhandm war. Auch Striimpell (1912) glaubt. 
den mitunter bei eitriger Hepatitis beobachteten qualenden Schluchzen durch 
Druck des Abszesses auf den Magen erklaren zu sollen, und Blaschko (1894) 
fiihrt ebenfalls bei Magenkrebs dieses Symptom auf eine Reizung des Dia­
phragmas durch den Tumor zuruck. Wir durfen wohl hieraus entnehmen. 
daB den neueren Autoren die erhohte Neigung des oberen Magenmundes zum 
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Singultus nicht verborgen geblieben ist, und konnen es deshalb auch wohl 
verstehen, wenn die alteren Forscher sogar den Sitz dieser Erkrankung in den 
kardialen Abschnitt des Magens zu verlegen geneigt waren. Auch fUr diese 
auffallende Erscheinung laBt sich cine genugmde Erklarung aus dem Verlaufe 
des Nervus phrenicus leicht geben. Sensible Fasern dieses Nerven, die Rami 
phrenico-abdominales, gelangen namlich links in der Regel durch den Hiatus 
oesophageus an die untere Flache des Zwerchfells, und wir durfen wohl an­
nehmen, daB sie hierselbst in nahere Beziehung ZUl.' Kardia treten und schein­
bar Reize von dort auf dieselben ubertragen werden konnen. 

Schluchzen im Anschlusse an Erkrankungen der Harnwege sind meines 
Wissens zuerst von Loq uet (1865) eingehend beschrieben worden, so mehrere 
Falle von Blasen- und Prostatakrebs, von Prostataabszessen, Prostatatuberkeln 
und eine Beobachtung von Urininfiltration. Er halt deshalb den Singultus 
fUr ein konstantes und wichtiges Symptom der Prostataaffektionen. Leider 
werden wir daruber im unklaren gelassen, ob hierbei nicht doch bereits 
uramische Erscheinungen mit in Betracht zu ziehen sind. Hierher gehoren 
auch die FaIle, wo Schluchzen im Anschlusse an Nierensteine und Blasen­
katarrh sich zeigte. 

Bekannt ist auch der Singultus bei Gallensteinen. So sah N eusser (1905) 
eine 51 jahrige Frau, welche an einer schwer zu diagnostizierenden Cholelithiasis 
litt und von einem unaufhorlichen Schluchzen gequalt wurde. Es bestanden 
nichtlokalisierte Schmerzen, welche nach den Mahlzeiten exazerbierten. Kein 
Ikterus, kein Erbrechen. Die Operation ergab einen 15 g schweren Gallen­
stein, der ein vollkommenes Modell der Gallenblase darbot. 

Von Interesse sind auch jene Falle aus der alteren Literatur, bei denen 
Singultus nach einer Fraktur der rechten siebenten wahren Rippe (MehliB, 
1845) und nach einer Rippenluxation mit Verbiegungen der Rippen nach dem 
Magen zu (Schenckius) in Erscheinung trat. 

5. Einige besondel'e Formen des Singultus. 
a) Der fOtale Schluchzen. 

Derselbe beruht allem Anscheine nach auf einer Reizung des Atmungs­
zentrums bei Sauerstoffmangel oder auf einer Autointoxikation des mutter­
lichen Blutes. Er war bercits den alteren Arzten gelaufig (P. Al brech t, M. N. C .. 
Dec. 2, A. 6, obs. 15; v. Fischer, Act. N. C., Vol. 10, obs. 75, pag. 255), und 
i::;t in neuerer Zeit namentlich durch Ahlfeld (1894) und Hink (1895) wieder 
bekannt geworden. Rothschild (1911) beschreibt einen einschlagigen Fall, 
bei welchem es ihm gelang, mit der in den Uterus eingefUhrten Hand den thora­
kalen Ursprung des Phanomens zu erkennen. Dieser intrauterine Schluchzen 
liiBt sich gleich deutlich durch GehOr, Gesicht und die auf den Bauch der Schwan­
geren gelegte Hand nachweisen. In unregelmaBigen Intervallen von einigen 
Stunden bis zu einer Woche werden die Frauen durch diese Erschutterungen 
bald bei Tage belastigt, bald des Nachts aus dem Schlafe aufgestort. Es sind 
kurze, periodisch wiederkehrende StoBe, die sich etwa 20-30 mal in der Minute 
wiederholen, stets an derselben Stelle des Bauches auftreten und da gelegen 
sind, wo der kindliche Thorax sich befindet. 
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b) Der einseitige klonische Zwerchfellkrampf. 

Entsprechend der streng bilateral-symmetrischen Anordnung des gam::en 
menschlichen Respirationsapparates ist es the ore tisch sehr gut zu verstehen, 
daB bei Vision oder Reizung einer Nervenbahn auch nur eine Zwerchfellhalfte 
betroffen wird. Wahrend FaIle von einseitiger Zwerchfellahmung ziemlich 
bekannt sind, sind Beobachtungen iiber den einseitigen klonischen Zwerchfell­
krampf, abgesehen bei Hemichorea, erst spat in der Literatur aufgetreten, 
pin Umstand, der hauptsachlich in der Vervollkommnung der diagnostischen 
Hilfsmittel, vor aHem nach EinfUhrung des Rontgenverfahrens bel'uhen diirfte. 
Der erste hierher gehorige Fall stammt aus dpr yorrontgenologischen Zeit und 
ist der von Schapiro (1884). Er betrifft pinen 22jahrigen Soldaten, welcher 
seit friihester Kindheit an einem einseitigen klonischen Krampfe del' Respira­
tionsmuskeln del' linken Seite mit vornehmlicher Beteiligung des Zwerchfells 
litt. Die diesen Paroxysmen zugrunde liegende Erkrankung konnte leider 
nicht aufgedeckt werden. Arnsperger (1909) uml Ulrich (1910) konnten 
dagegen je einen Fall von Syringomyelic veroffentlichen, bei welchen sich als 
Ursache fUr den Singultus VOl' dem Rontgenschirm eine plOtzliche, ruckweise 
Tieferbewegung der rechten Zwerchfellhalfte nachwcisen lieB. Eppinger 
(1911) sah linksseitigen ZwerchfeHkrampf bei einem 35jahrigen Manne nach 
ciner traumatischen Verlctzung am Thorax (vielleicht Rippenfraktur). SchlieB­
lich beobachteten Kl'euzfuchs (1916) und Stockmcier (1919) noch je einen 
Kranken mit linksseitigem klonischen ZwerchfeIlkl'ampfe. 1m letztel'en FaIle 
handelte es sich um einen Apoplektiker. Einen Patienten mit einseitigem 
postoperativem Singultus nach einer Analfistelopel'ation beobachtete kiirzlich 
Gottstein (1921). Hier war nul' die linke Zwerchfellhalfte beteiligt. 

c) Del' postoperative Singultus. 

In den letzten Jahren ist von chirurgischer und urologischer Seite der­
jenigen Form des Schluchzens erhohtes Interesse entgegengebracht worden, 
welche sich nach operativen MaBnahmen hin und wieder einzustellen p£legt. Be­
sonders auf dem 'vorjahrigen Chirurgenkongresse hat sich an die diesbeziig­
lichen Darlegungen Kiittners (1921), der dieses Phanomen in 14 Jahren 
12 mal beobachten konnte, eine lebhafte Diskussion angeschlossen, welche 
verschiedene neue Gesiehtspunkte iiber diese Komplikation zutage gefordert 
hat. Nach Sauer bruch (Die Chirurgie del' Brustorgane. 1920) sind es zunachst 
Eingriffe, die den N. phrenicus zprren und reizen konnen (Thorakoplastiken, 
Pneumolysen, Zwerchfell- und Osophagusoperationcn), welche hier in Frage 
kommen. Es folgen dann die Operationen in der Oberbauchgegend, die bekannt­
lich besonders gerne zum Singultus neigen. AuBer den chirurgischen Ein­
griffen an der Gallenblase spielen hierbei VOl' allem Magenoperationen, und 
zwar ausgedehnte Resektionen, eine groBe Rolle. Meist handelt es sich 
hier, wie Boas (1920) angibt, um einc Entziindung der unteren Zwerchfells­
£lache, die den Operationserfolg durehschnittlich nicht beeintrachtigt. Nicht 
minder konnen aber aueh, wie ieh in den vorigen Abschnitten darzulegen ver­
sucht habe, infolge der engen Beziehung der Nervi phrenici zu den Organen 
der Leibeshohle Erkrankungen del' Unterbauehgegend zu einer Erregung del' 
Zwerchfellnerven und damit zum Singultus fUhren. So wurde gelegentlich 
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nach der Reposition groBer Hernien und nach der Entfernung eines Ovarial­
zystoms (Le vy, 1921) ein hartnackiger Schluchzen beobachtet. Ebenfalls 
sah man ihn nach Appendektomie auftreten (Goetze, 1920, Zeller, 1921). 
In dem einen Falle Zellers horte der Singultus auf, als das nach Ileostomie 
eingefuhrte Drain aus dem Darme entfernt wurde. Interessant ist die Angabe 
Payrs (1921), daB er in einigen Fallen als Ursache fur den Schluchzen Ein­
klemmungen von kleinsten Netzteilchen in die Bauchnaht nachweisen konnte. 
Auch Clair mon t (1921) hat denselben Vorgang beobachtet. 

Nach Operationen an den Harnwegen kann auBer einer peritonitischen 
Reizung von sensiblen Nervenbahnen noch ein zweites Moment zur Auslosung 
des Schluchzens fuhren, namlich eine direkte Erregung des Respirationszentrums 
auf dem Blutwege. Marion (1913) konnte dann auch bei vier an den Harn­
wegen operierten Kranken eine betrachtliche Vermehrung des Harnstoffes im 
Blute nachweisen. Er halt es deshalb fUr wahrscheinlich, daB in solchen Fallen 
der Singultus auf einer Harnstoffintoxikation beruhe, also eine Manifestation 
der Azotamie darstelle. Die sechs FaIle von Singultus, welche Marion (1913) nach 
urologischen Operationen beobachtete, betrafen vier Prostatektomien (ein Todes­
fall), eine doppelseitige Nephrostomie mit darauffolgender totaler Zystektomie und 
eine Entfernung eines Nierensteines aus einer Hufeisenniere. Kummell (1921) 
konnte im Gegensatz zum vorigen Autor nach urologischen Operationen (Pro­
statektomie) keine Reststickstoffretention feststellen. Weiter sah von Illyes 
(1913-14) in mehreren Fallen nach Nierenoperationen heftigen, tagelang 
anhaltenden Singultus, der die Kranken sehr erschOpfte, jeder Behandlung 
trotzte, jedoch spater spontan aufhorte. Nach seiner Angabe fallt wahrschein­
lich den bei der Abbindung des Nierenstiels mitgefaBten Sympathikusfasern 
bei der Entstehung dieser Erscheinungen eine Rolle zu. Kuttner (1921) konnte 
dieses Beobachtungsmaterial noch durch vier weitere Falle bereichern. Es 
handelte sich hierbei um eine Nephrektomie wegen Hypernephroms, um zwei 
Prostatektomien und um einen sehr interessanten Fall von Blasen-Flexurfistel 
durch einen Graserschen Divertikeltumor. Besonders bei den drei letzten 
Fallen, bei denen schwere chronisch-zystitische Prozesse im Vordergrunde 
standen, erwies sich der Singultus als besonders hartnackig. SchlieBlich trat nach 
Cl air mon t (1921) diese Komplikation unter anderem auch nach einem von 
Zuckerkandl operierten Fall von Ureterstein auf, indem eine erneute 
Laparotomie zeigte, daB ein Stuck der Ureterenwand in die Peritonealnaht 
eingeklemmt war. 

Ungleich schwieriger wird indessen die Atiologie des postoperativen Singul­
tus, wenn es sich um Eingriffe handelt, welche weder am Thorax und im Abdomen 
noch am Harnapparat vorgenommen wurden. Solche Falle sind mir bisher nur vier 
aus der Literatur bekannt geworden. Der erste stammt von Donnell (1905) und 
betrifft einen 48jahrigen, gesunden Mann, welcher mit einer komplizierten 
Tibiafraktur ins Hospital eingeliefert wurde. Hier wurde die Wunde in Narkose 
gesaubert und der Knochen vernaht. Nach der Operation stellte sich ein drei­
tagiger Singultus ein. Drei Monate spater muBte das Bein infolge Fiebersteige­
rung und lokaler Entzundungserscheinungen an drei Stellen inzidiert werden. 
Nach zeitweiligem Erbrechen trat wiederum Schluchzen auf, welcher diesmal 
10 Tage anhielt. Der betreffende Autor vertritt die Ansicht, daB dieser nach 
heiden Operationen einsetzende Singultus auf die Einwirkung des Chloroforms 
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zurtickzufiihren sei. Den zweiten hierher gehorigen Fall beobachtete jtingst 
Gottstein (1921) bei einem 46jahrigen Herrn der Privatpraxis nach einer 
Analfisteloperation. Riel' wurde rontgenologisch festgestellt, daB del' 10 Tage 
dauernde Singultus nur auf die linke Zwerchfellhalfte lokalisiert war. Es wird 
eine toxische Komponente angenommen. Einen dritten Fall kennt Hadda 
(1921), wo sich schwerer, postoperativeI' Singultus nach del' Eroffnung eines 
Knochenabszesses der Tibia bei einem alteren Manne einstellte. Der vierte 
postoperative Schluchzen dieser Art (Au vray, Diskussion zu Marion) trat 
nach del' Inzision eines Halsabszesses mit darauffolgendem Erysipel auf und 
betraf einen 65jahrigen Mann. Ob hier eine Phrenikusreizung vorgelegen hat 
odeI' eine toxische Komponente mit im Spiele war, laBt sich nicht ermitteln, 
doch durfte die zweite Annahme wohl die richtigere sein, da auch Kummell 
und KuBmaul (1921) Singultus oft nach einfachem Erysipel beobachten 
konnten. Ebenfalls spricht del' kurzlich veroffentlichte Fall Goebel (1921), 
bei dem sich Schluchzen von achttagiger Dauer im Anschlusse an ein von 
einer Fasziennekrosefistel ausgehendes Erysipel entwickelte, hierfUr. 

Es laBt sich nicht verkennen, daB del' nach Operationen einsetzende 
klonische Zwerchfellkrampf oft verschiedene und sich gegenseitig unterstutzende 
Momente haben kann, so daB es oft sehr schwierig wird, solche zum Singultus 
disponierende, zuweilen ganz minimale Schadigungen zu erkennen. Sogar 
Gelegenheitsursachen konnen hierbei ausschlaggebend wirken, wofur ich fol­
genden, in del' chirurgischen Klinik des Augustahospitals Koln beobachteten 
Fall als Beispiel anfUhren mochte: 

F. R., 51 Jahre, Werkmeister, Saalpatient, war vor acht Jahren an Nierensteinen 
operiert worden und kommt neuerdings wegen Magenbeschwerden, an denen er bereits 
3-4 Jahre leidet, zur Aufnahme. Kach eigenen Angaben ist er in den letzten 10-12 Jahren 
hauptsachlich wegen der starken Nierensteinkoliken hochgradig nervos geworden und 
hat, wie ich von seinen Angehorigen vernehme, seine Familie infolgedessen vor manche 
schwere Aufgabe gesteUt. Der Patient selbst ist etwas iibermittelgroB, in maBigem Er­
nahrungszustande, hat ein blasses Aussehen und besitzt einen leidenden und etwas angst­
lichen Gesichtsausdruck. Er wurde am 11. April 1921 wegen eines chronischen Ulkus am 
Pylorus operiert, und zwar wurde eine hintere Gastroenterostomie angelegt. Nach dem Ein­
griff kam der Kranke wieder in den Baal und fiihlte sich ganz leidlich. Am zweiten Tage 
nach der Operation steUte sich dann ein Gahnkrampf ein, welcher ca. drei Tage anhielt. 
Am fiinften Tage trat dann ganz plotzlich, wie Patient selbst angibt, infolge einer starken 
Beangstigung iiber den Exitus eines Saalgcnossen, Singultus und Erbrechen galliger Massen 
auf, das den Kranken so stark mitnahm, daB er isoliert werden muBtc. Wahrend das Er­
brechen am fiinften Tage zum Stillstande kam, hielt der Schluchzen trotz mannigfachster 
Gegenmittel acht Tage an. Patient konnte daraufhin sofort als geheilt entlassen werden. 

Interessant ist hierbei vor aHem der Umstand, daB bei einem nerven­
schwachen Patienten nach einem operativen Eingriffe zwei Respirationskrampfe, 
namlich Gahnkrampf und klonischer Zwerchfellkrampf, hintereinander auf­
traten, und daB del' Singultus tatsachIich nur durch eine zufallige Gelegen­
heitsursache, wie sie der Tod eines Saalgenossen zeitigte, zum Durchbruche 
kam. Del' Fall zeigt auch, daB an sich schon nervose Leute, welche an einer 
groBeren Vulnerabilitat del' Psyche leiden, durch Schockwirknng und sonstige 
Erregungszustande leicht zu einer rein zentralen Reizung des Respirations­
zentrums gebracht werden konnen. 

Einen hochst eigenartigen Fall von postoperativem Singultus mit tod­
lichem Ausgange, der im April 1920 in derselben Klinik zur Beobachtnng ge-
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langte, glaube ich deshalb nicht ubergehen zu durfen, weil sich hierbei der 
Schluchzen als ein Symptom .der starken Reizung des Respirationszentrums 
infolge Narkoseneinwirkung offen dokumentierte: 

M. C., 55 Jahre, Kaufmann, Klassenpatient, leidet liber 10 Jahre an Gallenstein­
koliken. Die Operation (Prof. Frangenheim) legte eine kleine Gallenblase mit stark 
verdickter Wandung frei, deren Fundus in Adhasionen eingebettet war. Nach Inzision 
des Choledochus entleert sich aus demselben reiner Eiter, dem reichlich trlibe Galle nach­
flieBt. Aus dem Choledochus werden ungefahr 60 bis kleinerbsengroBe, weiche, leicht 
zerdrlickbare Steine entfernt. Hepatikusdrain, Ektomie der Gallenblase in typischer 
Weise. Ubliche Drainage mit drei Streifen. Patient erholte sich nach dem Eingriff nicht 
richtig, war teilnahmslos, und der Puis klein und beschleunigt. Am zweiten Tage nach 
der Operation trat morgens anhaltender Singultus auf. Das Hepatikusrohr funktionierte 
gut, Abgang von Stuhl auf Einlauf. Am vierten Tage erfolgte frlihmorgens der Exitus, 
ohne daB der Schluchzen vorher zur Beruhigung gebracht werden konnte. 

Die Autopsie ergab an der Operationsstelle vollkommen normalen Befund. 1m 
librigen lieB sich nur eine hochgradige Arteriosklerose der KoronargefaBe, petechiale BIu­
tungen ins Epikard, ein starkes Lungenemphysem und eine Stauungsmilz feststellen. 

In diesem Falle darf man wohl von einer peritonitischen Reizung ganzlich 
absehen. Als Ursache fur den Singultus und den darauffolgenden Exitus dieses 
Mannes kommt meines Erachtens nur eine Reizung des Atmungszentrums 
in Frage. Wir wissen, daB bei Athernarkose, und diese warbei dem Kranken 
ausschlieBlich angewandt worden, zentrale Narkosenlahmungen mehr als bei 
Chloroform zu furchten sind, weil der Blutdruck in der Athernarkose erhoht 
ist. Diese Gefahr bezieht sich nach Lexer (1918) nur auf Kranke, bei denen 
der Blutdruck an sich· schon vermehrt ist (Arteriosklerose etc.). Bei unserem 
Patienten, bei deIIl sich tatsachlich eine Arteriosklerose vorfand, ware der 
Singultus, welcher gegen das Ende hin mehr und mehr abflaute, allem An­
schein nach auf eine Reizung des Respirationszentrums zuruckzufiihren, welcher 
einer Lahmung Platz machte und auf diese Weise zum Exitus fiihrte. Vielleicht 
diirfte doch in manchen Fallen die Athernarkose, wie dieser Krankenbericht 
darlegt und neuerdings der Fall Most (1921) vermuten laBt, zuweilen bei 
der Atiologie des Singultus nach Operationen einen pradisponierenden Faktor 
mit abgeben. 

Ohne eine Erklarung dafur geben zu konnen, ist von den Autoren beim 
postoperativen Singultus immer wieder darauf hingewiesen worden, daB aus­
schlieBlich Privatpatienten und Manner reiferen Alters von dem Ubel befallen 
worden seien. Die erste Angabe trifft bei dem ersten von mir soeben beschrie­
benen Falle nicht zu, wahrend der zweite Befund auch fUr unsere Klinik zu 
Recht bestehen bleibt. Ich habe versucht, mir auch uber dieses sonderbare 
Zusammentreffen Aufklarung zu verschaffen. DaB Manner hauptsachlich dem 
Singultus anheimfallen, ist wohl dem Umstande zuzuschreiben, daB bei ihnen 
die Zwerchfellatmung viel mehr im Vordergrunde steht als bei der Frau. Wahrend 
bei letzt,erer die Zwerchfellexkursionen durchschnittlich nur 13/4-2 cm be­
tragen, sind sie beim Manne erheblich groBer, namlich 2-4 cm. Warum nun 
gerade Manner reiferen Alters leicht an Schluchzen leiden, ist wohl aus der 
Tatsache zu erklaren, daB auBer der vorherrschenden Zwerchfellatmung beim 
Manne dieselbe bei zunehmendem Alter infolge Verkalkens der Rippenknorpel 
notwendig immer ausgepragter werden muB. AbschlieBend darf ich wohl noch 
darauf hinweisen, daB Singultus im Schlafe wohl deshalb sehr oft zur Beruhigung 
kommt, weil dann hinwiederum der thorakale Atemtypus zu pravalieren pflegt. 
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6. Therapie des Sing-ultus. 
In leichten Fallen kommt der Singultus ohne besondere MaBnahme: 

zum Stillstand. Ablenkung der Aufmerksamkeit, Schaffung eines Nebenreizet 
Anhalten des Atems, Pressen bei geschlossener Glottis usw. sind auch arztlicher 
seits als erprobte Hausmittel geschat.zt. Eine regelrechte Behandlung ist abe 
dann erst angezeigt, wenn das betreffende Individuum sich durch die langl 

Dauer der Anfalle, die zunehmenden Beschwerden und die haufige Wiederkeh 
des Schluchzens stark belastigt fUhlt. An erster Stelle wird man auch hie 
nach Moglichkeit der kausalen Therapie gerecht zu werden versuchen Ull( 

die Ursachen, welche diesem Leiden zugrunde liegen, beseitigen. 

Bei der symptomatischen Behandlung versuche man zunachst die Aufmerk 
samkeit des Kranken abzulenken. So brachte der kiirzlich verstorbene Eich 
horst (1907) mehreren seiner Patienten durch ununterbrochenes, lautes Zahlen irr 
gleichen ZeitmaB schnell Heilung. Zum gleichen Ziele kommt man, wenn mar 
Mittel, welche einen starken Gegenreiz erzeugen, verabfolgt. So werden sei1 
alters her Niesmittel zur Erregung einer antagonistischen Exspirationsbewegung 
in Anwendung gebracht. Denselben Erfolg sucht man auch durch of teres Nieder. 
driicken des Kopfes gegen die Brust zu erzielen, um dadurch ebenfalls kriiftige 
Exspirationen auszulOsen. Dresch (1888) gibt als sicher wirkend an, die auBeren 
Gehorgange mit den Fingern zu verschlieBen und auf dieselben einen kleinen 
Druck auszuiiben. Gleichzeitig ist eine, von einer anderen Person gereichte 
Fliissigkeit schluckweise zu trinken. Piretti (1849) dagegen empfiehlt, um 
die Handwurzel herum am Gelenk einen kreisformigen Druck auszuiiben, indem 
man sie mittels des Daumens und Zeigefingers der anderen Hand oder mittels 
eines darum gelegten Bandes umspannt und kriiftig niederdriickt. Ein in friiheren 
Zeiten gem geiibtes Verfahren war, den kleinen Finger moglichst enge mit 
einem Faden zu umwickeln. Der Schluchzen der Kinder laBt sich nach Lenn­
hoff (1907) unterdriicken, indem man ihre Nase eine Minute komprimiert, 
urn ein Schreien von 3-5 Minuten Dauer zu erzielen. Weitere ableitende, 
durch haut· oder darmreizende Mittel den Singultus giinstig beeinflussende 
MaBnahmen sind folgende: Erwarmung des Korpers, Friktionen der Regio 
epigastrica, Schropfkopfe, Sinapismen und Blasenpflaster, Einreibungen von 
Spirit. camph. in die Magengrube, Schwefeliitherzerstaubungen auf das Epi. 
gastrium, punktfOrmige Kauterisation im Bereiche des Zwerchfellansatzes, 
Galvanisation, faradische Pinselungen der Bauchhaut im Bereiche der Magen. 
grube, Akupunktur und schlieBlich Sondierungen des Osophagus, Magen. 
spiilungen, EinfUhren eines Magenschlauches, ein Verfahren, das neuerdings 
von Fuld (1921) sehr gelobt wird, EingieBen von kaltem Wasser in den Schlund 
bis zur drohenden Erstickung, der GenuB fester Speisen, wie auch Brech­
und AbfUhrmittel. DaB auch korperliche Bewegungen, vor allem Reiten, dann 
heftige Gemiitsbewegungen, wie Lachen, Schrecken und Zorn, eine durchaus 
ahnliche Wirkung auf den Sehluehzen haben konnen, diirfte hinlanglich be­
kannt sein. 

In zweiter Linie gehen die arztlichen Bemiihungen bei der Bekampfung 
des Singultus dahin, durch Druck eine Ruhigstellung des Zwerchfells zu erzielen. 
Das einfachste Mittel ist hier wohl die Kompression des Epigastrium oder ein 
Druck auf den unteren Teil des Brustkorbes. Auch laBt man die Patienten 
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wie beim Stuhlgange pressen, offenbar in dem Bestreben, mit del' Anspannung 
des Zwerchfells gleichzeitig eine FixierlUlg del' Atmung zu erzielen. Jodicke 
(1911) brachte den Schluchzen dadurch zum Stillstand, daB er die in Knie­
und Hiiftgelenken maximal gebeugten Beine seines Patienten kraftig gegen 
den Leib anpreBte, urn dadurch ein Hoherdrangen des Bauchinhaltes gegen 
das Zwerchfell zu bewirken. In del' Absicht, ebenfalls einen Druck auf das 
Zwerchfell ausruiiben, lieB KanngieBer (1911) 5 g Acidum citricum und 
5 g Natron bicarbonicum in Wasser gelOst rasch hintereinander trinken und 
fiihrte dadurch eine Linderung des Leidens herbei. SchlieBlich empfiehlt neuer­
dings Boas (1920), urn ebenfalls eine Ruhigstellung des Zwerchfells zu be­
wirken, eine Bandagierung des Abdomens mittels eines ringsherum gelegten, 
fest zusammengesteckten Handtuches odeI' mittels zirkularer Heftpflaster­
streifen. Besonders beim Singultus nach Magenoperationen solI sich diese Methode 
als brauchbar erwiesen haben. 

Eine dritte Gruppe von MaBnahmen erstrebt den Singultus durch eine 
direkte Beeinflussung des Atemzentrums odeI' del' Zwerchfellnerven rum Still­
stande ~u bringen. Rhythmischer Zug an del' Zunge ist ein besonders bei den 
Franzosen gern geiibtes Verfahren. Man sucht auf diese Weise ahnlich wie 
bei asphyktischen Zustanden das Respirationszentrum dahin ~u beeinflussen, 
daB seine ErreglUlg nachlaBt und wieder ruhige und gleichmaBige Atemziige 
erfolgen. Grognot (1885) befiirwortet dagegen die Digitalkompression del' 
Nerviphrenici und pneumogastrici. Er geht dabei so VOl', daB er auf die Klavi­
kularportion des M.' sternocleidomastoideus, und zwar mit dem Zeigefinger 
auf del' einen und dem Daumen auf del' anderen Seite, einen maBig kraftigen 
Druck von 1-2 Minuten Dauer ausiibt. Nach seiner Angabe solI dieses Mittel 
fiir alle Falle des einfachen Schluchzens fast unfehlbar sein, bei schwerem, 
symptomatischen Schluchzen dagegen versagen. SchlieBlich solI auch die 
Faradisation del' Phrenizi nach Dumontpallier (1867) ebenfalls den Sin­
gultus giinstig beeinflussen. 

Eine eigene Behandlungsweise erfordern die Falle von hysterischem 
Singultus. IDeI' ist durch eine verstandige. und sugleich energische psychische 
Behandlung auch auf suggestivem Wege die willkiirliche Unterdriickung del' 
Krampfbewegungen und damit eine vollstandige Heilung oft rasch ?JU erreichen. 
Unterstiitzt wird eine derartige Therapie noch durch den EinfluB irgelid emes 
inneren Mittels, wie Bromkalium, Valeriana, Trional (0,2 g in zweistiindlichen 
Dosen), Asa foetida, Castoreum, Chinin, Strychnin, wie auch durch Abfiihr­
mittel, kaIte BegieBungen, laue FuBbader und Elektrizitat. 

Die pharmazeutischen Praparate, welche zur Bekampfung des Singultus 
angegeben wurden, sind schwierig aHe anzufiihren, da man, ich mochte fast 
sagen, kaum ein Mittel unversucht gelassen hat. tJber die Wirkung des Mor­
phiums gehen die Ansichten del' Autoren noch ziemlich weit auseinandel'. Nach 
Eppinger (1911) besitzen wir in ihm eiD ziemlich sicheresMittel, deli dauernden 
Schluchzen zu bekampfen. Auch Comucci (1873) ha.tte bei hysterischem 
Singultus mit del' Injektion von groBen Morphiumdosen (bis zu 1 g) Erfolg. 
lch selbst konnte hartnackigen Schluch~en von iiber 9 Monate Dauer dagegen 
durch Morphium in keiner Weise beeinflussen. Del'· Patient kam wohl des 
Nachts zur Ruhe, abel' er schluchzte im Schlafe sogar weiter. Weif3eni'ieder 
(1893) konnte ebenfalls durch dieses Mittel keine Besserung erzielen, lind Eich· 
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horst (1907) ist del' Ansicht, daB man von Narkotizis, z. B. Morphiumeill­
spritzungen, nicht viel zu erwarten habe. Auch beim post{)perativen Singult\lS 
sind nach Kuttner (1921) Narkotika ohne jede Wirkung. Eichhorst (1907) 
sah bei einem Kollegen von 72 Jahren dagegen nach Bromkalium (Rp. Kalii 
bromati 0,5, Extracti Belladonnae O,OI,Sacchari 0,3; M. F. P.; D. t. d. No. X; 
S. stdl. 1 Pulver bis zum Aufhoren del' Anfalle zu nehmen) schnelle Besserung 
eintreten. Bei WeiBenrieder (1893) versagten dagegen auch die Brom­
praparate (Na. brom., Kal. bromo aa 3,0, Aqu. dest. 120,0; S. dreistundlich 
1 E13loffel voll) vollig. Heidenhain (1894), Compardon (1885) und Blaschko 
(1894) empfehlen Kokain (in 12 Stunden bis zu 1 g odeI' 0,2 KokainlOsung 
auf 10,0 Aqu. dest., stdl. 20 Tropfen), doch auch dieses Mittel fiihrte bei Doepke 
(1892) und mil' zu keiner Besserung des Leidens. Die Englander versprechen 
sich viel von del' Anwendung des Chloroform, teils innerlich, teils in del' Form 
von Inhalationen. Chloroformwasser wurde neuerdings (1921) von v. Eisels­
berg gelobt. In England ist ebenfalls ein TeelOffel voll Senf in einem Glase 
warmen Wassel's odeI' die Verabfolgung von SenfkorneIll beliebt. Ais Haus­
mittel wird ferner von Lo bl (1889) und Argellier (1906) geriihmt, einen Kaffee­
lOffel voll pulverisierten Zucker mit Weinessig durchfeuchtet zu nehmen. Ein 
noch einfacheres Mittel gibt KanngieBer (1911) an: nach seinem DafUrhalten 
leistete warme Haferschleimsuppe die besten Dienste. Weitere interne Mittel 
gegen den Singultus sind das von Stiller (1899) empfohlene Pilokarpin (10 
Tropfen einer lO%igen Losung, 3-4mal taglich), Skopolamin, Atropin in 
toxiscben Dosen, Inhalation von Amylnitrit (1-2 Tropfen), Chloralhydrat, 
Terpentinol (1-2 Tropfen), Anasthesintabletten (i/2-1stiindlich 1 Tablette), 
Moschus, Zinkoxyd, Kreosot, Decoct. fol. Jaborandi (8 : 180), Tinct. Scutel­
lariae (einige Tropfen alle paar Stunden), das von amerikanischen .Arzten viel 
angewandte Papaverin, Nitroglyzerinpastillen (it 0,0005 g), Luminal (0,15 g), 
Menthol in oligen Losungen u. a. m. 

Handelt es sich schlie13lich um einen Singultus im Anschlusse an uro­
logische Operationen odeI' sonstige Erkrankungen del' Harnwege, welche eine 
Harnstoffintoxikation befiirchten lassen, so kommt man nach Marion (1913) 
am weitesten mit del' Darreichung von reinem Wasser, Gemiisebouillon, Ge­
miisepiirees, Kompott und Marmeladen. Schon die Milch konnte in solchen 
Fallen zu schwer sein. AuBerdem ware vielleicht noch eine antispasmodische 
Medikation am Platze: Morphium, atherischer Baldrian. Kiittner (1921) 
sah in solchen Fallen einen gewissen Erfolg von Chloreton (Azetonchloroform) 
und del' Zufuhr heiJ3en Neuenahrer Sprudels. 

In del' allerneuesten Zeit ist man dazu iibergegangen, den Singultus auch 
von chirurgischer Seite her anzugreifen. 1m Anschlusse an die Erfolge, die 
besonders Stuertz (1911/12) und Sauerbruch zwecks kiinstlicher Lahmung 
des Zwerchfells durch Phrenikotomie erzielt hatten, wurde bald del' Wunsch 
rege, den N. phrenicus nul' voriibergehend, etwa fUr Stunden, Wochen und 
Monate, zu blockieren. Die Vorarbeiten, welche Kroh zur Novokainisierung 
des mEnschlichen Phrenikus an Tierversuchen in Angriff nahm, reichen nach 
seinen Angaben bereits in das Jahr 1911 zuriick. 1m Jahre 1917 konnte er 
bereits in einer kriegsarztlichen Sitzung iiber 10 durch Novokainisierung erfolg­
reich behandelte Falle schwersten Singultus bei Dysenterie berichten. Eben­
falls hat Erkes (1921) im Kriege Falle von Schluchzen beobachtet, die nach 
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Novokaineinspritzung in den Phrenikus aufhorten. Inzwischen wurde dann 
auch durch Henschen (1916) die temporare Phrenikusblockade in der Literatur 
bekannt. Er bediente sich derselben, um bei mehreren groBeren transpleuralen 
Eingriffen die storenden respiratorisehen Zwerehfellbewegungen fUr die Dauer 
des operativen Eingriffes zu beseitigen. Zu diesem Zweeke injizierte er mehrere 
Kubikzentimeter einer 2%igen Novokainlosung dieht oberhalb des Zwerch­
fells in und um den Nerven. Unabhangig von den Arbeiten Krohs fiihrte 
Goetze (1920) bei einer jungen, appendektomierten Patientin, welche ail. 
langwierigem Singultus litt, die temporare Phrenikusblockade mit Erfolg aus. 
Beide verwandten zur Injektion eine 1 %ige NovokainlOsung, die am auBeren 
Rande des M. sternocleidomastoideus langsam um den Phrenikus verteilt wurde. 
Goetze (1920) ist der Meinung, daB diese Anasthesierung 2-3 Stunden dauert, 
und betont, daB in Fallen, bei denen mehrfache Injektionen nicht zum Ziele 
fUhren, eine Phrenikusvereisung wohl am ,;weckdienlichsten sei. Kroh (1921) 
schlagt dagegen vor, bei schweren ein- und doppelseitigen klonischen Zwerch­
fellkrampfen, wenn die Novokainisierung im Stiche lassen sollte, die partielle 
Phrenikotomie und, falls diese auch nicht fruchtet, die totale Phrenikusdurch­
trennung, wie sie bereits durch Sauerbruch bei Tetanus angewandt worden 
ist, vor.unehmen. 

Es erhebt sich nunmehr vor allem die Frage, ob eine einseitige Phreniko­
tomie iiberhaupt zum gewiinschten Ziele fiihrt, mit w!3lchen Zufalligkeiten 
beziiglich des Nervenverlaufes man bei ihr zu reehnen hat und wie ein solcher 
Eingriff iiberhaupt vertragen wird. Wir haben in den vorigen Absehnitten 
gesehen, daB jede Korperhal£te ihr eigenes Respirationszentrum besitzt (Volk­
mann), und daB ebenfalls die Innervation der Zwerchfellhal£ten streng bilateral 
getrennt verlauft, indem Mch Kohnstamm (1896) jeder Phrenikus nur die 
gleichseitige Muskelhal£te beherrscht und nur yom Kern der gleichen Seite 
Fasern bezieht. Hierauf weisen ja auch die klinischen Erfahrungen sowohl 
iiber die einseitige Lahmung, als auch den einseitigen klonisehen Zwerchfell­
krampf mit Bestimmtheit hin. Auf Grund dieser Beobachtungen und in "Ober­
einstimmung mit seinen Versuchsergebnissen konnte dann Duchenne (1885) 
bereits den Beweis erbringen, daB das Zwerchfell aus zwei selbstandigen Hal£ten 
besteht. Somit bestehen die V oraussetzungen, welche an eine einseitige Phreniko­
tomie gestellt werden, vollig zu Recht. Die Angabe Sauerbruchs (1921), 
daB in 30% aller Falle eine intrathorakale Anastomose flwisehen der rechten 
und linken Seite bestehen solI, ist mir aus der Literatur nicht bekannt, und 
schwerlich mit der Entwicklung des Zwerehfells sowohl wie mit den vorigen 
physiologischen Ergebnissen in Einklang zu bringen. 

Allerdings muB sich der Chirurg bei der Anlegung einer Phrenikotomie 
iiber die verschiedenartige und wechselnde Zusammensetzung' der Phrenikus­
stamme Klarheit verschafft haben, wenn das Resultat seines Eingriffes auch 
vollig seinen Wiinschen entsprechen soIl. Es ist deshalb durchaus angebracht, 
auch in diesem Rahmen auf solche Varietaten im Verlaufe des Zwerchfellnerven 
etwas naher einzugehen. 

Der Nervus phrenicus, der sich iibrigens, wie v. Ziemssen (1882) beim 
Menschen nachweisen konnte, bei faradischer undgalvanischer Reizu:n:g genau 
wie jeder andere motorische und gemischte Nerv verhalt, entsteht nur aus 
dem 4. Zervikalnerven (38%), aus dem 4. und 5. (16%), aus dem 3., 4. und 
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5. (22%), oder aus dem 3. und 4. (19%). Die Verbindung mit dem N. cervicalis 5 
fehlt 2<uweilen (6%). Er erhalt selten Verstarkungen aus den Nn. cervicales 
1, 7, angeblich auch aus dem N. dorsalis 1. Seine Wurzeln aus den Nn. cervi­
cales 2, 3 und 4 scheinen nicht selten mit den Verbindungsfaden zwischen den 
Zervikalnerven und dem Ganglion cervicale superius zusammenzuhangen; 
namentlich wird zuweilen der R. commwlicans des 4. Zervikalnerven yom 
N. phrenicus abgegeben. Der Nerv durchbohrt sehr selten den M. scalenus 
anticus oder die V. subclavia oder verlauft vor der letzteren. Er gibt an den 
letztgenannten Muskel selten einen feinen Zweig abo Die Zweige zum Herz­
beutel fehlen nach einigen haufiger links als rechts. Selten existiert ein N. 
phrenicus accessorius aus dem 5. und 6. Zervikalnerven, namentlich aus dem 
ersteren, der vor dem Plexus brachialis in die Brusthohle hinabsteigt, vor der 
V. subclavia hinablauft und sich tiefer unten mit dem N. phrenicus vereinigt 
(Krause, 1876). Haufig erhalt der N. phrenicus einen Zweig yom N. sub­
clavius (Merkel, 1918). AuBerdem gibt es nach Unverricht (1921) Anasto­
mosen des Phrenikus mit dem R. descendens des N. hypoglossus. Dieser Zweig 
zieht manchmal erst ventral von der Lungenwurzel an den Phrenikus. Eine 
Durchtrennung dieses N erven an der iiblichen Stelle am Halse auf dem M. scalenus 
beraubte also in einem solchen Falle das Zwerchfell nicht vollig seiner motori­
schen Nervenfasern. Turner (1913) folgerte deshalb aus dem Umstande, 
daB der Zwerchfellnerv oft noch Wurzeln aus tieferen Segmenten erhalt oder 
die Vereinigung erst tief erfolgt, daB ein volliges Ausschalten des Nerven bei 
Tierversuchen sicherer im Thorax- und nich~ im Halsteil erfolge. 1m FaIle 
einer Schleifenbildung mit dem N. subclavius schlagt Goetze (1921) vor, neben 
der Phrenikusdurchschneidung auch beide Subklavii zu durchtrennen. 

Nach erfolgter Phrenikotomie steht die entsprechende Zwerchfellhalfte 
in Exspirationsstellung still, wobei sie ihren Tonu.s, wie verschiedene japanische 
Physiologen nachweisen konnten, beibehalt. Die nicht gelahmte andere Zwerch­
feillialfte tritt sofort tiefer und schiebt die Eingeweide nach unten und der 
phrenikotomierten Seite zu, ein Umstand, der sich bei Operationen (GaHen­
blase, Milz) gewiB als sehr brauchbar erweist. Nach der Lahmung der einen 
Zwerchfellseite wird der Verlust der abdominalen Atmung sofort durch ergiebigere 
tborakale Atemexkursionen kompensiert, vorausgesetzt allerdings, daB die 
Hebung der Rippen durch Verknocherung ihrer Knorpel nicht erschwert wird. 
In solchen Zustanden treten gem Anfalle von Dyspnoe auf. 1st dagegen die 
thorakale Atmung noch unbehindert, so wird fUr eine geniigende Durchliiftung 
der Lunge hinreichend gesorgt, eher diirfte man infolge des Zwerchfellausfalls 
eine erschwerte Exp3ktoration befiirchten. Experimentell kann man, wie 
von orthopadischer Saite angegeben, mittels Durchtrennung eines Phrenikus 
eine gegenseitige Lumbodorsalskoliose erzeugen (F. Lange, Lehrbuch der 
Orthopadie) . 

Als geeignet fUr die chirurgische Behandlung erweisen sich vor aHem 
FaIle, welche jeder medikamentOsen Therapie trotzen, die zu Erstickungs­
anfallen neigen und welche das korperliche wie geistige Wohlbefinden des 
Kranken in zunehmendem MaBe und in der gefahrdrohendsten Weise beein­
trachtigen, Aus der zugrundeliegenden Erkrankung HiBt sich hochst selten 
die Indikation fUr einen chirurgischen Eingriff folgem, sondem hierbei faUt 
vor aHem die Schwere des Krankheitsbildes als solchen, wie es unter der unauf, 
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hOrlichen, qUiUenden und zermiirbenden Macht des Singultus steht, ins Gewicht. 
In diesem Zusammenhange mochte ich nicht verfeblen, an ein Krankheitsbild 
zu erinnern, das in jiingster Zeit in der chirurgischen Klinik des Blirgerhospitals 
Koln zur Beobachtung gelangte. 

W. Sch., 42 Jahre, Gasstocher, Saalpatient, ist frtiher nie ernstlich krank gewesen. 
Seit November 1920 leidet er an einem heftigen, intermittierenden Singultus, der auch 
wahrend des Schlafes fortbesteht. Er kommt deshalb am 21. Juni 1921 zur Aufnahme. 
Sonst fehlt jedes weitere Symptom. Die AnfaUe sind in letzter Zeit immer starker und 
die freien lntervalle stetig kiirzer geworden. Der Schluchzen tritt hin und wieder in 
mehrfachen Schlagen auf und neigt zu tonischen Krampfzustanden mit Erstickungs­
anfallen. Fast kein Hausmittel hatte Patient unversucht gelassen, und auch in der hiesigen 
Klinik wurde das auBerste an inneren Medikationen und sonstigen unblutigen Behandlungs­
methoden in Anwendung gebracht, aber aile ohne jedenErfolg. Der Patient selbst ist 
von kraftigem, muskulosem Korperbau und zeigt an seinen inneren Organen keinen krank­
haften Befund. Wassermann negativ. Nervensystem: Reflexe o. B., keine Sensibilitats· 
storungen. Die Erregung, die Patient hin und wieder zur Schau tragt, ist sicherlich auf die 
lange Dauer seines Leidens zurtickzufiihren. Vor dem Rontgenschirm kann man deutlich 
die blitzschnellen, zuckenden Bewegungen beider ZwerchfellhiHften beobachten. Die 
chemische und rontgenologische Untersuchung des Magens gibt keine Abnormitat, und 
ebenfalls zeigt die Lungenaufnahme keinen krankhaften Befund. Da jede weitere Therapie 
fruchtlos, werden beide Zwerchfellnerven mit Novokain umspritzt (Dr. Kroh 24. 6.1921). 
Dabei bekommt Patient einen starken Erregungsanfall, der ca. eine Stunde anhalt. Danach 
beruhigte sich der Kranke und der Singultus kam nicht mehr zum Durchbruch. Entlassung. 
Nach zwei Wochen kommt Patient wieder mit starkem Schluchzen zur Aufnahme. Er 
ist ganz deprimiert, hat aile Lebensfreude verloren und drangt zur sofortigen Operation. 
Es wird deshalb ein~ rechtsseitige Phrenikotomie (Dr. Kroh, 18. 7. 1921) angelegt, welche 
der Patient in Lokalanasthesie sehr gut tibersteht. Trotz dieses Eingriffes erscheint Patient 
nach ca. drei Wochen Ruhepause wieder, aufs auBerste von dem qualenden Leiden be­
haftet, in der Klinik. Der Singultus hatte sogar dergestalt an lntensitat zugenommen, 
daB bei Erregungszustanden 4-5 Einzelschlage nicht zu den Seltenheiten geMrten. Da 
eine linksseitige Phrenikusanasthesie (8. 8. 1921) ohne Erfolg blieb, wurde auch der linke 
Phrenikus nach vorausgegangener Vereisung in Lokalanasthesie durchtrennt (Dr. Kroh, 
11. 8. 1921). Auffallenderweise kam der Schluchzen erst einige Stunden nach dem opera­
tiven Eingriffe zur Beruhigung, wohl ein sicheres Zeichen von der Hartnackigkeit dieses 
Leidens. lch erklare mir dieses Zusammentreffen so, daB wohl noch irgend eine Verbindung 
mit dem Zentralorgan bestanden hat, welche bei starkster Erregung noch Reize zu ver­
mitteln fahig war. Nachher Mrte dann der Singultus nach ca. 10 Monaten Dauer vollig 
auf, und der Patient zeigte eine typische kostale Atmung. Auch vor dem Rontgenschirm 
war der Ausfall der Zwerchfellbewegungen festzustellen. Der Kranke hatte nur tiber eine 
gewisse Dyspnoe, die ihm besonders im Liegen auf dem Rticken zusetzte, zu klagen. Bisher 
konnte die organische Ursache dieses hartnackigen Leidens noch nicht aufgedeckt werden. 
lch will mich doch nicht weiter tiber diesen Fall verbreiten, weil Kroh seine gesammelten 
Beobachtungen selbst zum Gegenstande einer eingehenderen Untersuchung verwerten 
mochte. 

1st, wie in dem soeben mitgeteilten Falle, die Indikation fiir einen chir­
urgischenEingriff gegeben, so muB vor allenDingen liber den Charakter des kloni­
schen Zwerchfellkrampfes, ob einseitig oder doppelseitig, GewiBheit bestehen. 
Ein Blick vor dem Rontgenschirm diirfte dies am schnellsten und besten ent­
scheiden. Hierbei ist auch nicht zu vergessen, der tborakalen Atmung des 
Patient€n einen Augenblick seine Aufmerksamkeit zu schenken und diese even­
tuell durch Messungen zu kontrollieren. Besonders ist dies bei alteren Miinnern 
am Platze, die eine Verknocherung der Rippenknorpel befiirchten lassen. Welche 
Operationsmethode in dem einzelnen Falle angebracht ist, dies zu entscheiden, 
bleibt dem Operateur selbst liberlassen. Zunachst wird man wobl einen Ver­
such mit der Novokainisierung der Phrenizi machen. Sollte diese keinen Erfolg 
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haben, so ware an eine Vereisung oder direkt an eine Phrenikotomie, und zwar 
zunachst an eine einseitige, zu denken. Eine Phrenikusvereisung hat das 
Gute, daB die Kontinuitat des Nerven gewahrt bleibt und deshalb die Regenera­
tion besser vor sich gehen kann. 

SchluJ3. 
Die Zahl der therapeutischen MaBnahmen, welche von arztlicher Seite 

zur Bekampfung des Singultus angegeben worden sind, ist wahrlich keine 
geringe. Trotzdem gab es bis zur Einfiihrung der modernen chirurgischen 
Behandlung noch eine nicht unerhebliche Anzahl von Fallen, welche jeder 
Therapie trotzten. Dies beweist am besten eine Umfrage an die Arzteschaft, 
welche im Jahre 1883 in einer angesehenen englischen Fachzeitschrift erschien 
und die Leser dazu aufforderte, Mittel und Wege zur Bekampfung eines sehr 
schweren Singultusfalles, welcher bisher nicht zum Stillstand gebracht werden 
koIlntc, angeben zu wollen. Nicht weniger als acht bekannte englische .Arzte 
gaben daraufhin die ihnen am wirkungsvollsten erscheinenden Behandlungs­
methoden bekannt. AIle diese Mittel wurden bei dem betreffenden Kranken 
angewandt, aber kein einziges von ihnen allen vermochte den Singultus zum 
Stillstande zu bringen, so daB der Patient bald darauf seinem Leiden erlag. 
Die Sektion legte einen Skirrhus an der linken Lungenwurzel frei, der bis zum 
Tode mit Ausnahme des hartnackigen Schluchzens fast ohne jedwedes weitere 
Symptom geblieben war. Wir entnehmen hieraus, wie auch aus unserem soeben 
veroffentlichten FaIle, wie vollig machtlos die .Arzteschaft noch bis vor kurzem 
solchen schweren Singultuskrisen gegeniiberstand. Hente ist auch dieser Bann 
gebrochen. Durch einen kleinen chirurgischen Eingriff sind wir nunmehr in 
der Lage, auch dieses O"bel an der Wurzel zu erfassen. Allerdings sind beide 
Methoden, die Phrenikotomie wie auch die Phrenikusblockade, noch viel zu 
jung und zu wenig erprobt, um in diesem Rahmen bereits ein endgiiltiges Urteil 
iiber ihre Brauchbarkeit abgeben zu konnen, aber es besteht doch die berechtigte 
Hoffnung, daB nunmehr der Weg gefunden ist, der uns bei der Bekampfung 
auch dieses Leidens ein gutes Stiick weiterfiihren wird. 
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A. Pathogenese. 
I. Allgemeines. 

Die Tuberkulose der;Wirbelijaule (Spondylitis tubereulosa, Malum Potti) 
entsteht, ebenso wie die Tuberkulose an anderen Stellen des Knoehensystems, 
vorzugsweise auf hamatogenem Wege, also embolisch. 

Fur die Tuberkelbazillen kommen vor allem der Respirations- (Inhalations­
tuberkulose) und der Digestionstraktus (Futterungstuberkulose) als Eingangs­
pforten in Betracht. Aber auch akzidentelle Wunden konnen mit bazillen­
haltigem Material infiziert werden (Inokulationstuberkulose). Infolge Durch­
bruchs der mit BlutgefaBen verklebten, verkasten und erweichten Lymph­
drusen in die BlutgefaBe konnen Tuberkelbazillen in die Blutbahn gelangen 
und im Korper kreisen. Ebenso konnen yom Darm aus durch die ChylusgefaBe 
Bazillen in den Blutstrom kommen. 

Es handelt sich bei der Knochentuberkulose fast immer um eine Meta­
stase eines anderweitigen tuberku16sen Herdes. Als Quelle laBt sich klinisch 
oft eine innere Erkrankung oder eine Lymphdrusentuberkulose feststellen. 
Doch wei sen Koenig und Orth darauf hin, daB bei manchen Fallen auch 
durch die Sektion der Ausgangspunkt fUr die Tuberkulose nicht gefunden 
werden kann. 

v. Volkmann und Koenig hatten schon aus der nicht seltenen Keil­
form tuberku16ser Herde eine embolische Entstehung angenommen. Wahr­
scheinlich ist der groBte Teil der Knochenherde durch bazillentragende Embolie 
(Kasebrockel) oder durch feine Bakterienhaufen (sog. bakterielle Embolie) 
angelegt. 

Einen bedeutungsvollen SchluBstein in dieser Lehre setzte Lexer durch 
den auf Grund experimenteller Untersuchungen erbrachten Beweis, daB der 
Sitz der Tuberkulose am Knochen den anatomisch erwiesenen Verastelungen 
der Knochenarterien entspricht. Daraus lassen sich die verschiedenen Er­
scheinungsformen der Erkrankung erklaren. Der jugendliche Knochen wird 
deswegen am meisten bevorzugt, weil er reich an kraftigen, vielverzweigten 
GefaBen ist, die uberall nach den Stellen, an denen das Wachstum vor sieh 
geht, hinstreben. Der erwachsene Knochen hat nur feine und verhaltnisma.Big 
sparliche GefaBverzweigungen. Damus kann man auch Schlusse auf das bei 
verschiedenem Alter auftretende Bild der Knochentuberkulose ziehen. 

Oft wird ein Trauma als Ursache einer Wirbelsaulentuberkulose an­
gefuhrt. Delpech brachte zum ersten Male im Jahre 1816 die Knochen- und 
Gelenktuberkulose mit einem Trauma in Zusammenhang. Billroth, v. Volk­
mann, Kahn, Hoffa, Riedel, Witzel, Czerny u. a. schlossen sich in den 
meisten Fallen dieser Ansicht an. Koenig wandte sich dagegen und hielt 
die traumatische Genese fur auBerst selten. Seit dieser Zeit bestehen die ver­
schiedensten Anschauungen, und man kann unmoglich sich strikt fUr diese 
oder jene Anschauung entscheiden, sondern muB von Fall zu Fall das Urteil 
fallen. Sehen wir davon ab, daB durch ein Trauma eine Wunde gesetzt wird 
und diese, mit bazillenhaltigem Material infiziert (Inokulationstuberkulose), den 
AnlaB fUr die Wirbelsaulentuberkulose geben kann, so bleiben noch drei Moglich­
keiten ubrig, das Trauma als Ursache der Erkrankung anzusehen. 

26* 



404 Friedrich Loeffler: 

Tritt die Knochen- und Gelenktuberkulose schon kurze Zeit (vor einem 
Monat) nach dem angeblichen Unfall auf, so ist entweder ein vorher latent 
gebliebener, abgekapselter Herd manifest geworden oder ein manifester Herd 
verschlimmert worden. Es ruft also nicht das Trauma die Tuberkulose her­
vor, sondern durch dieses wird der Patient erst auf seine Erkrankung auf­
merksam gemacht. 

Aber es bleibt noch eine dritte Moglichkeit fiir den ursachlichen Zu­
sammenhang einer Knochen- oder Gelenktuberkulose mit einem Unfall be­
stehen, namlich daB durch die Gewalteinwirkung ein sog. locus minoris 
resistentiae geschaffen wurde, an dem sich im Blute kreisende Tuberkel­
bazillen ansiedeln, was zwar 'von Friedrich und Hensell auf Grund ex­
perimenteller Untersuchungen 'verneint wird. SoIl aber ein derartiger Zu­
sammenhang bestehen, so muB zunachst der Unfall einwandfrei feststehen, 
der nicht schwer, aber doch erheblich genug gewesen sein muB, daB auch 
direkte Unfallsfolgen einwandfrei festgestellt werden konnen. Der weitere 
Verlauf muB nun ganz charakteristisch sein, d. h. die direkten Unfallsfolgen 
miissen sich bessern, die Schmerzhaftigkeit nachlassen, dann aber muB ein 
Stillstand oder eine Verschlimmerung eintreten und sich nunmehr allmahlich 
eine typische Tuberkulose entwickeln. Diese darf also nicht friiher als ein 
Monat, nicht spater als 6 Monate nach dem Unfall in die Erscheinung treten. 

Im allgemeinen hat der erste Standpunkt etwas Gewinnendes fiir sich. 
Eben weil diese Krankheit schon vorher bestand, geniigt oft ein ganz leichtes, 
normalerweise kaum bemerkbares Trauma, urn auf das Vorhandensein des 
Leidens hinzuweisen. Meistens ergibt auch eine genaue Anamnese Angaben 
iiber zeitweilig schon vor dem Unfall vorhanden gewesene Schmerzen. 

Die Wirbelsaulentuberkulose ist vorzugsweise eine Erkrankung 
der Kinder, ohne in den iibrigen Lebensaltern zu fehlen. Hauptsachlich 
tritt sie bei Kindern vom 1.-5. Lebensjahr auf, und hier wieder besonders 
im 3. Lebensjahr. 

Auch bei der Wirbelsaulentuberkulose zeichnen sich die pathologisch­
anatomischen Veranderungen durch groBe Mannigfaltigkeit der Formen aus. 
Es lassen sich diese aber auf dieselbe Krankheitsursache zuriickfiihren und da­
durch hinreichend erklaren. Koenig, v. Volkmann, W. Miiller, Krause, 
Garre und Lexer haben sich urn den Ausbau dieser Lehre groBe Verdienste 
erworben. 

Auf dreifache Weise kann nun die tuberkulOse Knochenerkrankung ent­
stehen: 

1. durch Haftenbleiben embolisch verschleppter Tuberkelbazillen in den 
GefaBen des Periosts, des Knochenmarks, der Tela ossea, 

2. durch embolische Verstopfung eines groBeren GefaBbezirkes eines 
Knochens durch bazillenhaltige Kasebrockel aus anderen tuberkulOsen Herden 
(meistens Lymphdriisen), 

3. durch Ausbreitung eines benachb~rten Herdes, z. B. von einem primar 
erkrankten Gelenk aus. 

Dieser dreifachen Art der Bazilleninvasion entsprechen die drei Haupt. 
typen der tuberkulOsen Knochenerkrankring: 
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1. der tuberkulOse Granulationsherd, 
2. der emboliseh tuberkulOse Sequester (Keil), 
3. die infiltrierende progressive Tuberkulose. 

Welehe Veranderungen bei genauer pathologiseh-anatomiseher Betraehtung 
dureh den Tuberkelbazillus verursaeht sein mogen, ist im allgemeinen bei rein 
praktiseher Betraehtung der Dinge von nieht so groBer Bedeutung. Es bestehen 
daruber so ausgedehnte, klare Mitteilungen, daB ieh von einer Wiederholung 
der Beschreibungen von anatomisehen Veranderungen Abstand nehmen kann, 
zumal in den letzten Jahren in dieser Hinsicht nichts Neues gebraeht 'WUrde, 
da ja das Gebiet so gut wie erforseht ist. leh kann daher auf die verschiedenen 
Lehrbucher der Pathologie, Chirurgie und Orthopadie verweisen. 

Weit mehr interessiert es den Kliniker, wo sich an der Wirbelsaule und 
besonders am einzelnen Wirbel die Tuberkulose ansiedeln kann, und welche 
klinischen Erscheinungen sie jedesmal hervorruft. 

Betrachten wir die relative Haufigkeit, mit der die einzelnen Wirbel 
von der Tuberkulose ergriffen werden, so sehen wir, daB zwar aIle Wirbel tuber­
kulOs erkranken konnen, daB aber unzweifelhaft einzelne bestimmte Wirbel 
besonders haufig befallen werden. Dnd zwar wird das bei den Wirbeln am 
oftesten der Fall sein, die durch die Bewegungen am meisten in Anspruch 
genommen und durch das Korpergewieht am starksten belastet werden. 
Hier finden wir ja auch vorzugsweise Frakturen und Luxationen. Wenn wir 
schon prozentual an der Wirbelsaule den haufigsten Sitz der Tuberkulose fest­
stellen wollen, so mussen wir die verschiedene Wirbelzahl in ihren einzelnen 
Abschnitten berucksichtigen. Daher teilt Dollinger die Wirbelsaule in drei 
Teile zu je acht Wirbel. Meine Beobachtungen an einer groBen Patientenzahl 
decken sich vollkommen mit den Mitteilungen von Nebel, Lovett und Vul­
pius, nach denen die unteren Brust- und die oberen Lendenwirbel als Pradi­
lektionssitz der Spondylitis zu nennen sind. Dann folgen die Lendenwirbel­
saule, die untere Hals- und die obere BrustwirbelEaule. Am seltensten erkranken 
die mittleren Halswirbel. 

II. Primarer Sitz der tuberkulOsen Erkrankung an den einzelnen 
Teilen der Wirbelsaule. 

Zur besseren Lokalisierung des Sitzes eines tuberkulosen Herdes mussen 
wir jeden Wirbel in einen vorderen, den Wirbelkorper bildenden Teil, und 
in einen hinteren, den Wirbelbogen, Quer- und Dornfortsatz urnfassenden 
Abschnitt getrennt denken. Bei Erkrankung des vorderen Teils handelt es 
sich um eine Spondylitis anterior, bei Erkrankung des hinteren Ab­
schnittes um eine Spondylitis posterior. Eine Ausnahme bilden nur die 
heiden oberen Halswirbel, die wegen ihrer funktionellen Bedeutung als Dreh­
wirbel besonders groBe Gelenkmassen bei wenig ausgesprochener Korper- und 
Fortsatzbildung besitzen. Wir sprechen daher bei ihrer Erkrankung von einer 
Spondylarthritis tu berculosa. AuBerdem konnen noch die Zwischen­
wirbelscheiben den primaren Sitz der Erkrankung hilden. 

Will man sich einen Dberblick verschaffen, wo sich am Wirbel die Tuber­
kulose am ha ufigsten auf hamatogenem Wege ansiedeln kann, so genugt ein Blick 
auf die Abbildungen der GefaBverteilung am Wirbel nach Lexer (Abb. 1 u. 2). 
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An versehiedenen Stellen dringen die GefiWe in den Wirbel ein, und zwar; 
a) an der hinteren Flaehe des Wirbelkorpers (Abb. 1 a, b, b' ), 
b) von vorn in den Wirbell,orper in zahlreiehen kleinen .Astehen (Abb. 1 e), 
e) an der Basis der Querfortsatze. 

Die zuerst genannten GefaBe, drei an der Zahl, stammen aus der Arteria 
spinalis und sind die starksten GefaBe des ganzen Wirbels. Ein GefaB davon 
zieht zum Zentrum des Wirbelkorpers, die beiden anderen zu den Wirbelkorper­
epiphysen. Die iibrigen GefaBe des Wirbels stammen aus den Arteriae inter­
costales, sind zwar zahlreieh, aber sehr klein und zeigen keinen regelmaBigen 
Verlauf. Der Wirbelkorper kann also in bezug auf seine GefaBversorgung 
in einen oberflaehliehen (superfieialis) und in einen tiefen (profunda) Absehnitt 
geteilt werden. 

Primar kann sieh die Tuberkulose ansiedeln; 

1. Am WirbcI. 

a) Am Wirbelkorper (Spondylitis tubereulosa anterior). 

a) Oberflaehlieh (Spontylitis tubereulosa anterior superfieialis). 
Die vordere Flaehe der Wirbelkorper ist von dem straffen Ligamen tu m 

longitudinale anterius iiberzogen, welches in seinem, dem Knoehen un­
mittelbar aufliegenden Teil die Rolle des 
Periosts der Wirbelkorper iibernimmt. 
Unter diesem Periost entwiekelt sieh in 
seltenen Fallen, manehmal an mehreren 
Wirbeln zugleieh, in unzahligen Herden 
eine tuberkulOse Entziindung. Rings um 

Abb. 1 u. 2. GefiWverteilung am Wirbelkorper nach Lexer. 

die yom Periost in die Vorderflaehe der Wirbelkorper eindringenden kleinen 
GefaBe entsteht ein fungoses Gewebe mit allen Zeiehen einer tuberku16sen 
Neubildung. Diese dringt aber nieht in die Tiefe, sondern erzeugt oberfHieh­
liehe Substanzverluste. 

Infolgedessen zeigt eine in diesem Stadium mazerierte Wirbelsaule an ihrer 
Vorderflaehe erweiterte GefaBloeher. Die Wirbelsaule sieht wie wurmstiehig 
aus, weshalb die Franzosen diese Spondylitis superfieialis mit dem Namen 
"Vermoulure" belegt haben. ReiBt man bei der Sektion das Lig. long. ant. 
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von der Vorderflache der Wirbelsaule ab, so hangen an seiner inneren Flache 
die t uberkulOsen Granulationen als kleine rote Warzchen, die aus dem Knochen 
herausgerissen sind. Die Wirbelkorper zeigen an der Vorderflache entsprechende 
Defekte. 

Die Lokalisation der Erkrankung bringt es mit sich, daB die Diagnose 
hier groBen Schwierigkeiten begegnet, daher klinisch nicht gestellt und nur 

Abb. 3. Seitlicb - winklige Abknickung der Wirbelsaule infolge tuberkuloser Zerstiirung 
einer Wirbelkorperhalfte. 

durch die Sektion erbracht werden kann. Der Gibbus, das sicherste Zeichen 
der Spondylitis fehlt, es fehlen Lahmungserscheinungen und der streng lokali­
sierte Druckschmerz. SchultheB teilt zwei FaIle mit, die ebenfaIls erst durch 
die Sektion geklart 'Wurden. Finden wir aber auch einmal bei der oberflach­
lichen Wirbelsaulentuberkulose eine Gibbusbildung infolge Zerstorung und 
Zusammensinkens des vorderen Abschnittes des Wirbelkorpers, so vermag 
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Abb. 4. Geringe Gibbusbildung der 
Brustwirbelsaule. (Vgl. Abb. 5 u. 6.) 

Abb. 5. Rontgenbild zu Abb. 4. Starke Zer­
storung des 9. und 10. Brustwirbels. 

Abb.6. Rontgenbild zu Abb. 4. Auffallend paralleler Verlauf der Rippen. Der Abstand 
zwischen 9. und 10. Rippe ist verringert. 

klinisch trotzdem nicht die Diagnose "Spondylitis anterior superlicialis" ge­
stellt zu werden. 

(3) Tief (Spondylitis tuberculosa anterior profunda). 
Einen Beweis dafur, daB sich die Tuberkulose mit Vorliebe in der spon­

giOsen Substanz ansiedelt und im Zusammenhang mit der GefaBverteilung 
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im Knochen steht, bietet im besonderen MaBe die Spondylitis tuberculosa 
anterior profunda. So ist die tiefe Wirbelsaulelltuberkulose die Erkrankung, 
die uns am haufigsten begegnet und unser diagnostisches und therapeutisches 
Konnen am dringendsten erfordert. Je nach der Entstehungsweise finden wir 
hier die Form der Granulationstuberkulose oder die der tuberkuWsen Nekrose. 
Wenn auch der pathologisch-anatomische Vorgang bei d.iesen Formen ganz 
verschieden ist, so zeigen diese doch klinisch das gleichc Bild und die gleichen 
Formen. Zunachst konnen die Herde im Innern desWirbelkorpers lange Zeit 
latent bleiben, da sie sich nur langsam vergroBern und oft keine Beschwerden 

Abb. 7. Starke Gibbusbildung der Brustwirbelsaule. Typische Entlastung der Wirbelsaule 
beim Sitzen durch Auisttitzen der Arme. (Vgl. Abb. 8 und 9.) 

machen. Schreitet aber der ProzeB weiter fort, so wird das ganze Innere des 
Wirbelkorpers zer£ressen, dieser fallt zusammen, die Zwischenwirbelscheiben 
werden zerstort, es kommt zur Druckusur und gegenseitiger Infektion der 
bloBliegenden und sich direkt beriihrenden Knochen. Die Wirbelkorper ver­
lieren ihre Tragfestigkeit, sie sinken zusammen. Die Festigkeit der Wirbel­
saule ruht nun an diMen Stellen nur noch auf den hinteren Abschnitten, den 
Wirbelbogen, Quer- und Dornfortsatzen mit ihren straffen Bandverbindungen. 
Normalerweise wiirden diese Teile geniigen, der Wirbelsaule Halt zu geben. 
Aber durch die Belastung des Korpergewichts werden die Bandverbindungen 
gedehnt, wobei nach Bonnet die Schwachung der Bandmassen durch die 
tuberkuWse Erkrankung der Nachbarschaft noch gefordert wird. Die Wirbel­
saule sinkt durch die Last des oberhalb liegenden Korperabschnittes nach 
vorn zusammen, es entsteht der auBerlich sichtbare Gi b bus, die tu ber kulose 
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Kyphose, der Pottsche Buckel. Bouvier und F. Busch fiihren noch 
fur die Entstehung des Buckels eine aktive Muskelspannung an. Durch reflek­
torischen oder instinktiven Muskelzug sollen die Seiten des sich bildenden 
Winkels genahert werden. Dieses ist aber nicht der Fall, im Gegenteil, der 

Abb. 8. Rontgenbild zu Abb. 7. Ausgedehnte Zerstorung des 6.-12. Brustwirbels. 

Kranke halt, urn ein Vornubersinken zu vermeiden, die Wirbelsaule steif. Der 
Muskelzug wirkt der Gibbusbildung entgegen. Die Wirbelsaulenstrecker be­
wirken keine kyphotische Stellung, sondern eine Lordose. 

Die Einknickung der Wirbelsaule erfolgt stets nach vorn, weil meistens 
der primare Herd im vorderen Abschnitt des Wirbelkorpers sitzt, und weil 
die Erkrankung eine nach vorn geneigte Haltung der Wirbelsaule bedingt. 
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Sitzt die Erkrankung mehr in den Seitenteilen der Wirbelkorper, so 
knickt die Wirbelsaule auch nach der Seite ein, und wir sehen neben der Gibbus­
bildung eine Skoliose ohne Torsionsbildung , oder nur eine seitliche, winklige 
Abknickung der Wirbelsaule, wenn nur eine Seite des Wirbelkorpers der Zer­
storung anheimgefallen ist (Abb. 3). 

Der Grad der Einknickung der Wirbelsaule ist sehr verschieden. Ent­
weder bildet sich ein stumpfer, ein rechter oder ein spitzer Winkel. In dem Winkel 
stoBt der obere, nicht zerstorte Wirbel mit dem unteren, noch erhaltenen zu-

Abb. 9. Rontgenbild zu Abb. 7. Man beachte den Verlauf der 6.-12. Rippe. 

sammen. Bei stark spitzer Winkelstellung kann sogar die Vorderflache des 
hoher gelegenen, gesunden Wirbels auf der rauhen Oberflache des tiefer gelegeneu 
Wirbels zu liegen kommen. Erfolgt die Annaherung des Wirbels nicht so 
weit, so bleibt zwischen den gesunden und kranken Abschnitten, vom vorderen 
Langsband und dessen seitlichen Ausbreitungen umschlossen, ein Defekt, in 
dem sich Reste der zerstOrten Wirbelkorper und Zwischenwirbelscheiben so­
wie eitrig-kasige Zerfallsmassen finden. Nach Ausraumung der Hohie liegt 
dann in wechselnder Ausdehnung, in der Tiefe entblOBt die chronisch entziindete 
Duramater des Riickenmarks (Witzel). 

Dem Grad der winkligen Einknickung nach vorn entspricht hinten die 
Buckelbildung. Durch das Zusammensinken der Wirbelkorper kommt es an 
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Abb. 10. Gibbus del' Lendenwirbelsaule. 
(Vgl. Abb. 11 uud 12.) 

Abb. II. (Rontgenbild zu Abb. 10.) Der 3. und 
4. Lendenwirbelkorper sind zerstort. Bildung 

eines neuen keilformigen Wirbels aus den 

Abb. 12. Rontgenbild von vorn des in Ab· 
bildung 10 abgebildeten Patienten. Man be· 
achte die Hohe der einzelnen Wirbelkorper. 

2 Wirbelkorperresten. 

Abb. 13. (Vgl. Abb. 14 u. 15.) Hoehgradi­
ger Gibbus der Brustwirbelsaule infolge 
starker Zerstorung mehrerer Brustwirbel­
korper. Senkungsabsze13 im hinteren Me­
diastinum. Der Patient litt an Lahmungen 
beider Beine. Heilung durch Kostotrans-

versektomie. 
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Abb. 14. Rontgenbild zu Abb. 13. (Vgl. Abb. 15.) 

Abb. 15. ROntgenbild zu Abb. 13. (VgI Abb. 14.) 
GroBer SenkungsabszeB im hinteren Mediastinum. 

413 



414 Friedrich Loeffler: 

den hinteren Abschnitten ZUI1l Auseinanderweichen der Wirbelbogen und der 
Dornfortsatze. Durch den verstarkten Zug der festen Bandmassenverbin­
dungen kann sogar der Dornfortsatz des am meisten zerstorten Wirbelkorpers 
nach hinten Iuxiert werden und dadurch noch starker hervorspringen. Man 
soli aber nicht aus der Starke der BuckeIbiIdung allein einen SchIuB auf die 
Ausdehnung der Wirbelkorperzerstorung ziehen, denn an der Lendenwirbel­
saule braucht selbst bei vollstandiger Zerstorung mehrerer Wirbelkorper die 
BuckeIbiIdung nicht so hochgradig zu sein. Es wird sich namlich an den einzelnen 

Abb. 16. Leichter Gibbus der 
Lendenwirbelsaule. Lumbal­
abszeB. (VgI. Abb. 17, 18.) 

Abb. 17. Riintgenbild zu Abb. 16. Vollstandige 
Zerstiirung des 5. und teilweise Zerst6rung des 4. 
Lendenwirbelkiirpers. Die Umrisse dieser beiden 
Wirbelkiirperreste sind ziemlich scharf, letztere sind 

also in Ausheilung begriffen. 

Wirbelsaulenabschnitten erst eine Verminderung oder VergroBerung der nor­
malen Kyphose oder Lordose einstellen. Am Lendenabschnitt wird sich daher 
erst, ehe der Buckel zum Vorschein kommt, die Lordose ausgleichen mussen, 
eben so am Halsteil. Es werden also zunachst diese Abschnitte unnatiirlich 
gerade verlaufen, und dann erst wird sich bei weiterem Fortschreiten der Wirbel­
korperzerstorung ein Buckel zeigen. Die Gestalt der Kriimmung kann sehr 
verschieden sein. Von einem knopfformigen Vorspringen eines Dornfortsatzes 
bis zu den schwersten Deformitaten konnen sich die mannigfachsten Formen 
finden (Abb. 4-24). 

Durch das Zusammensinken der Wirbelsaule nach vorn ist die erste Be-
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dingung fUr die Ausheilung des Leidens gegeben. Durch spangen- und briicken­
artige periostale Knochenneubildung wird die Verbindung und die Festigkeit 
der Wirbelsaule am Ort der Erkrankung wieder hergestellt (Abb. 25,26). Die 
Kallusbildung ist durch den fortwahrenden entziindlichen Reiz sehr ergiebig. 

Abb. 18. Rontgenbild zu Abb. 16. Die Rohe des 4. Lendenwirbels ist verringert, vom 
5. Lendenwirbel ist nur ein kleiner Rest zu sehen. 

In die neugebildeten Knochenmassen werden die Dberreste der zerstorten Wirbel­
korper mit aufgenommen. Auch die Querfortsatze sind fest miteinander ver­
schmolzen. Desgleichen bestehen zwischen den hinteren Bogenteilen Knochen­
verbindungen. Die Begrenzung der einzelnen Wirbelkorper laBt sich nicht 
mehr bestimmen, es ist eine einheitliche Masse, ein Wirbelkorper, an dem 
sich nur an der Zahl der Dornfortsatze feststellen laBt, wieviel Wirbelkorper 
verloren gegangen sind (Abb. 27). 
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Es ist erstaun1ich, wie im Laufe der Zeit der Patient se1bst bei schwerster 
Gibbusbildung die GIeichgewichtsstorung durch kompensatorische Kriimmungen 
seiner Wirbe1sau1e auszug1eichen vermag. Bei einer Kyphose des Ha1stei1s 
entwicke1t sich eine starkere Lordose der Lendengegend, die Kyphose des 

Abb. 19. Abb. 20. Abb. 21. 

Abb. 22. Abb. 23. Abb. 24. 
Abb. 19-24. Verschiedene Gibbusformen. 

Brustabschnittes wird durch starkere Lordosierung am Ha1s- und Lenden­
abschnitt ausgeg1ichen, die Lendenkyphose kompensiert sich durch starke Lor­
dose am Ha1s oder durch Lordosierung des Brustabschnittes der Wirbe1saule. 
Sobald sich eine der GroBe des Gibbus entsprechende kompensatorische Lor­
dose ausgebildet hat, ist der Ausgleich beendet. 
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Die Verbiegungen der Wirbelsaule lassen auch die Form des Brust­
korbes nicht unbeeinfluBt. Sitzt der Gibbus im oberen Brustabschnitt, 
so wird der anterio-posteriore Durchmesser betrachtlich vermindert, das Brust­
bein wird der Wirbelsaule genahert und gleichzeitig nach abwarts verschoben. 

1m Gegensatz dazu wird bei Erkrankung der mittleren und unteren 
Brustwirbelsaule der Hohen- und Breitendurchmesser des Thorax ver­
kiirzt, der Langendurchmesser vergroBert. Durch Veranderung der Verlaufs­

richtung der Rippen wird die Brust­
atmung beeintrachtigt. Die Gestalt 
des Thorax ist kugelformig (Abb. 23, 24). 
Befindet sich die Gibbusbildung im 
Lendenabschnitt, dann faUt der ganze 
Brustkorb nach vorn iiber, so daB es 
zu einer Beriihrung der Rippen mit 
dem Darm beinkamm kommen kann. 
Die ganze Gestalt des Bauches geht 
dadurch verloren, der Bauchraum wird 
verringert, die Taillen sind verstrichen, 

Abb. 25. Abb. 26. 

Abb. 25 u. 26. Wiederherstellung der F.:lstigkeit der Wirbelsaule am Orte der Erkrankung 
durch spangen- und briickenartig-periostale Knochenneubildung. 

die untere Bauchpartie springt stark hervor. Auch das Becken erleidet Ver. 
anderungen durch trichterformige Umgestaltung, indem der gerade Durchmesser 
des Beckeneingangs zunimmt und der Querdurchmesser des Beckenausganges 
abnimmt. 

Witzel hat auch auf Veranderungen im Bau des Gesichts- und Hirn­
schadels Kyphotischer hingewiesen, die er auf einen Zug der Weichteile an 
den Gesichtsteilen des iiberstreckten Schadels zuriickfiihrt. Der mento-okzi­
pitale Durchmesser wird auffallend lang, der fronto-okzipitale wird verkiirzt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 27 
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Auf die hochgradigen Veranderungen der inneren Organe del' Brust­
und Bauchhohle, die bei so ausgedehnter Umgestaltung del' knochernen Um­
hiillung unausbleiblich sind, will ich nicht naher eingehen, sondern verweise 
auf die Arbeit von Bachmann. 

Von den GefaBen erfahrt besonders die Aorta wegen ihrer festen Ver­
bindung mit der Wirbelsaule durch die Arteriae intercostales und lumbales 

Abb. 27. Aus den zerstorten Wirbelkiirpern hat sich ein Wirbelkiirper gebildet, an dem 
sich aus der Zahl der Dornfortsatze feststellen UiBt, wieviel Wirbelkl)rper verloren gegangen 

sind (Rontgenbild eines Trockenpraparates). 

starke Veranderungen ihrer Form und ihres Verlaufes infolge von Gibbus­
und AbszeBbildungen (Morgagni [1770], Roy, Witzel, Lannelongue, 
Bachmann, SchultheB u. a.). 

b) Primarer Sitz del' Tuberkulose an den Wirbelbogen, Quer- und 
Dornfortsatzen (Spondylitis tu berculosa posterior). 

Eine primare tuberkulose Erkrankung der hinteren Partien del' Wirbel­
saule ist hochst selten. Dieselben bestehen zum groBeren Teil aus kompakter, 
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zum kleineren aus spongioser Substanz. AuBerdem ist hier die GefaBversorgung 
nur sparlich. Es fehlen also aIle Vorbedingungen fur die Ansiedlung einer 
Tuberkulose. Spielt sich trotzdem einmal an 
diesen Abschnitten eine tuberkulose Erkran­
kung ab, so ist der Vorgang der gleiche wie 
bei der Rippentuberkulose. Es bilden sich 
kleine Sequester, die von kasig zerfaIlenen 
Granulationsmassen umgeben sind. Die Fran­
zosen haben diese Erkrankung des hinteren 
Wirbelabschnittes als "mal vertebral poste­
rieur" bezeichnet. Lannelongue , Koenig, 
SchultheB, Luning, Krause, Henke , 
Hoffa, Mormann, Rieder, So bolevski 
u . a. weisen auf den seltenen Sitz hin. Nur 
Wieting hat neun FaIle von Spondylitis 
tuberculosa posterior beobachtet. Er fuhrt 
aus, daB bei diesem Sitz der Erkrankung 
Belastungs- und Bewegungsschmerzen fehlen, 
Druckschmerzen jedoch vorhanden sind. Die 
Abszesse treten nach hinten zwischen den 
Riickenmuskeln, den Dornfortsatzen entlang 
durch, und sitzen dann fast stets auf der 
Dornfortsatzreihe, symmetrisch zu beiden 
Seiten sich ausdehnend oder ungleichmaBiger 

Abb. 28. AbszeB bei Spondylitis 
tuberculosa posterior. 

auf beide Seiten sich verteilend (Abb. 28). Schon aus diesem Sitz der Ab­
szesse laBt sich das Vorhandensein einer Spondylitis posterior diagnosti­
zieren. Bei Erkrankung eines Querfortsatzes und eines Rippenwirbelgelenkes 
treten die Abszesse mehr seitlich hervor (Abb.29). 

Abb. 29. Querschnitt durch den Brustkorb in Hohe des VIII. Brustwirbels. Bahnen der 
Abszesse, ausgehend von einer tuberkulOsen Erkrankung des Rippenwirbelgelenkes, des 

Wirbelbogens und des Dornfortsatzes. 

27* 
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2. Primiircr Sitz dcr Tubcrkulosc an dcn Wirbelgelcnkcn 
(Spondylarthritis tubcrculosa cervi calis, Malum suboccipitale). 

Eine primare tuberkulose Erkrankung del' Wirbelgelenke finden wir nul' 
an den Gelenkverbindungen zwischen Hinterhaupt, Atlas und Epistropheus. 
Auch diese Gelenktuberkulose entsteht durch hamatogene Infektion und zwar 
ebenso wie an den groBen Gelenken des Korpers als synoviale und als ossale 
Form. Von del' primaren synovialen Form del' Gelenktuberkulose aus wird 
die Knochensubstanz del' beiden oberen H alswirbel oft sekundar mitergriffen. 

Die Tuberkulose del' oberen Halswirbelgelenke ist vielfach beschrieben 
worden: Witzel , Bergmann . SchultheB, Hase, Rust, Chassaignac, 

Abb. 30. Rontgcnbild eines Malum subocuipitale. Infolge Vorniibersinkens des K opfes 
hat sich der Dornfortsatz des Atlas von dem des Epistropheus cntfernt. 

Richelot, Malgaigne, Teissi e r , Bou vie r , Lallllelongu e u. a. Die Zer­
storung beschrankt sich nicht auf ein Gelenk, sondern ergreift nach und nach 
samtliche Gelenke zwischen Hinterhaupt, Atlas und Epistropheus und zer­
stort diese letzteren me hI' odeI' weniger vollkommen. Am Atlas findet man den 
vorderen Bogen odeI' eine odeI' beide Gelenkmassen ganzlich zerstOrt, so daB 
sich vorn Hinterhaupt und Epistropheus beriihren. Am Epistropheus werden 
besonders der Zahnfortsatz und die seitlichen oberen Gelenkflachen ergriffen. 
Diese ZerstOrungen del' beiden oberen Halswirbel mit ihren Gelenken fiihren 
stets zu Lageveranderungen des Kopfes , da diesel' seine stiitzende Unterlage 
verliert. Bei doppelseitiger Erkrankung wird del' Kopf nach vorn geneigt, 
bei einseitiger Erkrankung wird das Kinn nach del' erkrankten Seite hin ge­
dreht gehalten. Urn den Kopf aufzurichten, kommt es zu einer vermehrten 
Lordose im Halsabschnitt. Auffallig ist dabei oft ein starkeres Hervorspringen 
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des Schildknorpels. Die beiden oberen Dornfortsatze zeigen einen groBeren 
Zwischenraum als normal (Abb. 30). Durch Bildung von Abszessen und durch 
deren verschiedene Wege konnen mannigfache mechanische und nervose Be­
schwerden verursacht werden (siehe Kapitel Senkungsabszesse). Die Nacken­
gegend ist geschwollen. Durch Abbruch des Zahnfortsatzes und seine Ver­
schiebung in den Riickgratskanal hinein kann es zur Kompression des Hals­
marks kommen, die dann meistens den Tod zur Folge hat. 

3. Prim are Erkrankung der Zwisehenwirbelscheiben. 
Die Zwischenwirbelscheiben spielen bei der Spondylitis tub. ant. pro­

funda wohl nur eine passive Rolle (Hoffa). Primarherde kommen in ihnen 
ebensowenig vor als in den Gelenkknorpeln, da die Entstehung eines tuber­
kulosen Herdes nur auf embolischem Wege durch die BlutgefaBe erfolgt. Jedoch 
ist die Moglichkeit einer primaren Erkrankung nicht ganz ausgeschlossen, da 
sich in den Zwischenwirbelscheiben BlutgefaBe von minimaler Ausdehnung 
finden (Hofmann, Fick). Be'neke behauptet auf Grund eines Sektions­
befundes, daB die verletzte Zwischenwirbelscheibe z. B. nach vorausgegangenem 
Trauma und stattgefundener Blutung sehr wohl durch Embolie infiziert und 
somit der primare Sitz einer Spondylitis werden konne. Bei der unversehrten 
Zwischenwirbelscheibe sei dies ausgeschlossen. 

Krause dagegen meint, daB die Zwischenwirbelscheiben haufig primar 
mit, sogar allein erkranken. Blake beschreibt einen Fall von einem 20jahrigen 
Madchen, bei dem seit drei Jahren starke Riickenschmerzen und chroni­
sche Schwellung bestanden. Das Rontgenbild ergab einen diffusen Schatten. 
Die Inzision der Schwellung fiihrte auf einen AbszeB, der durch eine Tuber­
kulose der Zwischenwirbelscheibe;n bedingt war. Campell weist darauf hin, 
daB hartnackige Wirbelschmerzen ohne sonstigen Bdund vielfach durch lokali­
sierte, auf einen Zwischenwirbelraum beschrankte Spondylitis bedingt sind. Aus 
diesen Ausfiihrungen geht hervor, daB die Ansichten iiber die prim are Erkran­
kung der Zwischenwirbelscheiben noch sehr geteilt sind. 

Die schwersten tuberkulosen Veranderungen finden wir bei der Spondy­
litis tub. ant. profunda, der tiefen Tuberkulose der Wirbelkorper, und der 
Spondylarthritis tub. Sie fiihrt zunachst schon auBerlich zu den hochgradigsten 
Veranderungen der normalen Korpergestaltung. Zu diesen gesellen sich oft 
noch Folgeerscheinungen, die das an sich schon schwere Leiden noch in hohem 
MaBe verschlimmern. 

III. Folgeerscheinungen der Wirbelsaulentuberkulose. 
Diese sind: 

1. die Senkungsabszesse, 
2. die Erscheinungen von seiten des Nervensystems. 

1. Die Sellkungsabszesse. 
Vulpius hat aus dem Sektionsmaterial von Bouvier, Lannelongue, 

Nebel und Mohr etwa 80% mit Eiterung komplizierter Falle berechnet, wah­
rend der Prozentsatz fiir die nur klinisch festgestellten Abszesse etwa 25,5 0/ 0 

betragt. Wenn es auch in neuester Zeit moglich ist, auf dem Rontgenbilde 
klinisch noch nicht nachweisbare Abszesse zu sehen, so entgeht doch noch 
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eine groBe Zahl von Abszessen, besonders die von geringerer GroBe und die 
bei floriden Fallen, sowohl dem klinischen als auch dem rontgenologischen 
Nachweis. 

Die Ausbreitung der Senkungsabszesse geht, solange noch keine Misch­
infektion besteht, nach einer bestimmten GesetzmaBigkeit und Formel vor 
sich, ihre Bahnen werden durch die anatomischen Verhaltnisse bestimmt. 
Immer findet die Eiteransammlung in einem sog. "Spatium", einem mit lockerem 
Bindegewebe gefiillten Raum statt. Je nach Umfang und Ausdehnungsfahig­
keit desselben wird Ausbreitung, Form und Gestaltung des Abszesses bestimmt. 
Bei der Ausbreitung von mischinfizierten Abszessen jedoch wird wegen der zer­
storenden Eigenschaften des Eiters auf die anatomischen Bahnen wenig Riick­
sicht genommen. 

Die GroBe der Senkungsabszesse kann oft recht bedeutend sein. Es 
ware aber falsch, aus der Eitermenge einen SchluB auf die GroBe des primaren 
tuberku16sen Wirbelsaulenherdes ziehen zu wollen. 

Doch wirkt die Eitermenge bestimmend auf die Bahnen der Senkungs­
abszesse ein, wobei aber keineswegs das Gesetz der Schwere allein von Bedeutung 
ist, denn es kann der Eiter sogar entgegen diesem Gesetz nach oben wandern . 

. Wie von Bergmann uns an einer Reihe von Praparaten gezeigt hat, 
hat die Ausbreitung der Eitermenge bei der tuberku16sen Erkrankung am oberen 
Halsteil etwas so Typisches, daB wir uns bei der Darstellung dieser Abszesse 
an seine Mitteilungen anlehnen konnen. 

Abgesehen von der Eiteransammlung zwischen Dura und Knochen, die 
von vorn her die Riickgratshohle einengt und zu schwersten Storungen der 
Nervenfunktion fiihrt, sind es besonders zwei Bahnen, die der Eiter aufsucht. 

Unmittelbar aus dem Atlantookzipitalgelenk kann sich der Eiter in das 
Dreieck begeben, das zwischen Rectus capitis posterior major, Obliquus capitis 
inferior und Obliquus capitis superior liegt. Somit ist er unter die machtige 
Nackenmuskulatur geraten. Das in diesem Muskeldreieck befindliche Binde­
gewebe schwillt an, durchsetzt sich mit tuberku16sen Entziindungsprodukten 
und spannt die dariiber befindlichen Weichteile. Aus dieser tiefen Lage der 
Nackenmuskeln kommt der Eiter unter die oberflachliche Lage, unter der er 
sich weiter nach den Seiten hin, nach den lateralen Randern des Splenius 
capitis und des Longissimus capitis ausbreiten kann. Hier kommt dann der 
AbszeB vor den Trapezius und hinter dem Sternokleidomastoideus unter dem 
Ohr zum Vorschein. 

Je nach dem Fiillungsgrad ist auch seine Ausdehnung verschieden. Bei 
starker Fiillung .kann er die ganze Nackengegend einnehmen, von einem Ohr 
bis zum andern reichen, oben von der Linea nuchae inferior, unten vom 7. Hals­
wirbeldornfortsatz begrenzt sein. 

Bei dem fortschreitenden Charakter der Tuberkulose im Hinterhaupt­
Atlas- und Atlas-Epistropheusgelenk wird meistens auch der vordere Bogen 
des Atlas mitergriffen. Hierbei pflegt sich der Eiter nicht nach den Seiten 
oder nach hinten, sondern nach vorn auszubreiten. Der Eiter sucht seinen 
Weg durch die der Vorderseite der Wirbelsaule dicht anliegenden Muskeln 
Longus capitis und Rectus capitis anticus und die dieselben bedeckende Fascia 
praevertebralis (Fascia colli profunda). So gelangt er in einen Raum, der von 
Hyrtl eingehend beschrieben ist, und dem Henke zuerst den Namen des 
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"retropharyngealen" oder besser besagt "retroviszeralen Spaltraums" 
gegeben hat (Abb. 31). 

In diesem Spaltraum kann sich der Eiter bis zu einer gewaltigen Menge 
ansammeln. Dieser Spaltraum namlich ist keineswegs gleichmaBig weit, 
sondern hat oben am Hals vor dem 1. und 2., auch noch 3. Halswirbel seine 
groBte Ausdehnung. Bei zunehmender Eiteransammlung pflegt nun der Eiter 
die hintere Rachenwand immer mehr vorzuwolben und bildet so den typischen 
retropharyngealen AbszeB mit allen seinen Folgeerscheinungen (Abb.32). 

Abb.31. Sagittalschnitt durch den Bals 
eines Erwachsenen. Der retropharyngeale 
und retroosophageale Spaltraum (a) ist der 
Deutlichkeit wegen erweitert gezeichnet. 

Abb. 32. Langsschnitt durch einen retro­
pharyngealen AbszeB (nach Zuckerkandl). 
Die durch den AbszeB weit vorgetriebene 
hintere Rachenwand drangt das Gaumensegel 
nach vorn, ist mit dem Kehldeckel in Be­
riihrung und verschlieBt fast vollstandig den 

Eingang in den Larynx. 

Eine Ausbreitung des Eiters nach 0 ben ist nicht leicht moglich, da hier die 
knocherne Schadelbasis die Grenze bildet. Doch berichtet v. Bergmann 
von einem Fall, bei dem der Eiter an der Schadelbasis durch das Foramen 
lacerum ins Gehirn vorgedrungen ist und zur Thrombose des Sinus transversus 
gefiihrt hat. Nach den Seiten hin wird dem Eiter durch das Vorhandensein 
des GefaBnervenbiindels eine feste Begrenzung gegeben. Das prismatische 
GefaBnervenbiindel liegt hier in reichlichem, lockeren Gewebe eingebettet. 
Durch den vordringenden Eiter werden die lockeren Gewebsmaschen zusammen­
gepreBt, und es wird dadurch eine feste Gewebsplatte gebildet, die dem Eiter 
eine weitere Ausdehnung nach den Seiten hin versagt. In seltenen Fallen ge­
lingt es dem Eiter, nach Dberwindung dieses seitlichen Widerstandes in die 
Parotis- und Wangengegend durchzubrechen. Auf Abb. 33 zeigt der Pfeil 
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diese Richtung an. Auf dem Querschnitt durch den retropharyngealen AbszeJ3 
(Abb. 33) sieht man deutlich den durch die Eiteransammlung erweiterten 
und begrenzten retropharyngealen Spaltraum. 

Nun konnte sich ja der Eiter zunachst noch nach unten, dem Spaltraum 
entlang senken, aber auch dieses ist nicht so leicht moglich, wie man annehmen 
mochte, obgleich sich der retropharyngeale Spaltraum direkt nach unten fort­
setzt. Den Grund dafiir hat man auch bei Injektionsversuchen an Leichen 
nicht gefunden. 

Nach einer personlichen Mitteilung von Professor Eisler beobachtet 
man an formolisierten Leichen , daB trotz ausgezeichneter Durchfeuchtung 
der Nachbarschaft die dorsale Pharynxwand und ein entsprechendes Stuck 

Abb. 33. Querschnitt durch einm retropharyngealen Absze13 in Hohe des I. Halswirbels. 
Der Absze13 hat die Fascia praevertebralis durchbrochen. Die hintere Rachenwand ist stark 
vorgetrieben. Nach den Seiten reicht der Absze13 bis zum GefiWnervenbtindel. Hier ist 
das lockere Gewebe zusammengepre13t und verdichtet. Der Pfeil zeigt die Richtung, die 
der Absze13 einschlagen muB, urn nach Durchbrechung des zusammengepreBten, das GefaB­
nervenbtindel sonst locker umgebenden Gewebes nnter die Fascia parotidea in die Wangen-

gegend zu gelangen. 

der Ventralflache der Halswirbelsaule im Bereiche des Larynx, also etwa vom 
3. bis 5. Halswirbel, auffallend trocken erscheinen, offenbar unter der Ein­
wirkung des Druckes des Kehlkopfes gegen die Wirbelsaule bei Ruckenlage 
der Leiche. Beim Lebenden findet mit ziemlicher GewiBheit ebenfalls eine 
Anpressung der Larynxgegend an die Wir belsaule statt, und zwar 
schon durch den Tonus des hinteren Bauches des Musculus digastricus mandi­
bulae, des Stylohyoideus und des Omohyoideus. Hierdurch laBt sich vielleicht 
erkUiren, warum sich Eiterungen, die sich im retropharyngealen SpaItraum 
vor dem 1., 2. und 3. Halswirbel angesammelt haben, schwer abwarts senken 
konnen. 
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Der sich im retropharyngealen Spaltraum ansammelnde Eiter pflegt 
sich also nach vorn, dem Pharynx zu, auszubreiten, indem er die hintere 
Pharynxwand weit in den Nasen- und Rachemaum vorwol bt. Bei weiterer 
Ansammlung des Eiters und schlieBlich doch begrenzter Ausdehnungsmoglich­
keit kann nun die zerstorende Eigenschaft des Eiters in Wirkung treten. 
Es kommt zur Perforation der dunnen, gespannten hinteren Pharynxwand 
und zur Entleerung des Abszesses in die Mundhohle hinein. Die Haupterschei­
nungen eines retropharyngealen Abszesses bestehen in erster Linie in Schluck­
und Atembeschwerden. 

Wie an anderen Stellen der Wirbelsaule braucht auch bei der Spondylitis 
suboccipitalis der AbszeB sich durchaus nicht auf einem der eben beschriebenen 
Hauptwege allein auszubreiten, sondern er kann gleichzeitig als retropharyn­
gealer und als AbszeB im Nacken unterhalb des Hinterhauptes auftreten. 
Es besteht dann eine Kommunikation dieser beiden Abszesse am erkrankten 
Wir belherd. 

Ich erinnere mich eines jungen, 23 jahrigen Mannes, der wegen Schmerzen 
bei den geringsten Kopfbewegungen, Schluckbeschwerden und Schmerzen im 
Nacken die hiesige chirurgische Klinik aufsuchte. Die klinische und rontgeno­
logische Untersuchung ergab eine tuberku16se Erkrankung des linken Atlanto­
okzipitalgelenks und des vorderen Wirbelbogens des Atlas. Es bestand ein 
retropharyngealer AbszeB, der bis zum 3. Halswirbel hinab reichte, und auBer­
dem eine Anschwellung im Nacken, unterhalb des Hinterhauptes zu beiden 
Seiten, besonders links. Der Patient gab an, daB nach langerer Ruckenlage des 
Nachts die Anschwellung im Nacken starker und schmerzhafter wiirde, dabei 
verspiire er abel' gleichzeitig eine Linderung seiner sonst heftigen Schluck· 
beschwerden. Diesel' Befund ist natiirlich nur dadurch zu erkIaren, daB eine 
Kommunikation zwischen seinem retropharyngealen und HinterhauptsabszeB 
bestand. Als der retropharyngeale AbszeB durch eine Inzision nach Chiene 
entleert worden war, waren die Schwellung und damit auch die Schmerzen 
im Nacken beseitigt. 

Es ist auffallig, welche GroBe derartige Abszesse erreichen konnen, ehe 
si.e stOrend auf den Allgemeinzustand wirken. Doch konnen auch an anderen 
Korperstellen selbst groBe Senkungsabszesse fUr den Patienten vollig beschwerde­
frei sein, symptomlos verlaufen und daher unbemerkt bleiben. Die Begriindung 
diesel' Tatsache liegt in dem langsamen Ansammeln der Eitermenge, Wo­
durch den in Mitleidenschaft gezogenen Organen Gelegenheit gegeben wird, 
sich rechtzeitig den neuen Verhaltnissen anzupassen. Auch hierin liegt ein 
groBer Unterschied zwischen den chronisch verlaufenden und den akut ent­
standenen Eiterungen. 

Die Eitersenkung, hervorgerufen durch die Tu ber kulose des 3., 4. 
und 5. Halswir bels hat wiederum einen anderen Verlauf. Nach seitlichem 
Hervordringen unter dem vorderen WirbelsaulenIangsband sammelt sich der 
Eiter im retroviszeralen Spaltraum an. Hier ist dieser abel' in seiner Wei te 
und Ausdehnung schmaler und enger als in seinem 0 bersten Abschnitt. 
Die Eiteransammlung wild dadurch erschwert, und durch die allseitig feste 
und derbe Umgrenzung kann der Eiter Wege einschlagen, die sonst fur seine 
Senkung sehr selten sind. Die im obersten Abschnitt noch immer mogliche 
Ausdehnung der Eitermenge nach den Seiten hin wird yom 3. Halswirbel ab 
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durch das Vorhandensein von schmalen, aber auBerst straffen Binde­
gewe bsz iige n unmoglich gemacht, die Eisler durch vorsichtiges Nadelprapa­
rieren unter Wasser dargestellt und in ihren anatomischen Beziehungen genau 
beschrieben hat. 

Kommt es nun zur Eiteransammlung im retroviszeralen Spaltraum 
yom 3. Halswirbel abwarts, so werden diese Bindegewebsbiindel durch 
den pathologischen Inhalt des Spaltraums fest aneinander gepreBt, sodaB 
die zwischen den einzelnen Biindeln sich befindenden Spalten verschwinden, 

Abb. 34. SenkungsabszeB im hinteren Mediastinum. 

und nunmehr die derbe Seitenwand nicht mehr aus einzelnen Biindeln, 
sondern aus einer gleichmaBigen, derben, straffen Platte besteht. Hier­
durch ist also eine Ausbreitung des Eiters nach den Seiten hin ausgeschlossen 
und nur eine Senkung nach unten denkbar. 

Aber schon in Hohe des 6. Halswirbels stellt sich der Eiterwanderung 
ein neues Hemmnis in den Weg. Durch die Schilddriise wird eine starke 
Verengerung des retroviszeralen Spaltraums in sagittaler Richtung ver­
ursacht. So kann es hier wiederum zu einer Eiterstauung kommen und 
damit der Eiter seine zerstorenden Eigenschaften zeigen. Am seitlichen unteren 
Rand der Schilddriise lauft die Arteria thyreoidea inferior entlang. Dieser 
Arterie folgend kann sich der Eiter nach abwarts senken. Damit gelangt 
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er zum Ursprung der Arteria thyreoidea inferior aus dem Truncus thyreo-cervi­
calis, wo er sich ansammeln, die Haut am inneren Rand des Kopfnickers vor­
wolben, den AbszeB bilden und sich offnen kann. 

Der Eiter kann sich aber von hier aus noch weiter senken. Aus dem 
intramuskularen Spalt kann der AbszeB urn die Halsfaszie herum ganz frei 
in den GefaBspalt und an den GefaBen entlang nach abwarts in die Achsel­
hohle vordringen, wo er wiederum unter Vorwolbung der Haut zum Vorschein 
kommen kann. Gelingt es dem Eiter, die schmale Stelle hinter der Schild-

Abb. 35. SenkungsabszeB im hinteren Mediastinum. 

druse nach unten zu passieren, ohne durch die Arteria thyreoidea inferior ab­
gelenkt zu werden, so steht ihm nun weiter kein Hemmnis entgegen, und er 
gelangt aus dem retroviszeralen Spaltraum in den an diesen sich fortsetzenden, 
hinteren Mittelfellraum. 

Von den anatomischen Gebilden des hinteren Mittelfellraums interessieren 
uns fur die Senkungsabszesse am meisten die Luftrohre, die Speiserohre und 
die Aorta, deren Lage zueinander in ihrem Verlauf langs der Wirbelsaule sehr 
wechselnd ist. 

Je nach der Hohe des Sitzes des Abszesse ist auch seine Einwirkung auf 
die im hinteren Mediastinum befindlichen Organe verschieden. Selbstver-
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standlich kann es zur Bildung von Abszessen kommen, die gar keine Symptome 
hervorrufen. Der AbszeB kann sich gleichmaBig nach oben und unten, besonders 
nach den Seiten hin ausbreiten. Zunachst wolbt er sich zu beiden Seiten des 
Ligamentum longitudinale anterius vor und hebt die Pleura und die'cFascia 
endothoracica von den Rippen abo Der Eiter ruht alsdann den entbloBten 
Rippen und den Interkostalmuskeln auf. Eine Kompression der Lungen wird 
je nach dem Umfang des Abszesses stattfinden, doch da die Ansammlung langsam 
vor sich geht, brauchen Atembeschwerden nicht aufzutreten. Es kommt zur 

Abb. 36. GroBer SenkungsabszeB im hinteren Mediastinum bei Karies des 3. Brustwirbel­
korpers. Kompression der Lungen, der Trachea, des rechten Bronchus und der Speiserohre. 

Verlotung des parietalen mit dem viszeralen Pleurablatt, wodurch die AbszeB­
membran verdickt und ein Durchbruch in die Lungen erschwert wird. 1m 
hinteren Mediastinum kann der AbszeB eine Zeitlang unbemerkt sitzen bleiben. 
Eine Rontgenaufnahme zeigt vielleicht einen ovalaren oder mehr runden Schatten 
zu beiden Seiten der Wirbelsaule, durch den man erst auf den AbszeB aufmerksam 
wird (Abb. 15, 34, 35). Nimmt der AbszeB aber an Umfang zu, so konnen sich 
dann plOtzlich Sympto'me zeigen, die auf sein Vorhandensein hinweisen. 

Perforationen von Abszessen in die Lungen hinein sind von Shaw, Smith, 
Baum, Friedrich u. a. beobachtet worden. 

Die Einwirkung des Abszesses auf den Osophagus, die Trachea und die 
Aorta ist aus folgenden Grunden verschieden. In Hohe des 5. Brustwirbels 
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miissen wir eine Trennungslinie ziehen; denn oberhalb dieser Trennungslinie 
haben wir es mit der Trachea und dem Osophagus zu tun, unterhalb mit Oso­
phagus und Aorta. 1m oberen Brustabschnitt ist es dem Osophagus durch 
seine Lage hinter Trachea und vor der Wirbelsaule nicht moglich, dem an­
dringenden AbszeB nach vorn auszuweichen, wie er es im unteren Brustabschnitt 
tun kann. Wir finden daher nur beim Sitz des Senkungsabszesses bis zum 
5. Brustwirbel hinab Symptome von seiten des Osophagus und der Trachea. 
Pinniaczek, Beger, Turner , Richards, Finckh haben FaIle von Kom­
pression der Luftrohre durch spondylitische Abszesse mitgeteilt. Urn sich 
auch eine Vorstellung von der GroBe eines solchen Abszesses machen zu konnen, 

Abb. 37. Querschnitt durch den in Abb. 36 dargestellten SenkungsabszeB in Rohe des 
3. Brustwirbels. Man sieht die enorme Ausdehnung des Abszesses gegen die Pleurahohle 
hin, besonders rechts, wo der Oberlappen der rechten Lunge fast vollstandig komprim!ert 
ist. Durch das in der Mittallinie vor der Wirbelsaule und hinter der Trachea (1) und Oso­
phagus (2) gelegene Verbindungsstiick der beiden AbszeBhohlen werden Osophagus und 
Trachea zunachst nach vorn gedrangt. Da aber durch die Arteria anonyma (3) ein weiteres 
Ausweichen nach vorn verhindert wird, so wird die Trachea durch diese und den Osophagus 
komprimiert, der Osophagus durch den AbszeB und die Trachea. Links grabt die Arteria 

subclavia (4) eine tiefe Rinne in den AbszeBsack. 

will ich den von Finckh beobachteten Fall erwahnen. Hier hatte die AbszeB­
hohle eine so erhebliche Ausdehnung gegen die Pleurahohle hin angenommen, 
daB der Oberlappen der rechten Lunge zu einem flachen, schalenartigen Ge­
bilde zusammengedriickt und von der Respiration vollig ausgeschaltet war. 
Hier hatte nun leicht eine Perforation in die Pleurahohle erfolgen konnen. Dazu 
War es aber nicht gekommen, sondern der AbszeB war bis zur Hinterflache 
des Sternums zum Sternoklavikulargelenk vorgedrungen und hatte hier seinen 
Durchbruch nach der vorderen Brustwand gesucht. Aber auch Trachea, Bron­
chien und Osophagus waren stark in Mitleidenschaft gezogen. Auf den Ab­
biHungen 36 und 37, die nach dem von Finckh beobachteten Fall ge. 
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zeichnet worden sind, laBt sich leicht die schwere Kompression der Trachea 
der Bronchien und des Osophagus ersehen. 

Das Lumen del' Trachea ist bis zur Uberkreuzungsstelle del' Arteria anonyma zylin­
<hisch, die Arterie selbst zieht als stark gespannter Strang tiber die Trachea hinweg, eine 
tiefe Querfurche in ihre Wand grabend. Von diesel' Stelle ab ist die Trachea durch den 
Druck des pravertebralen Abszesses bis zur Bifurkation bandformig komprimiert, auch 
die Anfangsteile del' groBen Bronchialrohren zeigen noch eine stark zusammengedrtickte, 
spaltformige Lichtung. Die Speiserohre ist zwischen Trachea und vorderer AbszeBwand 
eingepreBt. Es zeigt sich an ihr eine vom Aortenbogen bis zur Uberkreuzung mit dem 
linken Hauptbronchus reichende Abplattung. Nur an del' Wand und an dem Lumen der 
Aorta sind keine pathologischen Veranderungen wahrzunehmen. 

Abb. 38. Querschnitt durch einen im Anfangsstadium sich befindlichen SenkungsabszeB in 
Hohe des 7. Brustwirbels. Del' Osophagus ist von der Wirbelsaule abgehoben undl,wird nicht 
von dem AbszeB umsptilt. Die Aorta dagf'gen ist schon zur Halfte vom AbszeB!umgeben. 

Natiirlich braucht es bei der Kompression dieser Organe nicht zu bleibffii, 
sondern der AbszeB kann auch in Trachea und Bronchien durchbrechen, und 
der Eiter ausgehustet werden. 

1deler konnte aus der Literatur fUnf Falle zusammenstellen und einen 
weiteren hinzufiigen, bei denen eine Kommunikation zwischen SenkungsabszeB 
und Pleurahohle resp. dem Bronchus vorhanden war. 

Der Durchbruch des Abszesses in den Osophagus und in die Aorta 1st 
kaum beobachtet worden. 1st dieses doch einmal der Fall, so hat sicherlich 
nicht der tuberku16se Eiter die Perforation verursacht, sondern es muB eine 
Mischinfektion vorgelegen haben. Denn durch den tuberkulOsen Eiter allein 
wird die GefiiBscheide der Arterie zusammengedriickt und dadurch der Ein­
bruch erschwert, ein mischinfizierter Eiter aber kennt kein Hindernis fUr seine 
Ausbreitung. Zum Beweise der Richtigkeit dieser Behauptung hat Schnyder 
in neuester Zeit einen ganz charakteristischen Fall mitgeteilt. 

Ein unter "Hamatemesis" mit Verdacht auf "Ulcus ventriculi" in das Spital ein­
gelieferter 22jahriger Soldat, der sich stets wohlgefiihlt und noch am Tage vorher einen 
langeren Marsch gemacht hatte, klagte abends tiber Ubelkeit. In del' Nacht erfolgte Er­
brechen von einem Liter Blut, das sich am nachsten Tage wiederholte und zum Tode fiihrte. 
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Bei der Sektion fand sich im hinteren Mediastinum ein von einer Brustwirbelkaries 
ausgehender AbszeB, der nach vorn von Speiserohre und Aorta descendens begrenzt wurde 
und mit diesen beiden Organen durch je eine schlitzfOrmige Ulzeration in Verbindung stand. 
Bei weiterer Untersuchung fand sich im Eiter der AbszeBhOhle Strepto. und Staphylo. 
kokken und in dem Rande der Speiserohrenperforation Tuberkeln, wahrend sich in der 
Umgebung des Aortenschlitzes keine Spur von einer spezifischen Erkrankung zeigte 
Es bandelt sich demnach um einen spondylitischen SenkungsabszeB, der die Speiserohre 
durchbrach, sich hier sekundar infizierte und in Gemeinschaft mit Strepto. und Staphylo. 
kokken die Aortenwand zerstorte. 

Weiter abwarts im Mediastinum wird die Speiserohre durch den sich 
vertebral ansammelnden AbszeB leicht nach vorn abgehoben. Die Aorta da­
gegen wird wegen ihrer durch die abzweigenden GefaBe hervorgerufenen Fixa-

Abb.39. Querschnitt. durch einen weiter entwickelten SenkungsabszeB in Rohe des 7. Brust. 
wirbels. Der Osophagus ist durch den AbszeB von der Wirbelsaule abgehoben, aber an 
seiner Vorderflache frei von Eiter. Die Aorta wird rings vom AbszeB eingeschlossen. Durch 
einen in den Rtickgratskanal durchgebrochenen AbszeB wird das Rtickenmark komprimiert. 

tion vollig vom AbszeB eingebettet und dadurch von der Speiserohre getrennt 
(Abb. 38, 39). Auch die stark gespannten 1nterkostalgefaBe werden sich auf der 
AbszeBwand als parallele Furchen markieren. 

Am haufigsten sehen wir bei der Spondylitis dorsalis Komplikationen 
von seiten des Ruckenmar ks auftreten. Durch die enge Umkleidung der 
Brustwirbel mit derben Geweben wird die Ausbreitung des Eiters erschwert. 
Die Folge davon ist, daB weitere Eiterabsonderung zur Vermehrung des im 
AbszeB herrschenden Druckes fiihren muB. 1st nun die den AbszeB vom Wirbel­
kanal trennende Knochenwand infolge des tuberkulOsen Prozesses nicht mehr 
intakt, so wird sich der Druck auch auf den Subduralraum fortpflanzen. Der 
Eiter hebt in diesem Fall die Dura von den Wirbelkolpern ab, drangt sie gegen 
das Mark und kann so zur Kompression des Riickenmarks fiihren (Abb. 39). 

Raben sich die Abszesse bis zum Zwerchfell gesenkt, so konnen sie sich 
hier ansammeln und nach den Seiten hin ausdehnen, oder, falls sie nicht von 
oben her eingewandert sind, entgegen dem Gesetz der Schwere sich nach oben 
hin auffiillen und ausbreiten. 
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Wenn die kalten Abszesse vom hinteren Mediastinum aus nach dem 
Bauchraum hin weiterwandern, sind fUr ihre Wanderung nur zwei Wege mog­
lich: 1. den GefaBen entlang oder 2. dem Psoas folgend. 

Auf Grund der anatomischen Verhaltnisse geht die Senkung des Eiters 
den GefaBen entlang hochst selten vor sich. Tritt eine Vene durch eine ge­
schlossene Bindegewebsplatte, z. B. eine Faszie hindurch, so verwachst ihre 
Adventitia so innig und fest mit der Faszie, daB eine Eitersenkung entlang 
der Vene ausgeschlossen erscheinen fiuB. Bei der Vena cava inferior ist die 
Verwachsung mit dem Centrum tendineum des Zwerchfells ganz besonders 
fest, dadurch, daB sich breite Sehnenzuge aus dem Zentrum erheben und in 
die Venenwand einstrahlen (Abb. 40 a, a'). Bei dem Durchtritt einer Arterie 
verhalt es sich insofern etwas anders, als die Arterienscheide zwar ebenfalls 
fest mit der betreffenden Gewebsplatte vereinigt ist, aber zwischen der 
Scheide und dem eigentlichen Arterienrohr ein mit lockerem Bindegewebe 
gefUllter S pal tr a u m besteht, der die pulsatorische Ausdehnung der Arterie 
ermoglicht (Abb. 40 b). 

a a' b 
Abb. 40. Verhalten der von einem Gefiil3 durchbohrten Faszie. a Zu der Adventitia einer 

Vene. b Zu dpr GefaBscheide einer Arterie. 

Wiirde der Eiter in dieses lockere, die Arterie gleichmaBig umhullende 
Gewebe der GefaBscheide nach ZerstOrung der letzteren einbrechen, so Wurde 
er sofort das ganze GefaBrohr umspiilen und sich an ihm entlang weiter senken 
konnen. Fur die Aorta ist das bei ihrer breiten Verbindung mit der Wand 
des Aortenschlitzes sehr wenig wahrschoinlioh, solange es sich eben um einen 
nicht mischinfizierten tuberku16sen SenkungsabszeB handelt. 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen und eigener klinischer und 
anatomisoher Studien bin ich der Ansicht, daB , wenn uberhaupt eine 
Eitersenkung aus dem Brust- in den Bauchraum stattfindet, einzig 
und allein der Ausschnitt im Zwerchfell fur den Durohtritt des 
Psoas in Frage kommt. Da der Psoas von den letzten zwei Brust- und 
vier oberen Lendenwirbeln seinen Ursprung nimmt, und gerade dieser Teil 
der Wirbelsaule am haufigsten der Sitz der tuberku16sen Knochenerkrankung 
ist, so finden wir die Psoasabszesse auch am zahlreiohsten von allen Wirbel­
sa ulenabszessen. 

Der tuberkulose AbszeB dringt zu beiden Beiten des vorderen Wirbel­
langsbandes hervor. Damit kommt er unter die Faszie des Psoas. 1m oberen 
Absohnitt, bevor der Psoas in daB" Becken eintritt und von der derben Becken-
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faszie uberspannt wird, ist die Faszie noch verhaltnismaBig dunn. Es kommt 
also hier zu einer Eiteransammlung unter Vorwolbung der Faszie. Infolge 
Auseinanderdrangung und Schwund der Muskelzuge gewinnt dann der AbszeB 
immer mehr Raum. 

1st nun die weitere Senkung unter die Fascia iliaca nicht erschwert, so 
folgt der Eiter dem Psoas durch das groBe Becken hindurch und kann bis zum 
Psoasansatz am Trochanter minor gelangen. Hier ist eine eigentliche 

Abb. 41. Riintgenaufnahme eines mit Wismut-Kochsalzliisung-Aufschwemmung aufge­
fiillten reinen Psoasabszesses durch Injektion in die Fistel an der AuBenseite des Ober­
schenkels. a Weg des Abszesses, hinten um den Oberschenkel herum der Art. circumfl. 
fem. med. folgend. b Weg des Abszesses, dem Ramus superficialis dieser Arterie entlang. 

Faszie nicht mehr vorhanden. Das Iliopsoasende ist nur von ganz 
lockerem Bindegewebe umgeben. So kann sich der Eiter zunachst vor 
der Insertion der Musculi pectineus und adductor longus ansammeln und dann 
zwischen Pektineus und Femur aufdem Wege der Arteria circu mflexa 
femoris medialis dorsalwarts vordringen. 

Auf Abb. 41, b sieht man deutlich diesen eben beschriebenen Weg eines 
reinen Psoasabszesses. Es handelt sich bei dem Fall urn einen 8jahrigen 
Knaben, der mit Schmerzen im Rucken und einer Fistel an der AuBenseite 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 28 
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des linken Oberschenkels in unsere Klinik kam. Es bestand am 3. und 4. Lenden­
wirbel ein kleiner Gibbus. Das Rontgenbild zeigte eine ausgedehnte Zerstorung 
dieser beiden Lendenwirbelkorper. lch flillte nun, urn d e n W e g des Ab­
szesses zu verfolgen , in die Fistel mit einer sterilen Spritze unter 
allen Kautelen der As e psis mehrere Kubikzentimeter einer sterilen 
Wis mu t - KochsalzlOsungaufschwe mmung. Ein neues Rontgenbild zeigte 
dann den VerI auf des Abszesses ganz deutlich, der dem oben beschriebenen 

Abb. 42. Iliofemoralabszell 
bei tuberkuloser Erkrankung 
des 12. Brust· und 1. Lenden· 

wirbelkorpers. 

Weg entlang der Arteria circumflexa femoris me­
dialis entspricht. 

Man sieht aber auf dem Rontgenbilde noch 
einen anderen Weg der Eiterwanderung schon an­
gedeutet, wie man ihn sehr haufig bei Psoas­
abszessen findet. 

Kurz vor der Umbiegung des lliopsoas nach 
hinten zum Ansatz am Trochanter minor sieht man 
einen etwa bleistiftdicken, 3 cm langen Wismut­
streifen medialwarts gehen. Dieser Weg entspricht 
dem Verlauf des Ramus superficialis der Ar­
teria circu mflexa fe moris medialis (Abb. 
41 , b). Bei zunehmender Eiteransammlung tritt 
dann die VorwOlbung des Abszesses unterhalb des 
Poupartschen Bandes auf, die GefaBe werden 
nach au Ben und vom gedrangt. Wiirde ein Durch­
bruch des Abszesses erfolgen, so liegt dieser nach 
innen von den GefaBen am medialen Rande des 
Psoas. Raufiger gelangt jedoch der Eiter in die 
Adduktoren hinein, kommt damit in ein groBes 
Muskeldreieck, kann sich hier bis zu einer gewal­
tigen Menge ansammeln und die Raut bis zur 
FaustgroBe vorwolben (Ilio-femoral-AbszeB, 
Abb. 42, 44). 

Zum Beweis der Richtigkeit dieses Weges mag 
das Rontgenbild Abb. 46 des in Abb. 43, 44, 
dargestellten Patienten dienen. Es handelt sich 
urn einen 33 jahrigen Mann, der wegen einer Gib­
busbildung vom 12. Brust- bis 3. Lendenwirbel und 
einer faustgroBen Vorwolbung an der lnnenseite des 

rechten Oberschenkels in meine Behandlung kam. Nachdem der AbszeB am Ober­
schenkel punktiert und etwa 2 Liter Eiter entfernt waren, wurde eine d linne, 
sterile Wismut-KochsalzlOsung-Aufschwemmung injiziert. Unter 
Beckenhochlagerung senkte sich die WismutlOsung bis.hinauf zum Wirbelsaulen­
herd. lch lieB dann eine Rontgenaufnahme anfertigen. Auf dem Bilde sieht man, 
wie die Psoasfaszie oben am Wirbelsaulenursprung gewaltig ausgedehnt ist. 
Man hat den Eindruck, als wolbe sich der AbszeB weit iiber die Beckenfaszie 
heriiberhangend hervor. Auf einer stereoskopischen Rontgenaufnahme laBt 
sich diese Vorwolbung in das groBe Becken deutlich plastisch sehen. Einen 
Einbruch der Injektionsmasse unter die Faszie des Iliakus und eine Ausfiillung 
der Darmbeingrube ist nicht zu konstatieren. Es scheint des AbszeB also nur 
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dem Psoas gefolgt zu sein. Unterhalb des Poupartschen Bandes sieht man 
endlich einen scharf begrenzten, dreieckigen Schatten, der dem Muskeldreieck 
zwischen Adduktoren und Quadriceps femoris entspricht. 

Diese beiden beschriebenen und durch Rontgenbilder bestatigten Bahnen 
der Senkungsabszesse sind die reinen, su bfaszialen Psoasa bszesse. 

Gelingt es dem Eiter, auch unter die Faszie des Iliakus durchzubrechen, 
so kann er sich hier in der Darmbeingrube bis zu einer betrachtlichen Menge 
ansammeln und gleichfalls palpierbar werden (su bfaszialer Psoas - iliac al­
A bszeB) (Abb. 47). 

Senkt er sich dann mit dem 
Iliopsoas nach abwarts, so kommt 
er an denselben Stellen, wie beim 
PsoasabszeB beschrieben, am Ober­
schenkel zum Vorschein. Da die 
Durchtrittsstelle des Eiters durch 
die Lacuna musculorum eine Ein­
schniirung durch straffe Bandver­
bindungen zwischen Inguinalband 
und horizontalem Schambeinast 
erfahrt, so kann es ober- und unter­
halb des Inguinalbandes zur Bil­
dung groBer Eitersacke kommen 
und damit der AbszeB eine Zwerch­
sackform erhalten. Durch Druck 
auf den AbszeB am Oberschenkel 
vergroBert sich der AbszeB im 
Beckenteil und umgekehrt. Die ver­
schiedenen Querschnitte (Abb. 47, 
48 und 49) lassen die Lage eines 
subfaszialen Psoasabszesses und 
Psoas-iliacal-Abszesses deutlich er-
kennen. 

Abb.43. Abb.44. 
Spondylitis tub. ant. profunda des 12. Brust­
bis 2. Lendenwirbelkorpers. GroBer Ilio-femoral­

AbszeB. (Vgl. Abb. 45 u. 46.) 

Bei dem starken Innendruck des unter dem 0 beren Teil der Pso as­
faszie befindlichen Abszesses und seinem erschwerten Eintritt unter die 
Beckenfaszie kommt es also zunachst zu einer Vorwol bung dieses Psoas­
faszienteils nach vorn, da hier der Widerstand des Gewebes am gering­
sten und die Ausdehnungsfahigkeit der Psoasfaszie am groBten ist. 
Aber auch dorsalwarts kann sich der AbszeB ausbreiten. 

Er kommt damit auf den bereits oben erwahnten Truncus lumbo 
dorsalis, der vom Plexus lumbalis zum Plexus sacralis zieht. Der Eiter k.ann 
sich an jenem entlang senken und dann, auf den Nervus ischiadicus 
iibergehend, diesem weiter folgen. Auf Abb. 46 c finden wir diesen Weg an­
gedeutet. Wir sehen, wie ein kleiner, schmaler Injektionsstreifen sich abwarts 
senkt und an der Incisura ischiadic a major haltmacht. Ratte der PsoasabszeB 
noch Hinger bestanden und ware nicht am Oberschenkel punktiert worden, 
so hatte sich im Laufe der Zeit der Eiter durch die Incisura ischiadic a major 
hindurchbewegt und ware auf der Riickseite des Korpers unter dem Glutaeus 

28* 
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maximus zum Vorschein gekollllllen. Es ware dann die normalerweise zwischen 
Tuber ischii und Trochanter major befindliche Abflachung zunachst vollkom­
men ausgeglichen und der Raulll je nach der Eitermenge zu einer mehr oder 
weniger groBen Sacktasche erweitert worden. AuBerlich ware dann die sonst 

Abb. 45. Rontgenbild von Abb. 43-44. Von Senkungsabszessen ist so gut wie nichts 
zu sehen. 

normalerweise zwischen diesen beiden Knochenteilen vorhandene Furche unter 
Vorwolbung der Haut sichtbar ausgefiillt. Wir hatten dann den AbszeB vor 
uns, ;den wir als Ischio - femoral-AbszeB bezeichnen. 

Der Eiter kann weiter dem Verlauf des Nervus ischiadicus an der Hinter­
seite des Obel'schenkels in dem lockel'en Gewebe zwischen del' medialen und 



Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis tuberculosa. 437 

lateralen Unterschenkelbeugemuskulatur folgen und hier an verschiedenen 
Stellen weiter oben oder unten zur Perforation kommen. Er kann sich sogar 
bis in die Kniekehle senken und hier einen groBen AbszeB bilden. 
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So sehen wir die Annahme bestatigt, daB der AbszeB bei einer 
tuberkulosen Erkrankung der Brustwirbelsaule fer nab vom Krank­
heitsherd erst erscheinen kann. 

Die klinische Beobachtung iiber das Erscheinen von Senkungsabszessen 
zeigt uns noch einen anderen, selteneren Weg. Es ist das Hervortreten von 

Abb.47. Querschnitt in Hohe des Kreuzbeins. Links: subfaszialer PsoasabszeB. Rechts: 
subfaszialer Psoasiliakal·AbszeB. 
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Die anatomischen Untersuchungen zeigen uns nun, daB die Perforation 
der dorsalen Bauchhohlenwand durch den AbszeB am leichtesten an einer be­
stimmten Stelle erfolgen kann, um in der Lumbalgegend zu erscheinen, gleich­
zeitig finden wir einen Grund dafiir, daB die Abszesse verhaltnismli.Big selten sind. 

In etwa 90 0/ 0 der Falle anatomischer Untersuchungen an normalen Leichen 
findet sich oberhalb des sog. Trigonum Petiti ein Feld, in welchem der Musculus 
obliquus abdominis externus und der Musculus obliquus abdominis internus 
fehlen und die hintere Wandung des Bauchraumes nur von dem tiefen Blatt 
der Fascia lumbodorsalis gebildet mrd. t Begrenzt wird dieses als "Spatium 

Abb. 49. Frontalschnitt durch das Becken von vorn gesehen. Rechts: subfaszialer 
PsoasabszeB. Links: subfaszialer Psoasiliakal-AbszeB. 

tendineum lumbale" bezeichnete Feld kopfwarts durch die 12. Rippe mit dem 
unteren Rand des Musculus serratus posterior inferior, medial durch den Mus­
culus errector trunci, lateral durch den Musculus obliquus abdominis externus 
und Muse. obliquus abdominis internus. Bedeckt mrd es vom Muse. latissimus 
dorsi. Das im Grunde dieses Spatiums liegende tiefe Blatt der Fascia lumbo. 
dorsalis mrd in diesem Bereich von den letzten Arteriae und Venae sub. 
costales und den sie begleitenden Nerven durchbohrt, wodurch eine Schwache 
der Faszie verursacht mrd. Ferner findet man in der Faszie Spaltbildungen, 
die zu ihrer Schwachung beitragen. 

Kommt es nun einmal bei dem starken Druck des Eiters unterhalb des 
oberen Psoasfaszienteils zum EinriB seiner Faszie am lateralen Rande, so kann 
der Eiter unter die Faszie des Muse. quadratus lumborum dringen und sich 
hier ansammeln. Der Muskel wird dann gleichmaBig von der Eitermasse um­
spiilt. Bei zunehmendem Druck wird diese zunachst die Faszie des Quadratus 
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lumborum vorwolben und dann auszuweichen suchen. Rierzu gibt ihr die ge­
schwachte Fascia lumbodorsalis Gelegenheit. Die Wanderung des Eiters den 

Abb. 50. Querschnitt durch das Spatium tendineum lumbale in Hohe des 2. Lendenwirbels. 
Ein subfaszialer Psoasabsze13 ist unter die Faszie des Musculus quadratus lumborum ein­
gebrochen, den er ganz umspiilt, hat sich seinen Weg durch die Fascia lumbodorsalis hin­
durch gesucht und ist im Spatium tendineum lumbale erschienen, wo er dann unter dem 
Musculus latissimus dorsi liegt. 1 Musculus psoas. 2 Musculus quadratus lumborum. 
3 Musculus transversus abdominis. 4 Musculus obliquus abdom. into 5 Musculus obliquus 

abdom. ext. 6 Musculus erector trunci. 7 Musculus latissimus dorsi. 

Abb. 51. Querschnitt durch das Trigonum Petiti in Hohe des 4. Lendenwirbels. (Fortsetzung 
von Abb. 50.) Der ins Spatium tendineum lumbale durchgebrochene Absze13 hat sich 
gesenkt und ist auf den Musculus obliquus abdominis internus gekommen, der den Boden 
des Trigonum Petiti bildet. Da dieses Dreieck au13en nur von der Haut bedeckt wird, so 
kann er diese leicht vorwolben und au13erlich sichtbar werden. Der Pfeil zeigt einen anderen 
Weg des Abszesses zwischen Musculus obliquus abdominis internus und Musculus obliquus 
abdominis externus. Er bildet dann eine langliche Vorwolbung an der Bauchseite zwischen 

unterem Rippenbogen und Darmbeinkamm. 
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durch die Faszie hindurchtretenden GefaBen entlang ist aus oben geschilderten 
anatomischen Griinden sehr unwahrscheinlich. Es bleibt also nur der Weg 
dem Nerven entlang ubrig, und da ja ein durch eine Faszie hindurchtretender 
Nerv eine groBere Durchtrittsoffnung und auBerdem eine Umscheidung mit 
Fettgewebe besitzt, um vor Druck bewahrt zu sein, so ist dieser Weg denkbar 
und auch moglich. Dazu kommt noch, daB eventuelle Spaltbildungen oder 
sonstige Schwachungen den Durchtritt des Eiters begiinstigen. Der Eiter 
kommt dann unter den Muse. latissimus dorsi, den er vorwolbt, und damit 

Abb. 52. IlioabdominalabszeB und Abb. 53. LumbalabszeB 
bei Spondylitis tub. ant. profunda des 3. und 4. Lendenwirbels. 

(Vgl. Abb. 54. ) 

wird er auBerlich sichtbar. Auf einem Querschnitt durch den 2. Lendenwirbel 
laSt sich dieser Weg gut verfolgen (Abb. 50). 

Bei zunehmender Eiteransammlung im Spatium tendineum lumbale 
wird sich nun der Eiter nach unten senken, wobei er dann auf den Muse. obliquus 
abdominis internus, der von der hinteren Flache der vereinigten Fascia lumbo­
dorsalis entspringt, gelangt. Dieser Muskel bildet den Grund des Trigonum 
Petiti, das nur von der auBeren Raut bedeckt wird. So kommt es denn bei 
weiterer Zunahme zur Vorwolbung der Raut dicht oberhalb des Darmbein­
kammes. Eine Perforation erfolgt aber nur, Wenn der Eiter nicht mehr aus­
weichen kann, was jedoch noch moglich ist. Er kann verhaltnismaBig leicht 
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nach lateral zwischen Muse. obliquus abdominis internus und Muse. obliquus 
abdominis externus wandern. Schlagt er diesen Weg ein, so findet man einen 
weit nach vorn, ja bis zum Nabel reichenden, langlichen AbszeB an der Seiten-

Abb. 54. Ausgedehnte Senkungsabsze13bildung bei dem in Abb. 52 u. 53 abgebildeten 
Patienten, rontgenologisch dargestcllt nach Punktion des Ilioabdominalabszesses ( x Punk­
tionsstelle) und Injektion einer sterilen Wismut.KochsalzlOsung-Aufschwemmung. aa' dop­
pelseitiger subfaszialer Psoasabsze 13. bb' Doppelsf'itiger Iliofemoralabsze B. c Subfaszialer 

Quadratus-lumborum-Absze13. cl Lumbal-Absze13. 

wand des Bauches zwischen Rippenbogen lind Darmbeinkamm. Auf dem 
Querschnitt durch das Trigonum Petiti in Hohe des 4. Lendenwirbels (Abb.51) 
deutet der Pfeil diesen Weg an. 
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In seltenen Fallen gelingt es dem Eiter, direkt in das Trigonum Petiti 
hindurchzubrechen, ohne seinen Weg vorher durch das Spatium tendineum 
lumbale genommen zu haben. Er mu13 aber hierbei, au13er der vereinigten 
Fascia lumbodorsalis, der Ansatzsehne des Musc. transversus abdominis, auch 
noch den von dem hinteren Blatt dieser Faszie entspringenden Musc. obliquus 
abdominis internus perlorieren. Ehe es aber 
zur Perloration der Sehne des Musc. obliquus 
abdom. into kommt, kann sich der Eiter noch 
nach den Seiten hin zwischen diesem Muskel 
und dem Transversus abdominis ausbreiten und 
gleichfalls einen langlichen, sichtbaren Absze13 
an der seitlichen Bauchwand bilden. Nach 
Durchbruch der Obliquus-internus-Sehne kann 
er sich sowohl dorsalwarts, die ihn bedeckende 
Raut stark vorwolbend, ausbreiten, als auch 
nach den Seiten hin zwischen Obliquus ab­
dominis externus und Obliquus abdominis in­
ternus seinen Weg suchen. 

Zum Beweis der Richtigkeit meiner An­
nahme mag der folgende Fall dienen. 

Es handelt sich um einen 17 jahrigen jungen 
Menschen, der wegen leichter Beugekontraktur beider 
Oberschenkel und wegen eines Abszesses in der rech­
ten Lumbalgegend und an der rechten Unterbauch­
seite in meine Behandlung kam (Abb. 52, 53). Die 
Untersuchung der Wirbelsaule zeigte keine seitliche 
Abknickung oder ein knopW:irmiges V orspringen 
eines Dornfortsatzes. Ich punktierte den BauehabszeB 
und entleerte etwa 2 Liter diinnfliissigen, griinlieh­
gel ben Eiter. Der LumbalabszeB versehwand dabei, 
wie auch die Psoaskontrakturen nachlieBen. Nun 
fiillte ieh an der Punktionsstelle etwa 400 cem einer 
sterilen Wismut - Koehsalzlosung - Aufschwemmung, 
braehte den Patienten in Beckenhoehlagerung und 
lieB ein gewohnliehes und ein stereoskopisehes Ront­
genbild anfertigen. Auf beiden zeigte sieh zunachst 
eine Erkrankung des 3. und 4. Lendenwirbels_ Es 
bestand ein doppelseitiger PsoasabszeB, rechts groBer 
als links. Reehts bestand eine saekartige Vorwolbung 
des oberen Psoasfaszienteils bis zum Leistenband 
(Abb. 54, a). Aus dem Psoas war der Eiter unter die 
Faszie des Quadratus lumborum durehgebroehen und 
hatte, entgegen dem Gesetz der Sehwere naeh oben 
hin sieh ausbreitend, die Faszie stark vorgewolbt 
(Abb. 54, c). Dann war er nach hinten durchge­
brochen und in der Lumbalgegend zum Vorschein 
gekommen (Abb. 54d). Auf der stereoskopischen 

Abb. 55. Seitlicher Sagittalschnitt 
durch die Abszesse (s. Abb. 54) 
zwecks Darstellung ihrer Tiefen­
lage zueinander. a Subfaszialer 
PsoasabszeB. b Subfaszialer Qua­
dratus -lumborum - AbszeB. c Ab­
szeB im Trigonum Petitio 1 Mus-

culus iliacus. 2 Musculus qua­
dratus lumborum. 

Rontgenaufnahme laBt sich der Weg des Eiters mit den Vorbuchtungen der einzelnen 
Faszien und die Tiefenlage der Abszesse deutlich erkennen. Auf einem seitlichen Sagittal­
sehnitt habe ich die Tiefenlage der Abszesse zueinander schematisch dargestellt (Abb. 55). 

Wir sehen also , wie sich nach Einbruch des Eiters unter die 
Faszie des Psoas und weiter nach Eindringen desselben unter die 
Faszie des Quadratus lumborum und Iliakus aIle bekannten Er-
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scheinungsfor men der A bszesse verstandlich und einwandfrei er­
klaren lassen. Auf den Rontgenbildern laBt sich eine Senkung entlang den 
GefaBen nicht nachweisen, obgleich ich eine ganze Reihe von Fallen mit Injek­
tionen untersucht habe. 

Aber auch im suprafaszialen, subserosen, retroperitonealen 
Gewe be pflegen die tuberkulOsen Senkungsabszesse sich anzusammeln, auszu­
breiten und wiederum ganz typische Erscheinungsformen anzunehmen. 

Meiner Meinung nach findet stets eine primare, subfasziale Eiter­
ansammlung im Psoas statt. Der 0 bere Psoasfaszienteil wird aus­
gebuchtet, wolbt sich iiber die Beckenfaszie hinuber und bildet somit 
einen mehr oder weniger groBen Sack. Bei geniigender Ausdehnungsmoglich­
keit kann dieser Sack bis zum Leistenband reichen, und wir haben dann einen 
subfaszialen PsoasabszeB und gleichzeitig einen suprafaszialen Iliakal­
abszeB vor uns. Dehnt sich aber die Psoasfaszie nicht so weit aus, so kommt 
es auf dem Boden dieses Sackes zur Eiterstauung, und nun kann der Eiter, 
genau wie bei einem spontanen Durchbruch der Raut, seine ulzerativen Eigen­
schaften entfalten und die diinne, gespannte Faszie durchbrechen. Der Eiter 
stromt nun in dem lockeren Gewebe auf der Beckenfaszie nach unten und 
bildet am Leistenband den bereits geschilderten suprafaszialen, sub­
serosen IliakalabszeB und beim Emporsteigen zwischen Peritoneum und 
Bauchwand den IlioabdominalabszeB. Oder er wandert iiber den Rand des 
kleinen Beckens hinweg in dieses hinein. Er kommt damit wieder in einen 
mit lockerem Bindegewebe angefiillten und auBerst ausdehnungsfahigen Raum. 
Unter mehr oder minder starker Storung der Funktion von Darm und Blase, 
in die er in seltensten Fallen sogar einbrechen kann, breitet der AbszeB sich 
aus und kann schlieBlich neben dem Anus zum Vorschein kommen und die 
Raut perforieren (ischiorektaler PelvipsoasabszeB). 

AIle diese verschiedenen, eben geschilderten Abszesse brauchen keines­
wegs isoliert aufzutreten, sondern es finden sich, und dieses ist am haufigsten 
der Fall, gleichzeitig verschiedene Abszesse. Auch doppelseitig konnen solche 
Abszesse erscheinen, da ja der Eiter zu beiden Seiten des vorderen Wirbel­
saulenlangsbandes unter die Psoasfaszie einbricht. Je nachdem sich der AbszeB 
nach der einen oder anderen Seite wieder ausbreitet und senkt, kann es zu 
ganz verschiedenen AbszeBformen auf beiden Korperseiten kommen. Rechts 
und links hangt dann, wie es schon Paletta abbildete, von der Wirbelsaule 
je ein Eitersack herab, von denen der eine gewohnlich an GroBe hinter dem 
anderen zuriicksteht. Beide Abszesse kommunizieren selbstverstandlich oben 
vor dem erkrankten Wirbelkorper oder durch die Rohle hindurch, die die Reste 
mehrerer Wirbelkorper enthalt. 

Wenn ich bei der Darstellung der verschiedenen Senkungsabszesse nur 
die "nich tmischinfizierten" Abszesse beriicksichtigt habe, so geschieht 
dieses aus dem Grunde, weil sich die Bahnen der mischinfizierten Abszesse 
nicht mit Sicherheit verfolgen und atypische Erscheinungsstellen anatomisch 
nicht erklaren lassen. Fiir diese Abszesse gibt es kein Rindernis, da der zer­
storende, mischinfizierte Eiter sich iiberallhin Wege bahnen kann. 

Trotzdem konnen auch die "kalten" Senkungsabszesse mit der freien 
Bauchhohle oder mit den Organen der Bauchhohle in Verbindung stehen, 
wenngleich auch derartige FaIle immerhin selten sind und sich nur bei schweren 
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Erkrankungen del' Wirbelsaule finden. Gewohnlieh werden die Bauehorgane 
von dem vordringenden AbszeB naeh vorn gedrangt werden und ihm aus­
weiehen. Hierdureh wird dann eine Verklebung mit der AbszeBmembran 
ersehwert oder verhindert werden. Bei sehweren Fallen mogen fUr die Per­
foration gunstige Verhaltnisse dadureh gesehaffen werden, daB derartige 
Patienten wegen ihres primaren Leidens die Ruekenlage einnehmen mussen, 
wobei die sehweren Bauehorgane naeh hinten fallen und dem AbszeB fest auf­
liegen. Sie konnen nun nieht so leieht naeh vorn ausweiehen, und es kommt 
zu Verklebungen mit der AbszeBmembran und zum Durehbrueh des Eiters. 

So beobaehtete Sh a w bei einem 
13jahrigen Madehen eine Kommuni­
kation des Colon deseendens mit ei­
nem linksseitigen PsoasabszeB. 

Sewal fand bei der Sektion 
eines vierjahrigen Kindes mit Karies 
der beiden ersten Lendenwirbel eine 
Verbindung zwischen Querkolon und 
AbszeBhOhle. 

Aueh ieh konnte bei zwei Pa­
tienten mit sehwerster Wirbelsaulen­
tuberkulose bei dem einen eine Per­
foration des Abszesses in die freie 
Bauehhohle mit ansehlieBender Peri­
tonitis beobaehten, bei dem anderen 
bestand eine Verbindung mit dem 
Colon deseendens und reiehliehe Eiter­
entleerung per vias naturales. 

Anseheinend selten sind Ersehei­
nungen von seiten der Nieren beob­
aehtet worden, die durch ihre Lage 

Abb. 56. Querschnitt in Hohe des Kreuz­
bcins durch einen reinen subfaszialen Iliakal­

AbszeJ3. 

und Fixation ganz besonders unter der Einwirkung von Psoasabszessen zu 
leiden haben mliBten. Le Fur teilt 2 Falle von Nierentuberkulose mit, die 
sieh 2 bzw. 3 Jahre naeh Auftreten einer Wirbelkaries eingestellt hatten. 
Bei dem ersten Fall war die reehte Niere in einen eitrigen Schwamm ver­
wandelt und hatte am oberen Pol eine Fistel, die mit dem SenkungsabszeB 
kommunizierte. Bei dem zweiten Fall lag die Verbindung mit dem Senkungs­
abszeB in Hohe des Nierenbeekens an der hinteren Nierenseite. Klinisch be­
stand Eiternachweis im Harn und schwere tuberkulOse Zystitis. 

Nicht uninteressant war der Fall von einem 31 jahrigen Mann, der liber ein 
Jahr lang an Wirbeltuberkulose mit PsoasabszeB behandelt wurde. Im Laufe der 
Erkrankung stellte sieh eine bronzeartige Verfarbung der Haut ein unter zuneh­
mender V erschlech terung des Allgemeinzustandes. Die Sektion erga b, daB die linke 
Nebenniere durch den SenkungsabszeB vollstandig tuberkulOs verandert war. 

Bei der Erkrankung des letzten Lendenwirbelkorpers finden wit 
den subfaszialen IliakalabszeB, da der Muse. iliacus noch vom 5. Lenden­
wirbel seinen Ursprung nimmt. Koenig hat hierfur einen eharakteristisehen 
Weg angegeben. Hierbei geht der Eiter im Verlauf der Arteria ilio-
1 u m balis hinter dem Psoa,s hindurch und verbreitet sich nach dem Muse. iliacus, 
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urn sich in der Fossa iliaca als reiner, subfaszialer IliakalabszeB auszudehnen 
(Abb. 43, 56). Mit dem Muse. iliacus tritt dann der Eiter unter dem Leistenband 
hindurch und kommt lateral von den OberschenkelgefiWen zwischen Muse. 
rectus femoris und Muse. tensor fasciae latae zur Perforation, oder diese tritt 
nach Verlauf des Eiters langs des Muse. sartorius zu seiten dieses Muskels ein. 

2. Erscheinungen von seiten des Nervensystems. 
a) Ruckenmarkserscheinungen. 

Der Prozentsatz der SpondylitisfaIle, die von Riickenmarkserscheinungen 
begleitet sind, betragt nach Vul pi us etwa 12,7%. Am haufigsten ist das Riicken­
mark bei Erkrankungen der beiden oberen Halswirbel (17,3%) beteiligt, bei der 
Spondylitis dorsalis etwa mit 12,2%, bei der Spondylitis lumbalis mit 7%. 

Dariiber, daB die Ursache der spondylitischen Lahmungen mit Ausnahme 
einiger weniger FaIle in einer Kompression des Riickenmarks zu suchen sei, 
sind gegenwartig aIle Autoren einig. AIlein die Frage, wodurch die Kompression 
zustande kommt, und wie sie wirkt, wird verschieden beantwortet. 

Die Raumbeschrankung innerhalb des Wirbelkanals kann verschiedene 
Ursachen haben, namlich: 

a) die knocherne Verengerung des Wirbelkanals. 

Oli viers betrachtet den Gi b bus als das veranlassende Moment. Diese 
Ansicht ist heute ziemlich aIlgemein verlassen. Hoffa, Tillmanns, Menard 
haben an anatomischen Praparaten gezeigt, daB selbst bei starkster Gibbus­
bildung der Wirbelkanal in der Regel seine Lichtung behalt, so daB fUr das 
Ruckenmark Raum genug vorhanden ist. Auch gibt die klinische Erfahrung 
Menard recht, daB selbst bei hochgradigster Gibbusbildung Lahmungserschei­
nungen fehlen, andererseits dagegen Ruckenmarkserscheinungen ohne Gibbus­
bildung vorkommen. Das Zm;ammensinken der Wirbelsaule durch die Trag­
unfahigkeit der zerstorten Wirbelkorper erfolgt meist nur langsam, so daB das 
Riickenmark Zeit genug hat, sich den veranderten Zirkulationsverhaltnissen 
anzupassen. Bei schnellerer Ausbildung des Gibbus kann es dann zu einer 
Kompression des Ruckenmarks kommen, wenn Knochenreste in den Wirbel­
kanal getrieben werden, oder wenn durch Verschie bung der Wir belkorper 
ein querstehender Knochenwulst gebildet wird, der in den Wirbelkanal vor· 
springt, und iiber den das Riickenmark wie eine Saite uber den Steg gespannt 
wird (Wirbelluxationsfraktur). An solche Moglichkeiten muB man denken, 
wenn eine Lahmung auBerordentlich rasch auftritt (Strumpell, Redard, 
Tri pier, Foressier). Nach Kraske sind diese FaIle selten. 

Bei ganz oder beinahe ausgeheilten Spondylitiden kann durch aIlzu reich­
liche, regenerative knocherne Neubildung, eine Art ossifizierender 
Periostitis im Wirbelkanal, eine Verengerung des Wirbelkanals stattfinden, 
wie es Trendelen burg bei vier Fallen, Tillmanns bei zwei und Sultan 
bei sieben Fallen durch die Laminektomie festgestellt haben. 

(J) Der in den Wirbelkanal durchgebrochene SenkungsabszeB 

ist als Grund fUr Ruckenmarkskompression verhaltnismaBig haufig, besonders 
bei Erkrankung der Brustwirbelsaule (Lannelongue, Sultan, Menard, 
Neumann [800J0allerLahmungenJ, Rollmann, SchuEler, Bouvier). 
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Bouvier hat die eigentiimliche Beobachtung gemacht, daB zwischen 
klinisch wahrnehmbarem AbszeB und Lahmung ein gewisser Antagonismus 
besteht, daB man also im allgemeinen beim Vorhandensein eines Abszesses 
keine Lahmungen beobachte, andererseits eine bestehende Lahmung sich 
bessert oder verschwindet, wenn der AbszeB zum Vorschein kommt. Er weist 
damit auf die Moglichkeit einer Kompression des Markes durch den AbszeB 
hin. Der AbszeB im Wirbelkanal steht fast immer mit einem pravertebralen 
AbszeB im hinteren Mediastinum am Knochenherd in Verbindung. Entleert 
man diesen letzteren durch Punktion, durch Laminektomie oder durch 
Kostotransversektomie, so schwindet auch der WirbelkanalabszeB und die 
Lahmungserscheinungen gehen zuriick (Menard, Tillmanns, Wassiljew, 
Bastianelli, Neumann, Rollmann). 

,,) Dbergreifen der tuberkulOsen Erkrankung auf die Riickenmarkshaute. 

Kraske, Wachenhusen und fast aIle neueren Autoren stimmen darin 
iiberein, daB das Vordringen der Tuberkulose gegen das Innere des Wirbelkanals 
die haufigste und allgemeinste Ursache fiir die Funktionsstorungen des Riicken­
marks ist. Meistens ist es der nach hinten durchbrechende tuberkulose Eiter, 
der die Infektion fortschleppt. Die Schutzwand des Wirbelkanals, das Periost 
(Lig. long. post.), wird abgehoben, entziindlich verandert und schlieBlich von 
den fungosen Massen durchbrochen. Das auBerst lockere, gefaB- und fettreiche 
Gewebe des Epiduralraums bietet der Entziindung einen giinstigen Boden 
und freien Spielraum, und es kommt nun zu kasig-eitrigen Prozessen im Epi­
duralraum (Peripachymeningitis tuberculosa). Bei langerem Bestehen der 
Entziindung wird die auBerste Schicht der Dura in Mitleidenschaft gezogen 
(Pachymeningitis external. Das weitere Dbergreifen des tuberkulosen Pro­
zesses auf die innere Schicht der Dura und weiterhin auf Pia und Riickenmark 
kann bei dessen sehr langem Bestehen zuweilen vorkommen, ist aber auBerst 
selten (Striimpell). 

AIle diese extra- und intraduralen Prozesse, die umschriebene Partien 
des Riickenmarks durch langsam auftretenden Druck schadigen, fiihren zum 
klinischen Bild der Kompression des Riickenmarks, der sog. Kompressions­
myelitis, die aber, wie Striimpell zuerst richtig hervorhob, gar keine Myelitis 
ist. Nach der Ansicht mancher Autoren (Schmaus, Kahler) werden die degene­
rativen Prozesse im Riickenmark bei der Kompressionsmyelitis infolge Spondy­
litis tuberculosa in erster Linie durch ein Stauungsodem erzeugt, das als Folge 
einer Zirkulationsstorung, weniger durch direkte Kompressionen der Venen, 
als vielmehr durch Verlegung der LymphgefaBe durch die Pachymeningitis, 
sich entwickelt. Zweifellos kann das Odem fUr lange Zeit die einzigste Ver­
anderung am Riickenmark bilden. Nur die Funktion des Riickenmarks wird 
geschadigt, ohne daB damit eine nennenswerte organische Schadigung der Nerven­
substanz verbunden zu sein braucht. Aber auch der durch die Kompression 
erzeugten Anamie hat man fUr die Entstehung der spinalen Symptome Bedeutung 
beigelegt (Ziegler), und es ist noch nicht entschieden, welohem Faktor die 
lIToL\p,rp, Rp,np,nt.nTIa '7111z-nrrnro+ A"AA~ .:lA~ Q ... ~ _______ ".J ___ _ 



448 Friedrich Loeffler: 

von spondylitischer Lahmung nur funktionelle Storungen ohne anatomische 
Lasionen oder bereits irreparable Degenerationen des Riickenmarks bestehen. 
Auch iiber den Zeitpunkt, wann und ob iiberhaupt die Markverande~ngen 
einer Besserung fahig sind, sind wir im Unklaren. Die Schadigungen des 
Riickenmarks sind mehr von der Intensitat als von der Dauer des Druckes 
abhangig. 

Wir finden schlaffe und spastische Lahmungen, Sensibilitatsstorungen, 
Erscheinungen der Blase und des Mastdarms, deren Schwere und Ausbreitung 
von der Ausdehnung und dem Sitz der Erkrankung abhangen. 

Abgesehen von den durch Lasion des Riickenmarks auftretenden Er­
scheinungen miissen wir auch die auf einer Lasion der Nervenwurzeln beruhen­
den Folgen (Wurzelsymptome) beriicksichtigen. 

b) Wurzelsymptome. 

Die Wurzelsymptome konnen sowohl durch den Druck, den die Nerven 
beim Durchtritt durch die Foramina intervertebralia erleiden, als auch durch 
"Obergreifen der Entziindung auf die Nerven veranlaBt werden. Die Wurzel­
symptome konnen lange vor dem Auftreten spinaler Erscheinungen vorhanden 
sein und bestehen in Pseudoneuralgien entlang dem Verlauf des gedriickten 
Nerven, Hyperasthesie im Bereich desselben, Anasthesie bei starkerem Druck 
auf den Nerven (Anaesthesia dolorosa), Giirtelschmerz besonders bei dorsalem 
Sitz der Erkrankung, in die Arme ausstrahlende Schmerzen bei Affektion der 
aus dem Bereich der Halsanschwellung austretenden Nerven usw. 

Anatomisch findet man zunachst die Nerven von einem odematosen, 
geschwollenen Gewebe eingeschlossen, Perineuritis, spater geht die Erkrankung 
auf die Nerven seIber iiber, bringt sie zur Atrophie, und schlieBlich findet 
man die Nerven als feine, von fibrosen, sulzigen, verkasten Massen einge­
schlossene, schwer zu isolierende Faden. 

IV. Symptomatologie. 
Die tuberkulOse Wirbelsaulenentziindung entwickelt sich ebenso wie 

andere tuberkulOse Knochen- und Gelenkerkrankungen zu Beginn auBerst 
schleichend. Schon lange, bevor sich auBerlich sichtbare Veranderungen infolge 
der Wirbelkorperzerstorung zeigen, treten Storungen im Allgemein be­
finden des Patienten auf, Storungen in der normalen Beweglich­
keit der Wirbelsaule und verschiedenartige Schmerzerscheinungen. 

Bei Kindem macht sich zunachst ein Mangel an Appetit, Abmagerung 
und ein blasses, elendes Aussehen bemerkbar. Die Kinder halten sich fern 
vom Spielen und Treiben mit anderen, sie wollen lieber ruhen und suchen 
beim Stehen an allen moglichen Gegenstanden Halt und Stiitze, um die Wirbel­
saule zu entlasten. Die Haltung des Oberkorpers hat etwas Gezwungenes, 
da dieser beim Gehen und Stehen steif gehalten wird. Ganz besonders zeigt 
sich diese Steifhaltung der Wirbelsaule beim Biicken, das im iibrigen nach 
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aufstiitzen (Abb. 57). Beim Wiederaufrichten klettern sie mit der Rand am 
Oberschenkel empor. Auch beim Sitzen zeigen sie eine ganz typische Raltung, 
indem sie durch AufsWtzen mit beiden Randen auf die Unterlage die Wirbel­
saule zu entiasten suchen (Abb. 7, 59) . 

Alles dieses sind Erscheinungen einer beginnenden Wirbeisaulenerkrankung. 
Durch Anspannen der Iangen Riickenmuskein auf reflektorischem Wege, sowie 
durch das Bestreben, die Wirbelkorper zu entlasten, kommtes zu ganz bestimmten 
funktionellen Storungen in der normalen Wirbelsaulenbeweglichkeit. 

Ebenso charakteristisch ist auch 
beim Malum suboccipitale die Ral­
tung des Kopfes. Bei doppelseitiger 

Abb. 57. Typische Haltung eines Kindes 
mit tuberkuloser Wirbelsaulenentziin. 
dung beim Aufheben eines Gegenstandes. 

Abb. 59. Kind mit tuberkuloser Wirbelsaulen­
entziindung: Entlastung der Wirbelsaule durch 

Aufstiitzen der Hande auf die Unterlage. 

Erkrankung wird er in Mittelstellung vollstandig steif gehalten, bei einseitigem 
Sitz des Leidens ist er etwas nach der gesunden Seite hin geneigt und nach der 
kranken Seite hin gedreht. Jegliche Bewegung des Kopfes wird angstlich ver­
mieden. Die Nackenmuskeln sind reflektorisch stark gesp%nnt. Fordert man den 
Patienten auf, einem an den Augen vorbeigefuhrten Gegenstand durch Drehung 
des Kopfes zu folgen, so vermeidet er dieses und folgt anfangs nur mit den 
Augen, um dann den ganzen Oberkorper zu drehen. Oft sieht man auch Patien­
ten ihren Kopf angstlich mit beiden Randen stiitzen, besonders wenn sie gehen 
oder Treppen steigen, um da durch die Schmerzen zu verhindern. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 29 



450 Friedrich Loeffler: 

Meistens aber bleibt es bei diesen funktioneHen Sttirungen nicht aHein, 
sondern es treten je nach dem Sitz der Erkrankung auch die verschieden­
artigsten Schmerzell auf. Beim Malum suboccipitale konnen sich zeit­
weise sehr heftige Schmerzen im Nackell, am Hinterkopf, in der Schlafengegend 
und an den Warzenfortsatzen einsteHen. Zahn- und Ohrenschmerzen machen 
sich bemerkbar. Sogar in die Schultern und Arme ausstrahlende Schmerzen 
werden angegeben. Augenzittern und Ungleichheit der Pupillen, Sttirungen 
der normalen Zungenbeweglichkeit und dadurch bedingte Schluckbeschwerden 
sind oft die ersten Anzeichen dieses schweren Leidens. Alles sind neuralgische 
Erscheinungen im Gebiet des Nervus occipitalis major und minor, des Hypo­
glossus und anderer Nerven. Beim Sitz der Erkrankung im Brust- oder Lenden­
abschnitt konnen giirtelformige Brust- und Bauchschmerzen oder nach den 
unteren Extremitaten ausstrahlende Schmerzen (Ischias!!) empfunden werden. 
Beim Husten, Niesen, Lachen Bowie beim Atmen treten sie manehmal besonders 
stark auf. Vornehmlieh in der Nacht sin::l die Besehwerden heftig. Die 
Kinder sehreien plOtzlich auf, wenn sie sich von einer Seite auf die andere 
legen, weil im Sehlaf die reflektorische Muskelspannung nachlaBt, und nun 
eine plotzliche Bewegung die kranke Wirbelsaule schwerer trifft. Wenn dann 
aueh die Kinder meistens ruhig weiterschlafen, so wird doch der Allgemein­
zustand mit der Zeit gesebadigt. 

In diesem ersten Stadium der funktioneHen Sttirungen und Sehmerz­
erseheinungen sind natiirlich schon anatomisehe Veranderungen an der Wirbel­
saule vorhanden, sind aber auBerlich noeh nieht siehtbar. Erst im naehsten 
Stadium, wenn der KrankheitsprozeB noch weiter fortgeschritten ist, machen 
sich auch auBerliehe Veranderunge , an der normalen Wirbelsaulenform be­
merkbar. Wir konnen nun von einem knopfformigen Vorspringen eines Dorn­
fortsatzes bis zu den schwersten Wirbelsaulenverkriimmungen alle Zwischen­
stufen finden. 

Die Rontgenbilder zeigen, daB die Zersttirung der Wirbelkorper meistens 
ausgedehnter ist, als man aus der auBeren Gestalt des Gibbus annehmen sollte. 
Die Abbildungen Nr. 5, 8, 14 u. 17 zeigen aufs deutlichste diese Tatsache. 
Je nach der GroBe der Buekelbildung wird sich auch die normale Gestalt der 
Wirbelsaule in den iibrigen Abschnitten verandern. Die Haupterscheinung 
ist die Lordosenbildung, sei es, daB eine normale Lordose noch verstiirkt wird, sei 
es, daB ein sonst kyphotiseher Wirbelabschnitt sieh vollstandig bis zur Lordo­
sierung umformt, immer sucht der Patient gegen die Gleiehgewiehtsstorungen 
anzukampfen. Aueh am iibrigen Skelett treten die sekundaren Formenver­
anderungen hervor, die wir schon friiher S. 417 kennen gelernt haben. 

In diesem Stadium der durch anatomische Veranderungen bedingten 
Sttirungen finden wir auch die durch Senkungas bszesse und Beteiligung 
des Riickenmarks verursachten Symptome. 

Wir haben gesehen, daB beim Malum suboccipitale die Senkungsabszesse 
sich am haufigsten nach vorn in den retrophar)ngeal€n Spaltraum und nach 
hinten unterhalb des Hinterhaupts auszubreiten pflegen. Atem- und Schluck­
beschwerden, starke Vorwolbung der Nackengegend werden die Ansammlung 
des Eiters anzeigen. Ebenso sammelt sich der Eiter bei der Tuberkulose yom 
4. Halswirbel abwarts im retroviszeralen Spaltraum an. Die Trachea und 
der Osophagus konnen komprimiert werden, ehe sich der Eiter der Arteria 
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thyreoidea info entlang seitlich nach abwarts senkt und hier in der oberen 
Schlusselbeingrube oder noch weiter abwarts in der Achselhohle klinisch nachweis­
bar wird. Die Eiteransammlung im binteren Mediastinum bei Erkrankung der 
Brustwirbelsaule kann oft eine groBe Ausdehnung ann~en, bevor sic sich 
bemerkbar macht. Zunachst wird sich ein derartiger Abs~~B im oberen Brust­
abschnitt klinisch bemerkbar machen, da hier noch die Trachea liegt. Der 
vordringende Eiter wird von hinten her den Osophagus nach vom drangen, 
und dieser wird nun zwischen AbszeB und Trachea zusammengedruckt. Schluck­
beschwerden werden zunachst die Folge dieser Osophaguskompression sein. 
Bei groBerer Eiteransammlung wird dann auch die Trachea komprimiert werden, 
und es treten noch Atemstorungen hinzu (Kubo, Pinniaczek, SchultheB, 
Loeffler). Die weiter unten im hinteren Mediastinum angesammelten Eiter­
mengen bleiben meistens symptomlos, da die Speiserohre wegen ihrer ver­
haltnismaBig lockeren Befestigung an der Wirbelsaule die Moglichkeit hat, 
nach vom auszuweichen. Von den verschiedenen Abszessen im Bauchraum 
macht sich nur der PsoasabszeB friihzeitig bemerkbar, solange er noch unter 
der Psoasfaszie sitzt und noch nicht unterhalb des Leistenbandes zum Ober­
schenkel vorgedrungen ist. Es kommt dabei zu einer ganz typischen Beuge­
stellung des Oberschenkels im Hiiftgelenk, die zunachst durch cine Kontraktion 
des gereizten Muskels selbst, spater aber auch sicherlich durch eine reflektorische 
Kontraktion der dem Psoas benachbarten Muskeln verursacht wird, die den 
schmerzhaft gereizten Psoas entspannen sollen. Diese Kontrakturstellung des 
Huftgelenks schwindet meistens, sobald sich der Eiter seinen Weg zum Ober­
schenkel gebahnt hat und sich nun im Adduktorendreieck ansammelt, wo­
durch er auBerlich sichtbar wird. 

Die nervosen Symptome konnen je nach dem Sitze der Erkrankung ver­
schieden sein. Entweder sind es "Wurzelsymptome" mit neuralgiformen Er­
scheinungen, oder Symptome infolge Kompression des Ruckenmarks. Meistens 
treten hierbei Storungen der Motilitat, selten der Sensibilitat auf. Von leichten 
Paresen bis zu den schwersten Paraplegien konnen wir aIle Stadien finden. 
In nicht zu haufigen Fallen kann noch teilweise oder vollstandige Lahmung 
der Blase und des Mastdarms hinzutreten. 

V. Diagnose. 

Bei der Diagnosenstellung haben wir die Feststellung der entziindlichen 
Wirbelsaulenerkrankung, die Ausdehnung der anatomischen Veranderungen 
und ihre Folgen (Senkungsabszesse, nervose Erscheinungen) und den Nachweis 
der speziellen tuberkulOsen Ursache des Leidens zu erbringen. 

1. Klinische Diagnosenstellung. 

Die Diagnose auf tuberkulose Wirbelsaulenentziindung macht nur 
Schwierigkeiten im beginnenden Stadium, wenn auBerlich keine Veranderungen 
an der Wirbelsaule sichtbar sind, sondem nur funktionelle Storungen und 
Schmerzanfalle bestehen. Deswegn will ich vor allem die Diagnosenstellung 
der beginnenden Wirbelsaulenentzundung erwahnen, da diese fur die The­
rapie besonders wichtig ist. 

29* 
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Untersuche man Kinder, so beklopfe man sie nicht sofort und frage 
nach Schmerzen, womit bei ihnen gar nichts erreicht wird, sondern man suche 
durch genaue Beobachtung des Verhaltens des Kindes bei den verschiedensten 
Haltungen und Bewegungen die funktionelle Storung der normalen Be­
weglichkeit festzustellen. 

Auf jeden Fall ist es dabei notig, daB der Patient vollstandig entkleidet 
wird. Die Untersuchung von Kindern in den ersten beiden Lebensjahren, in 
denen diese noeh gar nicht oder sehr wenig gelaufen haben, ist nicht einfach. 
Bei diesen Kleinen fehlt noch die normale Gestaltung der Wirbelsaule, die sich 
erst bei langer laufenden Kindern ausbildet. Der Riicken ist bei seitlicher Be­
trachtung im ganzen noch ziemlich kyphotisch. Durch Befragen ist nichts 
herauszubekommen, und auch die Angaben der Eltern sind hochst unzuverlassig. 
Nur wer sonst versteht, mit Kindern umzugehen, wird auch hier zum Ziele 
kommen. Man lasse zunachst das vollig entkleidete, auf einem harten Unter­
suchungstisch liegende Kind sich hinsetzen. Sitzt es, und stiitzt es sich dabei 
mit den Handen auf (Abb.7, 59), so ist zunachst der Verdacht auf eine ent­
ziindliche Wirbelsaulenerkrankung naheliegend. Jetzt suche man durch Zeigen 
von Gegenstanden (Taschenuhr) das Kind zu bewegen, danach zu greifen. 
Ein gesundes Kind wird gleich beide Handchen danach ausstrecken. Ein 
wirbelsaulenkrankes Kind wird sich jedoch nur schwer dazu entschlieBen und 
hochstens nur die eine Hand aufheben, mit der anderen sich aber noch angstlich 
stiitzen. So gewinnt man oft schon, ohne das Kind anzufassen, die richtige 
Diagnose. In den Lehrbiichern findet sich noch eine andere Methode angegeben: 
Man lege das Kind auf den Bauch und hebe es an beiden Beinen langsam und 
vorsichtig hoch. Bei einer rachitischen Kyphose solI dann der 'Rumpf auf der 
Unterlage liegen bleiben und die Wirbelsaule leicht lordotisch werden, bei 
einer tuberkulOsen Wirbelsaulenentziindung aber hebt sich der Rumpf zugleich 
mit in die Hohe und die Lordosierung der Wirbelsaule unterbleibt. Auf Grund 
meiner Erfahrungen habe ich von dieser Untersuchungsmethode noch keinen 
Nutzen gesehen, denn infolge der aktiven Muskelspannung, mit der das Kind 
der Untersuchung Widerstand leistet, tritt auch bei rachitischer Kyphose 
keine Lordosierung auf. Direkte und indirekte Klopfempfindlichkeit sind 
bei kleinen Kindern auch nicht mit Sicherheit fiir die Diagnose zu verwerten. 

Einfacher ist schon die Untersuchung bei alteren Kindern. Diese laBt 
man zur Feststellung der funktionellen Storungen einen Gegenstand von der 
Erde aufheben und beobachtet hierbei die Art und Weise, wie dieses geschieht. 
Ein gesundes Kind beugt sieh herunter und richtet sich ohne Unterstiitzung 
frei auf, wobei die Wirbelsaule eine normale Beweglichkeit zeigt. Kranke Kinder 
gehen in Hiift- und Kniebeuge, halten den Rumpf gerade, stiitzen womoglirh 
den einen Arm auf den Oberschenkel auf und richten sich auch so wieder empor 
(Abb. 57). Oder sie klettern bei einfachem Rumpfvorwartsbeugen typisch 
mit beiden Handen beim Wiederaufriehten empor. Beim Malum suboccipitale 
wird jede Bewegung des Kopfes vermieden, oft wird dieser sogar bei groBer 
Schmerzhaftigkeit mit beiden Handen gestiitzt. 

N ach dieser Funktionspriifung erfolgt die Feststellung von Schmerzen 
an der Wirbelsaule durch direkte und indirekte Untersuchungen. Man klopft 
mit kurzen Schlagen eines Perkussionshammers die einzelnen Dornfortsatze 
ab und laBt sich genau den Schmerzpunkt bezeichnen; oder man faBt die ein-
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zelnen Dornfortsatze zwischen Daumen und Zeigefinger und macht eine 
kurze, ruckartige Seitwartsbewegung. Endlich kann man durch Prufung der 
oberflachlichen Sensibilitat mit einem mit heiBem Wasser gefiillten Reagenz­
glaschen die schmerzhafte Stelle festzustellen suchen. Dieses Reagenzglas fiihrt 
man langsam den Dornfortsatzen entlang. 1m kranken Gebiet besteht eine 
Hyperasthesie fiir Kalt und Warm (Copeland). Rosental und Selig muller 
empfehlen als feines diagnostisches Mittel den elektrischen Strom. Wenn man 

Abb. 60. Normale Hyperextension im Htiftgelenk. 

Abb. 61. Behinderung der Hyperextension infolge Psoasabszesses. 

ferner den Patienten auffordert, langsam die Arme bis zur Horizontale empor­
zuheben, kann durch den nunmehr weiter nach vorn verlegten Schwerpunkt 
des K6rpers eine Schmerzsteigerung hervorgerufen werden. 

Die indirekte Priifung der Wirbelsaule auf Stauchungsschmerzen ist 
meistens uberfliissig. Sie geschieht dadurch, daB man die eine Hand flach 
auf den Scheitel des stehenden oder auf einer festen Unterlage sitzenden Pa­
tienten legt und mit der anderen zur Faust gebalhen Hand einen kurzen, aber 
kraftigen Schlag ausiibt. Durch diese p16tzliche Stauchung der Wirbelsaule 
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kann man einen vermehrten Schmerz auslosen. Ganz unzuHtssig ist es, 
durch Herabspringenlassen des Patienten von einem Stuhl oder durch gewalt­
sames Rumpfvorwartsbeugen die Schmerzen lokalisieren zu wollen. 

Feiner als das Auge ist oft das Gefiihl. So kann man schon oft ein ganz. 
geringes knopfformiges Vorspringen eines Dornfortsatzes dadurch feststellen, 
daB man bei geschlossenen Augen mit der Hand vorsichtig und langsam iiber 
die Dornfortsatzreihe von oben nach unten herabstreicht. 

Besteht an der Wirbelsaule schon eine objektiv nachweisbare Deformitat, 
so ist die Diagnose nicht mehr schwer zu stellen. Meistens sind die anatomi­
schen Veranderungen ausgedehnter, als es sich auBerlich zeigt. Die Rontgen­
untersuchung, iiber die ich weiter unten sprechen werde, liefert hierfiir den 
klaren Beweis. 

1st erst einmal der Verdacht auf Spondylitis tub. vorhanden, so gilt es 
noch nach den Folgeerscheinungen, Senkungsabszessen und nervosen Sym­
ptomen, zu suchen. Wir fragen nach Schluck- und Atembeschwerden und suchen 
durch Abtasten der hinteren Rachenwand mit dem Finger nach einem Retro­
pharyngealabszeB. Auch die seitlichen Halspartien und die Nackengegend 
unter dem Hinterhaupt miissen sorgfiiltig abgetastet werden. Bei Erkrankung 
der Brustwirbelsaule laBt sich der AbszeB im hinteren Mediastinum meistens 
nur rontgenologisch feststellen. GroBe derartige Abszesse machen sich natur­
gemaB auch durch Abschwachung des Klopfschalles kenntlich. Ebenfalls sehr 
wichtig ist die Untersuchung auf das Vorhandensein von Psoasabszessen, die 
meistens doppelseitig sind. Durch vorsichtiges und langsames Abtasten des 
Bauches sucht man mit den Fingern in die Tiefe zu kommen, wobei jeder Schmerz 
durch die Fingernagel zu verhiiten ist. Um die Bauchdecken zu entspannen, 
laBt man den auf einem harten Untersuchungstisch liegenden Patienten die 
Beine in den Hiift- und Kniegelenken beugen. Den subfaszialen PsoasabszeB 
erkennt man schon an einer Beugestellung des Hiiftgelenks, bei freier Dreh­
bewegung im Gelenk. Besteht noch keine Beugestellung, so laBt sich das Vor­
handensein eines solchen beginnenden Psoasabszesses noch dadurch nach­
weisen, daB man den Patienten auf den Bauch legt und die Hyperextensions­
moglichkeit des Hiiftgelenks priift (Abb. 60, 61). Auch die Lumbalgegend 
und das Adduktorendreieck sind gut zu untersuchen. 

Die Untersuchungsmethoden zur Feststellung, ob Storungen von seiten 
des Riickenmarks vorliegen, sind so bekannt, daB ich nicht naher darauf ein­
zugehen brauche. 

2. Rontgendiagnostik. 

Ein sehr wertvolles diagnostisrhes HiIfsmittel besitzen wir in dem Rontgen­
verfahren, das wir zur Feststellung 

a) der Knochenerkrankung, 
b) der Senkungsabszesse 

verwenden konnen. 
a) Knochenerkrankung. 

1m Beginn einer Wirbelsaulentuberkulose (funktionelles Stadium) sagt uns 
das Rontgenbild meistens gar nichts. Es ware also falsch, aus dem nega­
tiven Befund eines Rontgen bildes die klinisch sichere Diagnose 
einer Spondylitis tuberculosa fallen lassen zu wollen. Ricken fand 
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bei einem klinisch sicheren Fall von Spondylitis tub. des ersten Lendenwirbels bei 
der Rontgenuntersuchung dauernd normalen Befund, bei der Sektion wurde ein 
walnuBgroBer Kaseherd im ersten Lendenwirbel festgestellt. Erst wenn wir klinisch 
schon auBerlich einen Befund erheben konnen, bestatigt uns auch das Rontgen­
bild die Zerstorung. Dabei konnen wir immer feststellen, daB die Tuberkulose be­
deutend groBere Knochenpartien zerstort hat , als wir aus dem klinischen Befund 
annehmen konnten. Das Rontgen bild gi bt uns also zunachst einen 
deutlichen "Oberblick von der Ausd ehnung der Knochenzerstorung. 

Unbedingt erforderlich ist es, daB die Wirbelsaule in zwei senkrecht auf­
einander stehenden Ebenen gerontgent wird. Nur so konnen wir ein klares 

Abb. 62. Tuberkulose des 3. und 4. Halswirbelkorpers. Deutliche Keilform. Beachte den 
Abstand zwischen 3. und 4. Dornfortsatz und zwischen 4. und 5. und den Verlauf der oberen 

Dornfortsatze. 

Bild von der Ausbreitung des Prozesses gewinnen. Nun lassen sich aber nicht 
aIle Teile der Wirbelsaule gleich gut darstellen. Seitliche Aufnahmen gelingen 
am besten bei der Hals- und Lendenwirbelsaule. Schwierig dagegen ist die 
seitliche Darstellung der Brustwirbelsaule, weil die Rippen die Wiroolkorper 
zum Teil verdecken und am "Obergang von der Brust- zur Lendenwirbelsaule 
Zwerch£ell, Leber und Milz storend wirken. Gute Sagittalaufnahmen erhalten 
wir dagegen wieder von der Halswirbelsaule , etwa vom 4. Halswirbel abwarts, 
und von der Brustwirbelsaule. Wollen wir auch von der Lendenwirbelsaule 
gute Vorderaufnahmen gewinnen, so mussen die Patienten vorher sorg£altig 
abfiihren. Die rontgenologische Darstellung der drei obersten Halswirbel durch 
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den geoffneten Mund ist beim Malum suboccipitale mit semer Fixation des 
Kopfes au Berst schwierig. 

Die Betrach tung der Wirbelsaulenbilder nimmt man am besten nach 
einem ganz bestimmten System vor, worauf Sudek, Rauen busch u. a. immer 
wieder hingewiesen haben. Nur dann wird es moglich sein, beginnende Verande­
rungen zu erkennen, Normales nicht fUr Krankhaftes zu halten und sich durch 

Abb. 63. Tuberkulose des 3. und 4. Lendenwirbelkorpers. Aus den Dberresten dieser 
Wirbel hat sich ein neuer fast gleichhoher Wirbelkorper gebildet (vgl. Abb. 64). 

die vielen normalen Schatten und Aufhellungen nicht irreleiten zu lassen. Gerade 
die richtige Deutung eines normalen Wirbelsaulenbildes erfordert schon viel 
Obung. 

An jedem Wirbelsaulenbild vergleiche man zunachst die Rohe und Breite 
der einzelnen Wirbel und ihren Abstand voneinander. Durch verschiedene 
Projektionsverhaltnisse kann der Befund sich sehr verandern. Man muB beim 
Betrachten eines Rontgenbildes herausbekommen, welchem Wirbel gegeniiber 
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sich die Antikathode bei der Aufnahme befand; es ist der Wirbel, bei welchem 
sich hintere und vordere Begrenzung oben und unten vollkommen decken. 

Bei der Brustwirbelsaule kann man haufig durch Anderung des normalen 
Abstandes der Rippen voneinander Schlusse auf die Hohe der Wirbelkorper 
oder einer Wirbelkorperhalfte ziehen (Abb. 3, 6, 9, 15, 35). Hat man sich 
auf diese Weise von etwaigen Veranderungen der Wirbelkorper oder Zwischen­
wirbelscheiben unterrichtet, betrachte man jeden einzelnen Wirbel fur sich 
auf seine Konturen, Dichte und Struktur hin. Bei den seitlichentRontgen-

Abb. 64. Ausgeheilte Tuberkulose des 3. und 4. Lendenwirbelk6rpers. Die Umrisse des 
neuen keilf6rmigen Wirbels sind scharf begrenzt. (VgI. Abb. 63.) 

bildern ist auf etwaige Veranderungen im normalen Verlauf der Dornfort­
satze zueinander zu achten! 

Bei der Spondylitis suboccipitalis ist rontgenologisch am Wirbelkorper 
oft keine Veranderung zu erkennen. Sehen wir uns aber den Verlauf der Dorn­
fortsatze an, so konnen wir haufig ein Auseinanderweichen derselben fest­
stellen. Abb. 30 zeigt das Rontgenbild bei Erkrankung der beiden obersten 
Halswirbel. Durch Zusammensinken der vorderen Bogen ist der Dornfortsatz 
des Epistropheus nach oben abgewichen. Bei einer Erkrankung der mittleren 
Halswirbelsaule kann sich der gleiche Befund ergeben. Man sieht aber hier 
deutlicher die keilfOrmige Umgestaltung des Wirbelkorpers (Abb. 62). Bei 
Erkrankung der Brustwirbelsaule weist der veranderte Verlauf der Rippen 
zuerst auf den Krankheitsherd hin. Die verschiedenen Abbildungen legen 
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dieses deutlich dar. Wie die Beine einer Spinne, so laufen die Rippen von 
den erkrankten WirbC'lkorpern auseinander. An der Lenden wir belsa ule ist 
wegen der verhaltnismaBig einfachen Technik und der dadurch ermoglichten 
guten Aufnahmen die Erkennung des Herdes nicht schwer (Abb. 11, 17)-

Das Rontgenbild gibt uns nicht allein uber die Ausdehnung der Wirbel­
korperzerstorung Aufschlusse, es laBt aueh erkennen, ob der KrankheitsprozeB 
zur Ausheilung gekommen ist. Auf dem Rontgenbild von vorn zeigt sich dann 
gewohnlich ein aus mehreren Wirbelkorperresten entstandener neuer, hoherer 
und breiterer Wirbel, desHen Rontgenschatten infolge Sklerosierung des Gewebes 
intensiver ist (Abb. 63). Oft sehen wir auch benachbarte Wirbelkorper durch 
Spangenbildung vereinigt, woclurch ein weiteres Zusammensinken der Wirbel­
saule verhinclert wircl (Abb. 26). Auf clem seitlichen Rontgenbild erkennt man 
den aus mehreren zen;torten WirbC'lkorpern bestehenden neuen, keilformigen 
Wirbel, an dem man au::; der Zahl seiner Dornfortsatze schlie Ben kann, wieviel 
Wirbelkorper zerstort worden sind (Abb. 64, 11). Bei ausgeheilten Fallen 
sind die Konturen dieses keilformigen Wirbels scharf begrenzt (Abb. 64, 11). 
Natiirlich darf man sich bei der Frage cler Ausheilung nicht allein auf den 
Rontgenbefund verlassen, Hondern muB auch die klinischen Erscheinungen 
mitberucksichtigen. Bt'somkr.'i muG volhltandige Schmerzlosigkeit bestehen. 

b) Senkungsabszesse. 

Bei frischen :Fallen gelingt es nur selten, Senkungsabszesse rontgeno­
logisch darzustellen. Am leichtesten ist es noch, Senkungsabszesse im hinteren 
Mediastinum auf dem Rontgenbild zu erkennen, weil hier der AbszeB sich gegen 
das lufthaltige und daher fUr Rontgenstrahlen besonders durchlassige Lungen­
gewebe verhaltnismaBig gut abhebt (Rauen busch, Sgalitzer, Loeffler, 
Finckh u. a.) (Abb. 15,34,35). Von den im Bauchraum befindlichen Abszessen 
laBt sich vielleicht erst mit Hilfe cles Pneumoperitoneums ein rontgenologischer 
Nachweis erbringen. Kloiber macht darauf aufmerksam, daB sich auch ohne 
dieses Hilfsmittel ein subfaszialer PsoasabszeB rontgenologisch nachweisen laBt, 
wenn man auf dem Rontgenbild den Psoasschatten genau betrachtet. Die auBere 
Begrenzungslinie des gesunden }Iuskels ist eine Gerade. 1m ganzen zeigt der 
Muskel eine dreieckige Gestalt. Wenn sich nun seine Form verandert, besonders 
wenn der auBere scharfe gerade Schatten nach auBen konvex verlauft, die drei­
eckige Gestalt des Psoas verloren gegangen ist und einem unfOrmigen, plumpen 
und bauchig aufgetriebenen Schatten Platz gemacht hat, glaubt Kloiber 
hieraus auf das Vorhandensein eines Senkungsabszesses schlieBen zu diirfen, 
wenngleich auch bei Skoliosen sich derselbe Befund zeigt. Auf Grund meiner 
rontgenologischen Untersuchungen von Senkungsabszessen kann ich dieser 
Beobachtung durchaus beipflichten, es ist nur recht schwierig, den Psoas ront­
genologisch darzustellen. 

Von der groBen Zahl der anderen Senkungsabszesse sagt uns das Rontgen­
bild selbst dann noch nichts, wenn klinisch schon Abszesse vorhanden sind. lch 
gebe beifolgend einige int€fcssante Bilder wieder, die diese Tatsache bestatigen. 
Auf Abb. 43-46 handelt cs sich um einen 38jahrigen Patienten mit Spondylitis 
dorso-lumbalis, mit groBem FemoralabszeB, ohnc hochgradige Gibbusbildung. 
Das Rontgenbild zeigt die erkrankten Wirbel, sonst nichts yom Senkungs-
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abszeB. Ich habe nun durch Punktion des FemoraIabszesses den Eiter (etwa 
11/2 Liter) entleert, von der Punktionsstelle aus den AbszeB mit einer sterilen 
KochsaIzlOsung-Wismutaufschwemmung aufgefiillt und den Patienten in Becken-

Abb. 65. In Ausheilung begriffener subfaszialer PsoasabszeB. Deutlichc Schattenbildung 
auf der Rontgenplatte. 

hochiagerung gebracht. Nach etwa einer halben Stunde lieB ich ein Rontgenbild 
anfertigen, das nun die enorme Ausdehnung des Senkungsabszesses zeigte. 

Bei einem anderen lSjahrigen Patienten (Abb. 52-54) bestand ohne 
irgendweiche Veranderungen an der Wirbeisaule ein kleiner IlioabdominaI­
abszeB und ein ebenso kleiner LumbaIabszeB. Auch hier zeigte das Rontgen-
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bild nichts von einem SenkungsabszeI3. Ich punktierte den Ilioabdominal­
abszeI3, entleerte etwa 1 Liter Eiter, worauf auch der LumbalabszeI3 zuriick­
ging, injizierte an der Punktionsstelle sterile KochsalzlOsung - Wismut - Auf­
schwemmung, fiihrte Beckenhochlagerung aus und lieI3 nach 3/4 Stunden ein 
Rontgenbild anfertigen (Abb. ;54). Uber die Ausdehnung des Senkungsab­
szesses sagte das Rontgenbild genug. Es waren fast aIle nur moglichen 
Senkungsabszesse darauf wieder zu find en : doppelseitiger PsoasabszeI3, Ilio­
abdominalabszeI3, doppelseitiger FemoralabszeB, LumbalabszeI3, AbszeB am 
Quadratum lumborum. 

Auf Grund dieser beiden FaIle kann man wohl mit Recht sagen, daB 
un sere Rontgendiagnostik bei Senkungsabszessen im floriden Stadium recht 
mangelhaft ist. Aus der groBen Zahl der Senkungsabszesse gelingt es hochstens 
diejenigen im hinteren Mediastinum und vielleicht noch Psoasabszesse zu er­
kennen. Diesem Mangel unserer Rontgendiagnostik bei Senkungsabszessen ent­
spricht auch der haufige Nachweis von Abszessen bei Sektionen. 

Anders verhalt es sich dagegen mit den rontgenologischen Darstellungen 
von Senkungsabszessen bei in A usheil ung begriffenen Fallen. Infolge Ver­
siegung der Eiterquelle dickt sich auch der Eiter mehr und mehr ein, die AbszeB­
membran wird dichter und fester, ja es kommt sogar zu Kalkablagerungen 
in der AbszeI3wand. Dadurch gibt der AbszeI3 auch einen besseren Schatten 
auf der Rontgenplatte (Abb. 55). 1st dieses der Fall, so kann man hieraus 
ungefahre Schliisse auf die Ausheilung der Wirbelsaulenerkrankung ziehen. 

3. Tuberkulin-Diagnostik. 

Vor der spezifischen Diagnostik mit der Injektion von Alttuberkulin 
muI3 nach Erfahrungen vieler Autoren gewamt werden, da die Injektion 
zweifellos nicht ganz ungefahrlich ist. Abgesehen von haufigen Versagem 
kann eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens eintreten. Als ungefahrlich 
kann die Pirquetsche Kutanreaktion empfohlen werden, wenngleich ihr posi­
tiver Ausfall nur sagt, daB eine Tuberkuloseinfektion stattgefunden hat, aber 
nicht auch, daB die vorliegende Erkrankung eine tuberkulOse sein muB. Man 
hat scharf zu unterscheiden zwischen einer Tuberkuloseinfektion und einer 
Tuberkulosekrankheit. Wahrend erstere durch die Tuberkulinmethoden 
(Kutanreaktion von Pirquet, Perkutanmethode Moros, Intrakutanreaktion 
Mendels, Schleimhautreaktion Wolff - Eisners, Stichreaktion Escherichs) 
sieher nachgewiesen werden kann, ist es bisher noch nicht gelungen, die Tuber­
kulinmethoden quantitativ so abzustufen, daI3 man die Frage des Klinikers 
nach Tuberkulosekrankheit sicher beantworten und diese von bloI3er Infektion 
trennen kann (Romer, Joseph). 

Die diagnostische Verwertung des von Van der Velde empfohlenen 
opsonischen Indexes wurde von den meisten deutschen Autoren abgelehnt 
(Konig). 

Wir stehen wohl heute im allgemeinen auf dem Standpunkt, daB der 
negative Ausfall der verschiedenen Tuberkulinmethoden insofem von prakti­
scher Bedeutung ist, als bei entsprechender Technik eine stattgehabte Infektion 
sicher auszuschlieBen ist. 
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VI. Dift'erentialdiagnose. 
In den verschiedenen Stadien der Wirbelsaulentuberkulose mussen jedes­

mal eine ganze Reihe von Krankheiten differentialdiagnostisch berucksichtigt 
werden. Je nach dem Alter des Patienten werden wir an ganz spezielle 
Krankheiten zu denken haben. 

Bei kleinen Kindem bis zum dritten Lebensjahre kommt in erster Linie 
die rachitische Kyphose in Frage. Diese sowohl wie die tuberkulose Wirbel­
saulenentzundung zeigen einen naeh hinten konvexen Bogen der Wirbelsaule. 
Vergegenwartigen wir uns aber das typische Sitzen eines Kindes mit Spon­
dylitis tub., das sich stets zur Entlastung der Wirbelsaule fest mit den Randen 
auf die Unterlage aufstutzt (Abb. 59), so ergibt sieh hieraus fur uns die 
richtige Diagnose. Lieber solI man im Zweifelsfalle ein mal ofter die 
Diagnose auf Spondylitis tub. stellen, als umgekehrt. Bei alteren 
Kindem sind die Schmerzangaben zu berucksiehtigen. Es kommen Schmerzen 
zwischen den Schulterblattem, im Rucken oder in der Lendengegend bei 
sehnellem Wachstum in Frage, jedoch fehlt dabei die funktionelle Storung 
der Wirbelsaule, das Steifhalten des Wirbelsaulenabschnittes im schmerzhaften 
Bezirk. Auch bei Brust- und Bauchschmerzen werden wir nach genauer 
Untersuchung der inneren Organe prufen mussen, ob die Wirbelsaule in allen 
ihren Teilen normal beweglich ist, und ob keine direkte Klopfempfindlichkeit 
besteht. Bei Kindem sind Steifigkeiten der Wirbelsaule auBer bei Spondy­
litis tub. unwahrscheinlich. 

Bei Erwachsenen sind die Moglichkeiten diagnostischer Irrtumer wesent­
lieh haufiger als bei Kindem, weil bei ersteren den Erscheinungen der Wirbel­
saulentuberkulose sehr ahnliehe Krankheitsbilder, die im kindlichen Alter 
nicht vorkommen, berucksichtigt werden mussen. Schmerzen, Steifigkeiten und 
Gibbusbildung konnen bei Erwachsenen durch mancherlei Erkrankungen ver­
ursacht sein, die oft reeht schwer von einer Wirbelsaulentuberkulose in ihren 
verschiedenen Stadien zu unterscheiden sind. In der Regel wird aber eine 
gute Anamnese, genaue klinische Untersuchung und das Rontgenbild den 
anfangliehen Zweifel zerstoren. 

Zunachst kommt das groBe Gebiet der rheumatischen Beschwerden 
differentialdiagnostisch in Betracht. Am haufigsten tritt bei beginnender Spondy­
litis tuberculosa eine Verwechslung von neuralgiformen Schmerzen in den Beinen 
mit "Isehias" auf. Ieh habe schon wiederholt Patienten mit Wirbelsaulen­
tuberkulose bekommen, die lange Zeit wegen "Ischias" behandelt waren, natiir­
lich ohne Erfolg, bis endlich zum Gluck des Patienten das Auftreten eines 
Senkungsabszesses auf die richtige Diagnose hinwies. Ratte der Patient wirklich 
Ischias gehabt, so ware die Wirbelsaule normal beweglich geblieben, auBerdem 
ware der groBe Riiftnerv an seinen typischen Stellen druckempfindlich gewesen. 
Aber auch Neuralgien und andere rheumatische Erkrankungen mussen in Be­
tracht gezogen werden. Die Anamnese wird hieruber oft AufschluB geben, 
da diese Erkrankungen zu verschiedenen Zeiten wechselnd schmerzhaft sind, 
besonders sich bei Witterungswechsel fuhlbar machen. Weiter findet sich bei 
ihnen Druckempfindliehkeit an den groBen Korpemerven und am Rucken, 
besonders in dem Winkel zwischen 12. Rippe und den langen Ruckenmuskeln. 
AuBerdem konnen Bewegungshemmungen verschiedenen Grades auftreten, her­
vorgerufen durch reflektorische Muskelspannung. 
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Ferner brauchen auch Riickenschmerzen nicht unbedingt ein Symptom 
fUr Wirbelsaulentuberkulose zu bilden. Denn auch die verschiedenen aku ten 
Infektionskrankheiten werden oft durch Riickenschmerzen eingeleitet, 
die besonders bei Influenza heftig sind, oft verbunden mit Bewegungshemmungen. 
In gleicher Weise werden Riickenschmerzen haufig verkannt, die von den ver­
schiedenen Erkrankungen der Bauchorgane ausgehen (Ulkusschmerzen, 
Gastroptose, :Magenadhasionen, GaUensteine, Nierensteine), bei Frauen fiuB 
man auch an gynakologische Erkrankungen denken, die oft recht erhebliche 
Riickenschmerzen verursachen (z . B. Retroflexion uteri fixata, beginnender 
Uterusprolaps) . 

Forster berichtet yon einem Patienten, dem auf Grund der Urinunter­
suchung wegen heftiger Riickenschmerzen die Niere exstirpiert wurde, bei 
dem sich dann f;pater eine Wirbelkaries herausstellte. 

Abb. 66. Abnormes Langenwachstum des 3. Halswirbeldornfortsatzes. (V gl. Abb. 67.) 

Von den Erkrankungen der Wirbelsaule, die mit Steifigkeiten einhergehen, 
sind differentialdiagnostisch die beginnende Spondylitis deformans und die 
Spondylarthritis ankylopoetica zu nennen. In der Anamnese ist bei 
diesell Erkrankungen Erblichkeit, chronischer Rheumatismus, Erkaltung, Lues, 
Gonnorrhoe, Influenza zu beriicksichtigen. Ausgebildete Falle zeigen ein so 
charakteristisches Bild, daB es kaum verkannt werden kann. Ferner findet 
man dabei oft Veranderungen an anderen groBen Gelenken, besonders dem 
Hiiftgelenk. Meistens stehen dann die Patienten auch im vorgeriickten Alter. 
Das Rontgenbild zeigt typische ankylosierende Prozesse, verschiedene Knochen­
wucherungen und Schwund der Zwischenwirbelscheiben, so daB an der richtigen 
Diagnose kein Zweifel aufkommen kann. 

Schanz hat unter dem Namen "Insufficientia vertebrae" ein Krank­
heitsbild aufgestellt, das folgende Eigenschaften besitzen soli: vermehrte Span­
nung der langen Riickenmuskeln, Storungen der Wirbelsaulenbeweglichkeit, 
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gelegentlich auch Deformhaltung und ausgespro[henes Stiitzbediirfnis der 
Wirbelsaule. Bisweilen sollen auch Steigerung der Patellarreflexe und um­
schriebene und ausstrahlende Schmerzen bestehen. Payr, Kirsch und Ledder­
hose sind aber der Ansicht, daB diese Erscheinungen kein selbstandiges Krank­
heitsbild darstellen, sondern nur symptomatische Bedeutung haben, und daB 
im Einzelfalle ein atiologisches Moment festzustellen ist. 

Auch Tumormetastasen konnen Schmerzen in der Wirbelsaule ver­
ursachen. Es wird sich dabei aber meistens urn altere Patienten handeln, bei 
denen nach einem Primartumor (Mamma, Prostata, Thyreoidea) zu suchen ist. 
Diese Schmerzen sind au Berst heftig, besonders nachts. Das Rontgenbild 

Abb. 67. Rontgenbild VOI\ Abb. 66. Abnormes Langenwachstum des 3. Halswirbel· 
dornfortsatzes. 

gibt AufschluB: man sieht bei Metastasen unregelmaBig verwaschene Aufhellung 
mit Schwund der Balkenzeichnung. Multiple Myelome erzeugen im Rontgen­
bild scharf umschriebene, meist kreisrunde Aufhellung. 

Von den gutartigen Wirbeltumoren sind es die Enchondrome, Exo­
stosen und Osteome, besonders wenn sie von den hinteren Wirbelabschnitten 
ausgehen, die auBer Beweglichkeitsstorungen durch Druck auf Nerven auch 
Schmerzen verursachen konnen. Meistens ist aber bei diesen gutartigen Tumoren 
doch immerhin eine Beweglichkeit wenigstens nach einer Richtung hin schmerz­
los ausfuhrbar. 

Es stehen nun die differentialdiagnostischen Irrtiimer, die bei bestehender 
Gibbusbildung eintreten konnen, zur Besprechung. Auf Abb. 66 zeige ich 
ein 20jahriges Madchen, das wegen "Gibbusbildung an der Halswirbel­
saule" auf Spondylitis tub. mit ruhigstellendem Verband behandelt war. Es 
bestanden zum Hinterkopf hinaufstrahlende Schmerzen, Behinderung des 
Kopfruckwartsbeugens, aber sonst keinerlei Bewegungsbeschrankungen oder 
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Schmerzen beim Kopfvorwartsbeugen und -drehen. Beim Abtasten der Dorn. 
fortsatze lie/3 sich zwischen den einzelnen Dornfortsatzen kein abnormer Zwischen. 
raum feststellen, jedoch fiihIte man deutlich, da/3 der Dornfortsatz des 
3. Halswirbels langer war als normal. Die seitliche Rontgenaufnahme 
(Abb. 67) zeigte gleiche Hohe der Wirbelkorper und normalen Abstand der 
einzelnen Dornfortsat2.e voneinander . Dagegen sah man genau eine starke 
Verlangerung des 3. Dornfortsatzes. Operativ wurde der Dornfortsatz ent­
fernt, worauf auch die ausstrahlenden Schmerzen verschwanden. Ratte es 
sich urn eine Wirbelkorpertu berkulose gehandelt, so ware die Bewegungs-

Abb. 68. Starkes Hervorspringen .des 7. Hals· 
wirbeldornfortsatzes. 

beschrankung des Kopfes, besonders beim Kopf­
beugen und -drehen viel starker und auch vie I 
schmerzhafter gewesen. Auf dem Rontgenbild 

Abb. 69. Angeborene Skoliose 
am 'Obergang der Brust- zur 
Lendenwirbelsaule infolge Spalt-

bildung der Wirbelkorper 
(vgl. Abb. 70). 

hatte man auch bei einer derartigen Gibbusbildung eine deutliche Keilwirbel­
form sehen miissen. Endlich fehIte die kompensatorische Lordose. Abb. 68 
zeigt einen Patienten mit starkem Hervorspringen des 7. Halswirbeldornfort­
satzes. 

Differentialdiagnostisch oft recht schwierig ist die kongenitale Skoliose. 
Bei dieser kann die Abknickung der Wirbelsaule oft so kurzwinklig sein, wie 
wir es bei einer rachitischen oder sonstigen Skoliose nicht sehen. Au/3erdem 
fehIt bei der kongenitalen Skoliose die Rippenbuckelbildung, d. h. die Torsion. 
Ich habe in den letzten Jahren verschiedene kongenitale Skoliosen wegen 
"Spondylitis tub." zur Untersuchung bekommen. Bei drei Fallen (Kinder 
von 6-12 Jahren) handelt es sich um eine Spina bifid a anterior an der oberen 
Brustwirbelsaule, bei zwei Kindern urn eine solche am Dbergang des Brust-
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zum Lendenabsehnitte. Bestehen noeh Paraplegien der Beine und Blasen­
und Mastdarmstorungen, so kann die Diagnose tatsaehlieh reeht sehwierig 
werden. Deshalb ist die Anamnese tiber Rtiekensehmerzen sehr wiehtig. Eine 
absolut siehere Diagnose konnen wir jedoeh erst mit Hilfe des Rontgenbildes 

Abb. 70. Angeborene Wirbelkorperspaltbildung mit Skoliose (vgl. Abb. 69). 

stellen. In Abb. 69, 70 zeige ieh ein 12jahriges Madehen mit kongenitaler Skoliose 
am -obergang vom Brust- zum Lendenabsehnitt, ohne nervose Storungen. 
Aueh Oehleeker weist auf die differentialdiagnostisehen Sehwierigkeiten 
unter Mitteilung zweier FaIle hin. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 30 
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Eine rachitische Kyphoskoliose, ebenso eine habituelle, unter­
scheidet sich sowohl durch den groBeren Abknickungswinkel, wie auch durch 
die Torsionsbildung und durch ihre Beweglichkeit von der Wirbelsaulentuber­
kulose. In beginnenden Fallen mogen differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
auftreten, eventuell muB eine langere Beobachtung oder das Rontgenbild die 
Entscheidung bringen. 

Schwieriger ist wieder die Feststellung, ob nicht bei spitzwinkliger Ab­
knickung der Wirbelsaule nach yom eine Kiimmellsche Kyphose oder 
sog. traumatische Spondylitis vorliegt. Auch dieser Erkrankung geht 
ein Trauma voraus, und die Buckelbildung sitzt an Stellen der Wirbelsaule, 
wo sich auch die Tuberkulose meistens ansiedeU. Eine genaue Anamnese ist 
sehr wichtig. Zumeist ist bei der Kiimmellschen Kyphose die ursachliche 
Verletzung verhaltnismaBig gering, die ersten Verlelzungsfolgen gehen bald 
voriiber, so daB ein langeres, beschwerdefreies Intervall folgt. Mehrere Monate 
spater bildet sich dann der Wirbelvorsprung aus mit nach verschiedenen Rich­
tungen hin ausstrahlenden Schmerzen. Dieses sind die Spatfolgen eines unvoll­
standigen Kompressionsbruches eines oder mehrerer Wirbelkorper. In solchen 
Fallen kann die Diagnose langere Zeit zweifelhaft bleiben, bis etwa das Rontgen­
bild die Entscheidung herbeifiihrt. 

Auchan syphilitische Erkrankungen der Wirbelsaule miissen wirdenken. 
Durch Gummata kann der Wirbelkorper zerstort werden und die Wirbelsaule 
zusammensinken (Leyden, Volkmann, Koenig, Jasinsky u. a.). 

Der Lieblingssitz der Spondylitis syphilitica ist fast immer die Hals­
wirbelsaule und hier wiederum die vier obersten Halswirbel. Nach den Zu­
sammenstellungen von Petnln werden von allen Autoren als Hauptsymptome 
angegeben: heftige Schmerzen im Nacken und Hinterkopf, Druckempfindlich­
keit und das Stiitzen der Halswirbelsaule mit den Handen. Gibbusbildung 
ist selten, auch fehlen Senkungsabszesse. 1m Gegensatz zur tuberkulOsen 
Spondylitis kommen Kompressionserscheinungen, wenn iiberhaupt, erst sehr 
spat zur Beobachtung. Die langere Dauer und das hohere AUer sprechen gegen 
ein Malum suboccipitale (Petren, Wimmer u. a.). Nach Wimmer gibt die 
rontgenologische Untersuchung hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen 
luetischer und tuberkulOser Spondylitis wenig sichere Aufschliisse. Doch stellte 
Jessner bei einer 28jahrigen Patientin, die lange wegen Spondylitis tub. am 
5.-7. Halswirbel und am 1. und 2. Brustwirbel behandelt war, auf Grund des 
Rontgenbefundes die Diagnose auf Spondylitis syphilitica, da periostale Auf­
lagerungen, Sklerose, gleichmaBiges Befallensein von Wirbelkorpern und -fort­
satzen, Ausdehnung iiber einen so groBen Bezirk fiir Lues und gegen Tuberku­
lose sprachen. In manchen Fallen laBt sich die Diagnose ex iuvantibus stellen. 
Eine genaue Anamnese und die Wassermannsche Reaktion werden meistens 
die Richtigkeit der Diagnose bestatigen. 

Wirbelsaulenverbiegungen auf hysterischer Grundlage werden wegen 
ihrer Kuriositat nicht mit Wirbelsaulentuberkulose verwechselt werden konnen. 

Die spondylitischen Senkungasbszesse endlich konnen auch diagnosti­
sche Fehlschliisse verursachen. So muB man beim Malum suboccipitale, bei dem 
der SenkungsabszeB in die Nackengegend gewandert ist und hier zunachst eine 
harte, diffuse Schwellung hervoTI'uft, auch an periostales Sarkom denken. 
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Bidder berichtet uber einen Fall, bei dem er ein Sarkom annahm, wahrend 
eine tuberkulOse Spondylitis vorlag. lch behandelte einen Fall wegen Malum 
suboccipitale, der sich bei weiterer Behandlung als Sarkom herausstellte. Es 
handelte sich um ein lOjahriges Madchen, das wegen heftigster Schmerzen bei 
den geringsten Kopfbewegungen zu mir gebracht wurde. 1m Nacken fUhlte 
man beiderseits eine tiefe, diffuse Schwellung. Der Kopf wurde mit beiden 
Handen angstlich gestutzt. Rontgenbild o. B. Es wurde die Diagnose auf 
"begmnende Spondylarthritis tub. der obersten Halswirbel" gestellt und ein 
ruhigstellender und entlastender Gipsverband angelegt. Die Schmerzen horten 
auf, das Kind erholte sich. Als nach einigen Wochen der Gipsverband abge­
nommen wurde, traten sofort wieder die heftigsten Schmerzen auf, die Schwel­
lung, besonders an der rechten Halsseite, hatte zugenommen, Fluktuation war 
nicht nachzuweisen. Bei der Punktion des vermutlichen Abszesses kam man 
mit der Punktionsnadel in derbes, hartes Gewebe, die Punktion ergab nur 
etwas blutige Flussigkeit. Es trat der Ver­
dacht auf ein Sarkom auf. Es wurde wieder 
ein gleicher Gipsverband angelegt, der bald, 
weil er "zu eng" wurde, abgenommen werden 
muBte. Die Anschwellung hatte bedeutend 
zugenommen , desgleichen die Schmerzen. 
Bei der Punktion der gleiche negative Er­
folg. Abb.71 zeigt das Kind kurze Zeit vor 
dem Tode. Die Sektion ergab ein periostales 
Sarkom, ausgehend von der Schadel basis. 

Weiterhin kann eine Verwechslung 
einer Psoaskontraktur bei PsoasabszeB mit 
einer Koxitis unterlaufen. Wahrend wir 
aber bei einer Psoaskontraktur nur eine 
Behinderung der Extension finden, dagegen 
vollstandig freie Rotation, Ab- und Ad­
duktion, keine Lendenlordose, stehen diese 
letzten Symptome bei der Koxitis im Vor­
dergrund, dazu kommt noch die Schmerz­
haftigkeit der Gelenkgegend. 

Abb. 71. Periostales Sarkom 
der Schiidelbasis. 

Ein kleiner, beginnender Lumbalabsze13 kann wohl einmal mit einer 
Hernia lumbalis verwechselt werden, ein FemoralabszeB mit einer Hernia 
femoralis. Auch ein Aneurysma oder Lipom muB man differenzial­
diagnostisch berucksichtigen. Die dem Psoas folgenden Abszesse konnen, so­
lange sie noch im groBen Becken liegen, fUr appendizitische, perinephritische, 
oder yom Becken oder Huftgelenk ausgehende Eiterungen gehalten werden. 
Ledderhose erwahnt, daB man sich vor eine schwierige Entscheidung ge­
stellt sehen kann, wenn der bis zum Oberschenkel gewanderte PsoasabszeB 
nach Verodung seiner oberen Fortsetzung sich zu einer Zyste mit serosem, 
teilweise truben Inhalt umgewandelt hat, wie es sich ausnahmsweise ereignen 
kann. lschiorektale Abszesse werden haufig fUrperiproktitische Abszesse 
gehalten, bis die manchmal enorme Eitermenge bei seiner Eroffnung auf 
einen Senkungsabsze13 hinweist. 

30* 
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B. Tlterapie. 
I. Allgemeine Behandlung. 

Es ist eine ganz allgemein bekannte Tatsache, daB die chirurgischen 
Tuberkulosen, also auch die Spondylitis tub. an den Orten am schnellsten und am 
besten, d. h. mit funktionell gunstigstem Resultat zur Ausheilung kommt, 
wo neben guter Verpflegullg und sorgfaltiger Haut- und Korperpflege 
Luft, Licht und Sonne ihre wirkungsvolle, unterstutzende Tatigkeit ent­
falten kOnnen. 1m Hochgebirge, sowie besonders auch an der See sollen daher 
solche Kranke untergebracht werden. Aus sozialen Griinden ist dieses aber 
leider nur einem ganz geringen Prozentsatz dieser Kranken ermoglicht. Die 
bei weitem groBte Zahl muB auf diese naturlichen Heilfaktoren am Orte ihrer 
besten Wirksamkeit verzichten. Um nun auch einem Teil dieser Patienten 
die segensreiche Kraft der natiirlichen Sonne, Luft und gute Verpflegung zu­
kommen zu lassen, sind Heilstatten fiir chirurgische Tuberkulosen errichtet. 
Was bedeutet aber die geringe zur VerfUgung stehende Bettenzahl gegenuber 
der enormen Zahl der chirurgischen Tuberkulosen! Auch in den Kliniken 
und in den Krankenhausern ist fUr diese Patienten kein langes Bleiben, aus 
Platzmangel fUr andere chirurgische Kranke mussen sie oft schon bald wieder 
entlassen werden. Trotzdem ware es eine falsche Annahme, zu glauben, daB 
diese groBe Schar von Patienten nun schlechtere Resultate bei zweckentsprechen­
der Behandlung zeigen wurcle. Wir sind gezwungen, die Behandlung ambu­
lant durchzufUhren, worunter zu verstehen ist, daB vorubergehende stationare 
und ambulante Behandlung wechseln mussen. An Stelle der natiirlichen Sonne 
leistet uns die "kunstliche Sonne" insofern einen geringen Ersatz, als durch 
"Ganzbestrahlungen" ein Hautreiz ausgeubt wird, wodurch der Stoffwechsel 
angeregt wird, der bei genugender Zufuhr von Nahrstoffen die allgemeine 
Kraftigung zur Folge hat. 

Und doch muB dringend vor der leider in Arzt- und Laienkreisen weit­
verbreiteten irrigen Anschauung gewarnt werden, die in der kiinstlichen Hohen­
sonne ein Allheilmittel sehen. Wie oft sehen wir, daB chirurgische Tuberkulosen 
bestrahlt werden, ohne daB dabei die erforderlichen Grund bedingungen 
fur die Ausheilung einer Knochen- oder Gelenktuberkulose erfullt 
werden: die Ruhigstellung und Entlastung der kranken Gelenke 
und Knochen, sei es im Gipsverband, sei es mit abnehmbaren 
und portativen Apparaten. Ohne diese orthopadische Behandlung ist 
die Hohensonnenbestrahlung wie jede andere Allgemeinbehandlung vollkom­
men zwecklos. 

Urn einen starken Hautreiz auszuuben, ist auch die Schmierseifen­
behandlung von Kapesser - Kollmann von groBem Nutzen. Diese Schmier­
seifeneinreibungen werden zwei- oder dreimal wochentlich vorgenommen. Auf 
die gereinigte Haut des Ruckens, des GesaBes und des Oberschenkels wird 
ein walnuBgroBes Stuck von Sapo kalinus viridis bester Sorte mit flacher, 
mit warmem Wasser angefeuchteter Hand gleichmaBig in die Haut etwa 
15 Minuten lang eingerieben. Eine halbe Stunde spater wird der Patient mit 
warmem Wasser abgewaschen und die Haut vorsichtig und gut abgetrocknet. 

Innerlich sind Jodnatriumgaben (Bier) von Vorteil. Als Tagesdosis 
bekommen Erwachsene 3,25 g, Kranke zwischen 10 und 14 Jahren 1 g, Kranke 
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unter 10 Jahren 0,5 g. Die von Bier empfohlene, mit Jodgaben verbundene 
Stauungsbehandlung zwecks besserer Wirkung des Jods HiBt sich bei der Wirbel­
saulentuberkulose mit Ausnahme vielleicht des Malum suboccipitale nicht 
durchfuhren. 

Auch die Kieselsaure besitzt nauh Schulz, Ko bert und RoBle eine 
ausgezeichnete, heilsame Wirkung auf die chirurgische Tuberkulose. Nach 
Ko bert wird durch die Kieselsaure die fibrose Schwielenbildung unt'.rstutzt. 
Sch ulz und Ko bert empfehlen die Kieselsaure in Form des Tees von Scheuer­
kraut zu geben, dreimal taglich eine Tasse (Abkochung von je 5 g Herba equi­
seti minoris), wobei del' Patient 0,1 bis 0,2 g geli:iste Kieselsaure erhalt (v. Gaza). 

In vielen Fallen haben Solbader (2-3mal wochentlich ein VoIlbad 
mit StaBfurter Salz) einen sehr gunstigen EinfluB auf das Allgemeinbefinden 
bei Knochentuberkulosen. Jedoch darf das Baden del' Patienten nur von 
gewissenhaftem, eingeschultem Personal ausgefUhrt werden, wenn nicht dureh 
unvorsichtiges odeI' falsches Bewegen dem Patienten geschadet werden solI. 

Diese Aligemeinbehandiung ist nur von Erfolg, wenn, wie bereits erwahnt, 
eine energische, sachgemaBe LokalbC'handlung des Leidens gleichzeitig statt­
findC't. 

Es ist falsch, eine strenge Grenze zwischen konservativen 
und operativen Verfahren ziehen zu wollen. Bcide Methoden sind 
gleichmaBig berufen, jede fUr sich odeI' vereint, je nach del' Lage des FaIles, 
die Heilung anzubahnen (Garre). 

Wenn ich nun im folgenden die Methoden doch gesondert bespreche, 
so geschieht es nur aus dem Grunde, ein klares Bild von der Behandlung zu 
geben. 

II. Lokale Behandlung 
1. der Wirbelerkrankung. 

a) Konservative, 
a) mechanische, orthopadische Behandlung. 

Durch die lokale Behandlung del' Wirbelerkrankung mit mechanischen 
Hilfsmitteln suchen wir die Hauptforderungen: Ruhigstell ung und En t­
lastung zu erfUllen. Durch die Ruhigstellung werden dem Patienten die 
Schmerzen genommen, durch die Entlastung solI die Gibbusbildung soweit 
wie moglich verhindert werden. Je £rUber wir im Beginn der Erkrankung den 
Patienten zur Behandlung bekommen, um so weitgehender werden sich diese 
Forderungen erfullen lassen. 

Denken wir daran, daB die Gibbusbildung durch Drehung del' Wirbel­
saule um eine frontale Achse VOl' sich geht, wenn nach Zerstorung del' Wirbel­
korper und der Zwischenwirbelscheiben die Wirbel zusammensinken, so sollen 
wir durch unsere orthopadischen MaBnahmen diese Drehung ruckgangig machen. 
Wir erreichen dieses durch RuckwartsbeugC'll del' Wirbelsaule und nicht durch 
Extension. GewiB konnen wir durch die Extension eine giinstige, entlastende 
Wirkung, besonders an der Halswirbelsaule ausuben, abel' gerade an del' Brust­
und Lendenwirbelsaule werden wir durch die Extension die Wirbelkorper 
nicht so auseinander bringen und entlasten konnen, wie durch die Reklination. 

Ra uchfuB hat dieses Reklinationsprinzip zuerst durch Lagerung auf 
seiner Schwebe eingeschlagen. Abel' erst Lorenz hat durch sein Reklinations-
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gipsbett diese Frage in idealster Weise ge16st. Das Gipsbett ist also das 
souverane Mittel bei der Behandlung einer floriden Wirbelsaulen­
tuberkulose. Stehen uns Lagerungsapparate zur Anfertigung eines Gips­
bettes nach Renard, Nebel u. a. nicht zur Verfugung, so legen wir den Pa­
tientcn auf einen Tisch, und suchen durch Unterlegen von Rollkissen oder 

Abb.72. Lagerung zur Anfertigung eines Gipsbettes. (Hartel-Loeffler, "Del' Verband".) 

Sandsacken an entsprechenden Stellen den kranken Wirbelsaulenabschnitt 
rnoglichst zu lordosieren (Abb. 72), was langsam und mit einer gewissen Vor­
sicht vorgenommen werden muB, damit der Patient auch seine Ruckenmuskeln 

Abb.73. Anordnung del' Gips­
longuetten. (Hartel­

Loeffler, "Del' Verband".) 

enb,pannt, denn nul' so wird eine gute Reklination 
moglich . Nun wird uber den Patienten ein groBer 
Mullschleier gelegt und die vorher nach MaB (von 
del' Stirn-, Scheitel-, Rucken-, untere GesaBfalte) 
hergestellten Gipslonguetten del' Lange nach auf 
den Rucken gebreitet (Abb. 73). Durch quere 
Gipsbindenfiihrungen werden die Longuetten rnit­
einander verbunden. Das Gipsbett muE gut an­
modelliert werden, besonders auch an den seitlichen 
Korperteilen tief genug sein, damit es spateI' 
fest anliegt. 1st das Gipsbett hart, so wird es ab­
genommen und zum Trocknen hingestellt. Hierauf 
werden seine Randel' mit einer Gipsschere geglattet 
(Abb. 74). Urn die redressierende Wirkung noch 
zu erhohen, kann nach Finckh in das Gipsbett in 
der Gegend des Gibbus ein Wattekreuz gelegt 
werden, das etwa aIle 8-14 Tage etwas erhoht 
wird. Wullstein hat ein aus zwei Teilen be­
stehendes Reklinationsbett angegeben, bei dern 
jederzeit der Grad del' Reklination in langsamer 
Weise durch Schraubenzug verstarkt werden kann. 
Damit del' Patient, besonders Kinder, auch ruhig 

im Gipsbett liegen bIeibm, mussen diese durch zirkulare Bindengange odeI' 
durch am Gipsbett angebrachte Schnallvorrichtungen festgehalten werden. 

Bei del' Spondylitis c('rvicalis wird im allgemeinen cine starke Reklination 
schlecht vertragen; "'ir vereinigen daher das Gipsbett mit cineI' Extension am Kop£ 
durch Anbringen eines Jurymastesam Gipsbett oder einer Glisson schen Schlinge. 
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Bestehen nervose Erscheinungen von seiten des Riickenmarks an den 
Beinen, so reicht das Gipsbett bei gestreckten Beinen bis zu den FiiBen, urn 
Kontrakturbildungen vorzubeugen (Abb. 75). 

1st aus irgendwelchen Griinden die Gipsbettbehandlung nicht durch· 
fiihrbar, so wird der Kranke mit Extension im Bett behandelt, durch An· 
bringen einer Glissonschen Schlinge am Kopf. Unbedingt erforderlich ist 
aber eine gute Gegenextension und Fixation der Wirbelsaule, wobei das Hoch-

Abb. 74. Fertiges Gipsbett. (Hartel·Loeffler, "Der Verband".) 

stellen des Kopfendes des Bettes keineswegs genugt. Das praktischste Ver­
fahren hierfiir ist der Beckengipsring nach Ghiulamila, an dem eine Gegen. 
extension angebracht wird. Dieser Gipsring muB nach guter Poisterung und 
Anmodellierung fest die Darmbeinkamme umfassen. Durch Unterlegen von 
Rollen unter die Wirbelsaule kann man noch eine Reklination ausuben. 

Abb. 75. Gipsbett., das bis zu den Fullen reicht, urn Kontrakturbildungen infolge 
Riickenrnarkserscheinungen zu verhindern. 

1st der tuberkulose ProzeB an den Wirbeln zum Stillstand und zur Aus· 
heilung gekommen, so hort die Behandlung im Gipsbett auf. Doch werden 
immerhin mehrere Monate bis ein Jahr vergehen, ehe man das Gipsbett weg· 
lassen kann. Daran schlieBt sich die Behandlung mit einem Gipskorsett. Wir 
wollen uns aber klar daruber sein, daB im Gipskorsett mehr die Ruhigstellung 
als die Entlastung der Wirbelsaule zu erzielen ist. Hochstens beim Malum 
suboccipitale konnen wir durch ein Gipskorsett beides erreichen. Je nach dem 
Sitz der Erkrankung wird auch das Gipskorsett verschieden sein mussen. Am 
gunstigsten sind die Lendenwirbelsaulentuberkulose und die Wirbeltuberkulose 
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Abb. 76. Gipskorsett bei TlIberkulose Abb. 77. Gipskrawatte bei Halswirbel-
der Brust- oder Lendenwirbelkorper. tuberkulosc. 

(Hartel- Loeffler, "Der Vel'band".) 

Abb.78. Keine geniigende Extension del' Abb. 79. Durch einen Bindenziigel wird der 
Wirbelsaule, der Kopf ist zu stark nach Kop£ nach vorn gebeugt, dadurch gute Ex-

riickwarts geneigt. tension der Wirbelsaule. 
(Hartel-Loeffler, "Der Verband".) 
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am "Obergang vom Brust- zum Lendenabschnitt zu beeinflussen. Rier geniigt 
ein in Lordosierung angelegtes, Becken, Bauch und Brust umschlieBendes 
Gipskorsett. Durch die Lordosierung erreichen wir Entlastung und Ruhig­
stellung der Wirbelsaule. Bei der Tuberkulose der Brustwirbelsaule muB der 
Gipsverband bis zum Kinn und Rinterhaupt reichen , urn Ruhigstellung und 
auch Entlastung zu ermoglichen (Abb. 76). Die Wirbelsaule durch gutes An­
modellieren des Gipskorsetts an den Darmbeinkammen und unter den Armen 
entlasten zu wollen, ist nicht moglich, da es nach kurzer Zeit zu Stauungs-

Abb. 80. Hessing-Korsett zur Nach­
behandlung der Lendenwirbel­

tuberkulose. 

Abb. 81. Hessing-Korsett mit Kopf­
halter zur Nachbehandlung der 

Brustwirbeltuberkulose. 

erscheinungen und Parasthesien in den Armen infolge Druckes auf GefaBe und 
Nerven kommt. Bei der Ralswirbeltuberkulose geniigt eine Gipskrawatte, die 
bald den Brustkorb, bald nur die Schultern umfaBt, je nach Rohe des Erkran­
kungssitzes (Al;Ib. 77). Meistens bedienen wir uns bei der Anlegung des Gips­
korsettes der Extension in der Glissonschen Schlinge. SoIlen Kinn und 
Hinterhaupt ~it vom Gipsverband umfaBt werden, so konnen wir die iibliche 
lederne Extensionsmanschette nicht gebrauchen, sondern miissen erst eine 
Schlinge aus Mull- oder Leinenbinden herstellen. AuBerdem ist bei der Ex­
tension darauf zu achten, daB die Wirbelsaule auch wirklich extendiert und 
der Patient nicht nur suspendiert wird. Es diirfen Kinn und Hinterhaupt nicht 
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in einer Linie liegen, sondern das Hinterhaupt muD hoher stehen (Abb. 78,79). 
Diese erreichen wir durch Anbringen eines entsprcchenden Bindenzugels am 
Hinterhaupt (Abb. 79). Bei der Anlegung des Gipskorsettes ist peinlich darauf 
zu achten, daB aIle Knochenvorsprunge, bcsonders Darmbeinkamme, Schultern, 
Kinn, Hinterhaupt, nach guter Polsterung genau ausmodelliert werden, um 
dadurch dem Gipsverband Halt zu geben und den Zweck des Gipskorsettes 
ganz zu erfuIlen. 

Bei derartigen Gipskorsetten konncn wir den unschonen, hinderlichen 
Jurymast und die Kopfstutzen yon 1pson - Schede, Gaugele u. a. ent-

Abb. 82. Abb.83. 

Schniirbare Lederhalskrawatte zur Nachbchandlung der Halswirbeltuberkulose. 

behren. Das Gipskorsett pflcgen wir bci Kindem aIle 2~3 lVIonate zu erneuern. 
Bei Erwachsenen lassen wir es moglichst lange liegen. 

1st durch die Gipsverbandbehandlung das Leiden voIlstandig zur Aus­
heilung gekommen, und hat durch den funktionellen Reiz der Wirbclsaule bei 
der Belastung eine Starkung del' atrophischen Wirbel stattgcfunden, so 
bekommt jetzt der Patient noch fur 2~3 Jahre ein Stutzkorsett (Hessing, 
Heusner, Hoffa, Dollinger) (Abb. 80 u. 81), odcr cin R~klinationskorsett 
nach Wullstein, das nach Gipsabgu13 hergestellt wird. Zur Nachbehand­
lung del' Halswirbeltuberkulose wird cine nach GipsabguB gearbeitete schnur­
bare Lederhalskrawatte getragen (Abb. 82, 83). Bei cincr Wirbelsaulentuber­
kulose mit irreparablen Lahmungen beidel' Beine konnte man einen Apparat, 
wie ihn Abb. 84 zeigt, anfertigen. 



Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis tuberculosa. 475 

Das Redressement von Pottschen Buckeln. 

Kommen die Spondylitisfalle schon fruhzeitig, im funktionellen Stadium, 
in unsere Behandlung, so konnen wir durch die Gipsbett- und spater durch 
die Gipskorsettbehandlung wohl immer die Ausbildung eines schweren Gibbus 
vermeiden. . 

Abb. 84. Stutzkorsett mit Kopfhalter, 
Bein-Schienen-Apparat und vorderem 
Kniekappenzug fur ein Kind mit Brust-

wirbeltuberkulose und irreparablen 
Lahmungen beider Beine. 

Abb. 85. Schematische Zeichnung des 
allmahlichen Redressements eines Gibbus 
nach Calot: Einschieben eines Watte­
oder Filzpolsters in ein Fenster, das in 
Hohe des Gibbus aus dem Gipskorsett 

ausgeschnitten ist. 

Raben wir aber einen schon ausgebildeten Pottschen Buckel zu be­
handeln, so miissen wir uns klarmachen, auf welche Weise wir auf diesen ein­
wirken kOnnen. Wir haben bei der Pathognese des Spondylitis tub. gesehen, 
daB der Gibbus ein Zeichen des Reilungsvorganges ist. Das gewaltsame 
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Redressieren des Buckels nach Calot ist wegen der auBerst schlechten Eriah­
rungen (Wullstein, Vulpius, Lange, Malherbe) und des unphysiologischen 
Vorgehens heute vollstandig verlassen. Der Grund ist nicht allein die damit 
verbundene Gefahr der Verschlimmerung und Verschleppung der Tuberkulose, 
sondern e8 bleibt eine geniigende Knochenneubildung aus und die Heilung 
tritt nur mit Wiederherstellung der Deformitat ein. Calot selbst hat· dieses 
gewaltsame Redressement des Gibbus wieder aufgegeben und das allmahliche, 
langsam steigernde, dauernde Redressement empfohlen. Er erreicht dieses 
durch Einschieben eines Watte- oder Filzpolsters in ein Fenster, das er in Hohe 
des Gibbus aus dem Gipt;korsett aus8chneidet (Abb. 85). Wullstein zer­
sagt das Gipskorsett in entsprechender Hohe in zwei' Hiilften und erzielt 
durch eingegipste SchraubenyorrichtungE'n E'ine vort;ichtig zunehmende Lordo­
sierung. 

Andres und Lange wei sen daraui hin, daB die Streckung del' Wirbel­
saule nicht im Buckel selbst, sondern in den oberhalb und unterhalb des Buckels 
gelegenen TeilE'n del' Wirbelsaule stattfindet. Wir konnen also durch unsere 
therapeutischen MaBnahmen dadurch die Buckelbildung scheinbar bessel'll, 
wenn wir ober- und unterhalb des Gibbus die Wirbelsaule zur Lordosierung 
bringen. Hierfiir sind wrschiedme Lagerungsapparate hergestellt worden, die 
wir einteilen konnen in 801che, bei denen die Lordosierung in Bauchlage (Schede, 
Nebel, Lovett), in Riickenlage (Brackel) und in aufrechter Stellung (Wull­
stein, Wolff, Taylor) erzielt wird. 1st eine geniigende Lordosierung mit 
oder ohne Pelottendruck erzielt, so wird die erreichte Stellung durch ein Gips­
korsett festgehalten, das je nach der Hohe des Erkrankungssitzes an der Wirbel­
saule auch verschieden lang sein muB. Immer folgt der Gipsbehandlung noch 
eine mehrere Jahre dauel'llde Korsettbehandlung nacho 

(3) Rontgenbestrahlung. 

Uber die Rontgentherapie der Spondylitis tuberculosa sind die Erfah­
rungen noch zu gering, urn ein Werturteil zu gestatten. Wenn auch vielfach 
iiber giinstige Erfolge in der Rontgenbehandlung der Knochentuberkulose 
berichtet wird, so sind die Ansichten iiber ihre Anwendungsmoglichkeit gerade 
bei der Spondylitis jedoch noch sehr geteilt. Iselin Z. B. halt bei Wirbeltuber­
kulose die Strahlentherapie fUr kontraindiziert, obwohl er eine Beein£lussung 
des Prozesses nicht in Abrede stellt. Er sieht eine Gefahr in der zu starken 
Reaktion (HeiBwerden des Eiters), die zu ungewollter Eiterwanderung in den 
Wirbelkanal, zu einer zu raschen Einschmelzung des Wirbels und dadurch be­
dingten EinbuBe del' Stiitzfunktion fiihren kann. Jedoch meint Hohlfelder, 
daB das sonst so gefiirchtete Aufflackern del' Entziindung durch exakte Dosie­
rung vermieden werden kann. Mischinfizierte Fane muB man allerdings aus 
diesem Grunde ausschlieBen. Dagegen ist nach Hohlfelder die auffallende 
schnelle Ausheilung des Prozesses bei nicht mischinfizierter Wirbeltuberkulose 
geradezu iiberraschend. ImmE'rhin finden sich in der Literatur nul' vereinzelte 
FaIle von erfolgreich mit Rontgenstrahlen behandelter Spondylitis. Meist 
handelt es sich urn Hals- und Lendenwirbelerkrankungen, die fiir die Tiefen­
dosierungstechnik die best en Moglichkeiten bieten. 

lch habe mich schwer dazu entschlieBen konnen, bei Kindel'll mit Wirbel-
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tuberkulose die Rontgenbestrahlung vorzunehmen. Es ist doch selbstverstand­
lich, daB selbst bei genauester Technik die Rontgenstrahlen, die auf den Herd 
wirken sollen, diesen passieren und Organe treffen, die nicht getroffen werden 
diirfen. So ist bei der Bestrahlung der Wirbelsaule leicht ein schadlicher Ein­
fluB z. B. auf das Riickenmark moglich! DaB eine Wirkung auf die Nerven 
ausgeiibt wird, glaube ich aus dem Schwinden der Schmerzen annehmen zu 
diirfen, das schon oft nach einmaliger Bestrahlung eintritt. Es besteht aber 
die Gefahr, daB bei wiederholter Bestrahlung, die notig ist, um auf den 
Knochenherd einzuwirken, aus dem anfanglichen Vorteil der Schmerzlinderung 
ein Nachteil durch Nervenschadigung entsteht. Auf jeden Fall scheint mir 
wenigstens groBe Vorsicht geboten. Bei einigen Fallen von Lendenwirbel­
tuberkulose habe ich seitliche Rontgenbestrahlungen vorgenommen, wodurch 
sicherlich eine beschleunigte Versteifung durch periostale Knochenwucherung 
erzielt wurde. 1m allgemeinen mochte ich aber von der Rontgenbestrahlung 
Abstand nehmen, solange noch ungefahrlichere Behandlungsmethoden zur Ver­
fiigung stehen. 

y) Tuberkulinbehandlung. 

In den Bestrebungen einer spezifischen Therapie der chirurgischen Tuber­
kulose ist man iiber das Versuchsstadium noch nicht hinausgekommen. Speziell 
fiir die Spondylitis tuberculosa liegen noch nicht geniigend Beobachtungen 
von erfolgreich mit Tuberkulin, Partialantigenen, Tuberkulosevakzine oder 
sonstigen spezifischen Mitteln behandelten Fallen vor. Da man sich gerade 
bei der Spondylitis iiber die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse und ihre 
therapeutische Beeinflussung schwer orientieren kann, so sind die nur ver­
einzelt berichteten Heilerfolge dieser Behandlungsmethoden vorsichtig zu be­
urteilen und halten oft einer eingehenden Kritik nicht stand. Jedenfalls sind 
die erzielten Erfolge keineswegs iiberzeugend. Dem gegeniiber muB betont 
werden, daB vielfach eine Verschlimmerung des Krankheitsbildes durch die 
angewandte Therapie hervorgerufen wurde. Gerade bei der Spondylitis birgt 
eine unerwiinscht starke Herdreaktion, die sich manchmal nicht vermeiden 
laBt, groBe Gefahren in sich. Ibrahim sah als "recht unerfreuliche Herd­
reaktion" den akuten Einbruch eines kariosen Wirbelkorpers bei Anwendung 
des Friedmannschen Mittels, und auch bei Tuberkulinkuren sind ahnliche 
plOtzliche Verschlechterungen beobachtet. Es ist vor allem zu bedenken, daB 
die im Beginn der Kur meist gesteigerte Eiterproduktion zu schwierigen Kom­
plikationen fiihren kann, so besonders beim RetropharyngealabszeB. Wenn 
dennoch von einigen Autoren in der Behandlung mit verschiedenen Tuberkulinen 
und den Partialantigenen ein giinstiger Heilfaktor neben anderen bewahrten 
und nie zu unterlassenden Methoden erblickt wird, so mochten wir doch 
davor warnen, derartige Kuren ohne geniigende eigene Erfahrung iiber 
Technik, Dosierung und Reaktionsformen bei der Spondylitis vorzunehmen. 
Zur Anwendung des Friedmannschen Mittels wird man sich nach den 
von Schwalbe gesammelten Urteilen" die sich neben denjenigen vieler 
anderer Autoren, soweit die chirurgische Tuberkulose in Frage kommt, 
meist ablehnend verhalten, wohl kaum entschlieBen konnen, trotz der an­
geblich gerade bei Spondylitis gemachten guten Erfahrungen von Blumental, 
Elsner, Goepel u. a. 
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b) Operative Behandlung der Wirbelsaulentuberkulose. 

Die operative Behandlung kann von zwei Gesichtspunkten aus vorge­
nommen werden. 

a) Man sucht den tuberku16sen Knochenherd direkt anzugreifen oder 
fJ) man sucht durch operative MaBnahmen an den hinteren Abschnitten 

der Wirbelsaule die kranken Wirbelkorper ruhig zu stellen, zu entlasten 
und· so vor einem Zusammensinken zu bewahren. 

a) Die verschiedenen Wege, die man einschlagen kann, urn zum Knochen­
herd zu gelangen, werden uns durch die Bahnen der Senkungsabszesse gewiesen. 
Man kann von vorn, von der Seite und von hinten her zu den Wirbelkorpern 
vordringen; diese Wege werden wir bei der Behandlung der Senkungsabszesse 
besprechen. Meistens ist dabei nur ein Arbeiten im Dunkeln, unter Leitung 
des Fingers moglich, und mit dem scharfen Loffel sucht man die tuberku16sen 
Granulationen und Sequester zu entfernen. Auf dem Wege der Laparotomie 
ging Muller -Rostock (1906) gegen eine Karies des 5. Lenden- und 1. Kreuzbein­
wir bels links von der Aorta vor, in steiler Beckenhochlagerung des Pa tienten. N ach 
Entfernung der krankenPartien erfolgte vollstandige Wundnaht. In gleicherWeise 
operierte er sechs FaIle von Karies des 4. Lendenwirbels. Drei Patienten wurden 
nach 4 bzw. 11/2 Jahren nach der Operation als geheilt vorgestellt. 

Plagemann veroffentlichte 10 von Muller operierte Fane, deren Resul­
tate aber durchaus nicht dazu ermuntern, diesen Weg einzuschlagen. 

Einen sehr guten Erfolg erzielte Payr bei der Operation eines primaren 
ostalen Malum occipitale. Vorbedingungen fur diesen Eingriff sind nach Payr 
genaue Lokalisierung des Herdes durch das Rontgenbild und ein fruhes Stadium 
der Wirbelerkrankung ohne Nebenerscheinungen. 

Da aber der Knochenherd meistens nicht fruhzeitig genug erkannt und 
auch nicht genau lokalisiert werden kann, auBerdem sein operativer Zugang 
nicht einfach ist, geht man im allgemeinen nicht operativ gegen eine 
primare Spondylitis tuberculosa anterior vor. Hoffa, Wieting, Chi­
pault, Krimisson lehnen daher diese Fruhoperation abo 

Anders verhalt es sich dagegen mit der Spondylitis posterior, wo ein 
moglichst fruhzeitiger Eingriff giinstige Aussichten auf Heilung bietet 
(Hoffa, Tillmanns, Wieting, Trendelen burg, Kraske, Chipault, 
Wachenhusen u. a.). 

fJ) 1m Gegensatz zu der ersten Methode, den Krankheitsherd direkt anzu­
greifen, haben die operativen Eingriffe, die den Krankheitsherd ruhigzustellen, 
den kranken Wirbelkorper zu entlasten und einer Gibbusbildung vorzubeugen 
bestrebt sind, heute eine groBe Bedeutung. Der Zweck dieser Operation ist, 
die Vorteile der mechanischen Behandlung durch einen einzigen Eingriff zu 
erkaufen und eine Reihe ihrer Nachteile zu verhuten, die in einem langen Kranken­
lager, in einem Mangel an korperlicher Bewegung und nicht zuletzt in hohen 
Kosten bestehen. 

Zuerst versuchte Hadra zwei benachbarte Dornfortsatze durch Silber­
drahtligaturen miteinander zu vereinigen und so das Einsinken des kranken 
Wirbelkorpers zu verhindern. Almlich ging Chipault vor. Calot suchte durch 
Periostlappen eine Verbindung der Dornfortsatze herzustellen. Vulpius nahm 
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kleine Periost-Knochenlappen. Hibbs meiBelte die vom Periost entblOBten 
Dornfortsatze halb ab und kippte sie nach unten um, so daB die Spitze des 
herabgeklappten Dornfortsatzes in den gespaltenen nachstunteren zu liegen kam 
Lange verniihte zwei verzinnte Stahldrahte von 10 cm Lange und Bleistift­
dicke, die zu beiden Seiten langs der Dornfortsatze angelegt wurden, oberhalb 
und unterhalb des Gibbus mit den Dornfortsatzen. Henle hat zuerst in Deutsch­
land diefreie Knochentransplantation zur Fixation der Halswirbelsaule bei 
einem Fall von doppelseitiger Luxation mit Erfolg ausgefiihrt und dieses Ver­
fahren dann auf die Behandlung der tuberkulOsen Wirbelsaulenentzfuldung 
iibertragen. Henle pflanzte zwei Tibiaspane zu beiden Seiten der Dornfort­
satze auf die angefrischten Wirbelbogen. Gleichzeitig schlug Whitman ein 
gleiches Verfahren vor. 1911 fiihrte Albee und unabhangig von ihm Quervain 
(1911) die Feststellung der erkrankten Wirbelsaule durch Einpflanzung eines 
Knochenspanes in die Dornfortsatze aus. In der von Al bee veroffentlichten 
Modifikation ist die Methode sehr in Aufnahme gekommen, obgleich das Ver­
fahren von Henle immer noch das beste und verhaltnismaBig sicherste ist. 
Die Henle - Albeesche Operation spielt heute bei der Behandlung der Spon­
dylitis eine groBe Rolle. 

Technik der Henle - Albeeschen Operation. 

Der Patient liegt in Bauchlage auf dem Tisch. Um eine moglichst gute 
Lordosierung des erkrankten Wirbelsaulenabschnittes zu erzielen, werden an 
entsprechenden Stellen Rollkissen oder Sandsacke unter den Rumpf und das 
Becken gescho ben. Der Umfang der WirbelkorperzerstOrung ist vorher genau durch 
das Rontgenbild festgestellt worden, wobei zu bemerken ist, daB im FaIle eines 
Buckels dessen Hohe dem Erkrankungssitz nicht genau entspricht, sondern meist 
der niichst tiefer liegende Wirbelkorper zerstOrt ist. Um nun den kranken Ab­
schnittruhigzusteIlen, miissen wenigstens zweigesunde Wirbel oberhalb und unter­
halb in die Operation miteinbezogen werden. In Narkose wird ein leicht bogen­
formiger Hautschnitt bis auf die Riickenfaszie angelegt, und nach Abprapa­
rieren des Hautlappens werden die Dornfortsatze freigelegt. Nun werden die 
in Frage kommenden Dornfortsatze zwischen Daumen und Zeigefinger der 
linken Hand mit einem Knorpelmesser gespalten und die Ligamenta inter­
spinalia gleichfalls in gleicher Richtung durchtrennt. Die eine Halfte der bis 
auf die W ir bel bogen gespaltenen Dornfortsatze wird mit einem derben Knor­
pelmesser oder mit einem MeiBel nach der Seite abgebogen, was sehr" leicht 
gelingt. Es wird nun aus der medialen Flache des einen Schienbeins ein ent­
sprechend langer, moglichst dicker Knochenspan mit Periost, Kortikalis und 
Markgewebe entnommen und in die gespaltenen Dornfortsatze moglichst tief 
eingepflanzt. Bei der Entnahme des Tibiaspanes ist eine Lageanderung des 
Patienten nicht erforderlich, wenn man den Unterschenkel im Kniegelenk stark 
beugt und in die Kniekehle einen festen Sandsack legt. Der Tibiaspan wird 
nun besonders an seinen beiden Enden fest an seiner Implantationsstelle mit 
Seiden- oder Katgutfaden vernaht, dariiber die Riickenfaszie und Haut ver­
einigt (Abb. 86). 

Besteht schon eine geringe oder etwas starkere Gibbusbildung, so muB 
der gerade Tibiaspan dieser Gibbusbildung angepaBt werden, oder man muB 
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den Knochenspan einem Knochen entnehmen, der schon normalerweise eme 
dem Gibbus entsprechende Biegung hat. Al bee kneift den Tibiaspan an 2 bis 
3 Stellen ein, so daB die StiickE' nur durch Periost in Verbindung stehen. Dieses 
Verfahren hat aber den Nachteil, daB man auf eine sofortige Fixierung der 
Wirbelsaule verzichten muS, die doch geradE' einen groBen Vorteil der Operation 
bedeutet. Al bee macht iiberhaupt kleine Einschnitte in das mitiiberpflanzte 
Periost auch bei geradem Span , deren Bedeutung Axhausen experimentell 
begriindet hat. Axhausen hat gezeigt, daB die knochenbildende Fahigkeit 

Abb. 86. EingepfJanztpf Tibiaspan nach Henle - Albee. 

des Periosts nur von den tiefen Periostschichten ausgeht, daB diese Schichten 
aber durch die derbe, dicke PeriostauBenschicht getrennt werden. 

Dreyer bearbeitete den Tibiaspan, urn ihn dem Gibbus anzupassen, 
mit der Luerschen Zange, indem er in der Langsrichtung ein etwa halbmond­
formiges Stuck herauskneift, so daB der Span in der Mitte stark verschmalert 
und leicht gebogen wird und so, der Kriimmung der Wirbelsaule entsprechend, 
bequem eingesetzt werden kann. 

Vogel reseziert auf der Rohe des Gibbus ein oder zwei Dornfortsatze 
mit den Wirbelbogen , worauf die osteoplastische Vereinigung der benach­
barten Dornfortsatze ohne Schwierigkeit gelingt. Tietze lehnt dieses Ver­
fahren ab, da man nicht unnotig den Wirbelkanal eroffnen soll. 



Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis tuberculosa. 481 

Mit Rucksicht auf die Gibbusbildung und auf eine sofortige Fixation 
del' Wirbelsaule sind noch folgende Knochen verwendet worden: Rippen, 
(HoeBly, To biasek, Wheeler), Spina scapulae (HoeBly), vertebraler Rand 
del' Skapula (Ombredanne), Darmbeinkamm, Schlusselbein. Diese Knochen 
sind abel' wenig geeignet, weil sie wenig Kortikalis und viel Spongiosa besitzen, 
auBerdem sind die Rippenspanc zu schwach und leicht zerbrechlich, del' 
Darmbeinkammspan ist nicht imstande, genugend Kallus zu bilden. In 
letzter Zeit hat Lexer wieder daraui hingewiesen, daB del' Tibiaspan am ge­
eignetsten ist, weil er genugend Markgewebe, derbe Kortikalis und reichlich 
Periost besitzt. 

Mit del' von Alb e e angegebenen Technik lassen sich zweifellos 
gute Resultate erzielen, wenn auch, wie immel', von einer groBen Zahl 
Autoren Modifikationen angege ben sind (H 0 1st e ad, To b i a s e k , Vo gel, 
HaB u. a.). 

Die Spaltung del' Domfortsatze kann mit dem Messer, del' Sage odeI' mit 
MeiBel und Hammer ausgefUhrt werden. Al bee empfiehlt den MeiBel, des­
gleichen Vulpius, Koellicker u. a. Urn die dabei auftretende schadliche 
Erschutterung zu vermeiden, will HoeBly die Sage angewendet haben. lch 
glaube, daB mit einem derben Knorpelmesser die Spaltung del' Domfortsatze 
am einfachsten ist. Auch del' Tibiaspan kann mit Hammer und MeiBel odeI' 
mit einer Kreissage entnommen werden. Durch die erste Art wird sicherlich 
das Transplantat am wenigsten geschadigt werden, abel' es kanri dabei doch 
zuweilen zu einem Sprung im Span kommen, del' wieder leicht zur Fraktur 
fUhren kann. Aus diesem Grunde ist die Anwendung del' Kreissage ratsamer. 
1m Durchschnitt betragt die Lange des Spans 8-12 em, doch laBt sich eine 
bestimmte Lange nicht angeben, hieruber wird jedesmal die auf Grund des 
Rontgenbildes festgestellte Wirbelaerstorung entscheiden. Besser abel' ist es, 
den Span etwas zu lang als zu kurz zu entnehmen. 

StrackeI' hat mit Rucksicht auf die Wichtigkeit del' Hohe del' Dom­
fortsatze bei del' Al beeschen Operation an Leichen im verschiedenen Alter 
vergleichende Messungen del' Domfortsatze vorgenommen, und zwar fUr den 
5. und 7. Halswirbel, 5. und 10. Brustwirbel und 2. Lendenwirbel. Die Werte 
schwanken nicht nul' im Alter, sondem auch individuell. Die Zahlen sind in 
einer Tabelle zusammengestellt. 

Die Operation erfolgt bei Kindem grundsatzlich in Narkose, bei Er­
wachsenen hat Fro m me in letzter Zeit mehrfach die Lokalanasthesie an­
gewendet. 

Nachbehandlung: Wahrend del' ersten 2-3 Monate nach del' Opera­
tion muB del' Patient auf vollkommen £lacher, derber Matratze in Bauchlage 
liegen, wobei Fromme die RauchfuBsche Schwebe verwendet. Hierauf wird 
noch fur einige Wochen ein Gipsbett gegeben, das manchmal bei kleiner8ll 
Kindem gleich in Anwendung kommen muB. Nach drei Monaten nach del' 
Operation durfen die Kranken umhergehen (AI bee, De brunner). 

Sehr wichtig ist die Frage, ob man im AnschluB an die Operation ein 
I:ltiitzkorsett geben solI. Aus den Untersuchungen von Bier und Axhausen 
wissen wir, daB die Knochenneubildung nieht mit dem Abbau des absterbenden 
Knochens gleichen Schritt halten kann, und daB del' transplantierte Knochen-

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 31 
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span sogar ohne Knochenneubildung rasch abgebaut werden kann. Fromme 
hat durch Rontgenuntersuchungen die am transplantierten Knochenspan vor 
sich gehenden Veranderungen gezeigt. Wahrend die dicke Kortikalis des Tibia­
spanes bei friiheren Rontgenbildern auBerordentlich pragnant ist, wird der 
Span zuerst an seinen beiden Enden durch Resorption und Entkalkung mit 
der Zeit immer undeutlicher sichtbar, bis schlieBlich kein Unterschied mehr 
zwischen den spongiosen Wirbelteilen und dem Span festzustellen ist. Die 
Umwandlung geht zuweilen rasch, zuweilen langsam vor sich. Den mikro­
skopischen Umbau des Spanes hat Mayer an zwei durch die Sektion gewonnenen 
Praparaten von Al beescher Operation beschrieben, wobei sich ergab, daB der 
feste, knocherne Span sich in einen rohrenformigen Span mit Markraum und 
Spongiosa umgewandelt hatte. Es kann also eine Zeit geben, in der der 
Knochenspan bei Belastung einbricht. Fromme fand bei einem Fall nach 
vier Monaten nach der Operation einen Einbruch im Span. Die meisten Au­
toren lassen lieber noch 6-8 Monate lang ein Stutzkorsett tragen, voraus­
gesetzt, daB dann vollige Schmerzfreiheit besteht. 

Indikationen und Gegenindikationen z ur Operation. 

Al bee und viele Anhanger seiner Operationsmethode stehen auf dem 
Standpunkt, daB der Eingriff sowohl bei frischen als auch bei alteren Fallen 
mit Senkungsabszessen, Fisteln und Lahmungserscheinungen vorgenommen 
werden kann. Gefordert wird nur, daB Abszesse und Fisteln auBerhalb des 
Operationsgebietes liegen, jedenfalls der Schnitt so angelegt wird, daB man 
die tuberku16se Eiterung von der Wunde fernhalten kann. Die besten Aus­
sichten auf Erfolg sollen frische Falle, womoglich noch im funk­
tionellen Stadium ohne Gibbusbildung geben. Was die Lokalisation 
des Prozesses in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelsaule betrifft, so 
liegen die Verhaltnisse fUr die Henle - Albeesche Operation bei einer Spondy­
litis der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel insofern am gun­
s tig s ten, als sich hier die Wirbelsaule am besten lordosieren laBt, die Buckel­
bildung also am leichtesten ausgeglichen werden kann. Fur die unteren Lenden­
wirbel ist die Operation unzuverlassig, weil der Span am Kreuzbein nicht sicher 
angeheilt werden kann. 

Eine Altersgrenze ist eigentlich nur nach unten zu ziehen, wenn auch 
Albee die Operation in jedem Alter fUr angezeigt halt. Vulpius hat Kranke 
zwischen 3-45 Jahren, Sven Johannsen zwischen 3-5 Jahren operiert. 
Rutherford, Calve u. a. ziehen die Grenze noch enger, indem nicht vor Ab­
schluB des 5. Jahres operiert werden solI. Nach Cal ve und Tuffier eignen 
sich Erwachsene besonders fUr die Operation. 

Eine Gegenindikation bilden vor aHem tuberkulose Erkrankungen 
anderer Organe, schlechter Allgemeinzustand und Fieber. Ferner solI die Ope­
ration bei mangelhaften aseptischen Verhaltnissen an der Operationstelle, was 
besonders bei mischinfizierten Fallen zu erwagen ist, nicht vorgenommen werden. 
Bei bestehenden Lahmungen schlagt Vulpius vor, zuerst die Laminektomie 
aus:wfiihren und dann auf die Bogenreste einen Tibiaspan zu transplantieren. 
Jedoch liegen weitere Erfahrungen dariiber noch nicht vor. Auch ein tiber­
maBig groBer Gibbus kann eine Gegenindikation bilden. Von der Vornahme 
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der Operation beim Sitz der Erkrankung im obersten Teil der Halswirbelsaule 
wird abgeraten, da hier die anatomischen Verhaltnisse ungiinstiger sind, und 
deswegen nur ein wenig befriedigendes Resultat zu erwarten ist. Endlich solI 
bei mehreren, gleichzeitig an der Wirbelsaule vorhandenen Herden nicht ope­
rierl werden, wenn sie nahe zusammenliegen, weil dann meistens die Lange 
und die Befestigung des Spanes ungeniigend sind. Sitzen dagegen zwei Herde 
weiter voneinander entfernt, so kann man nach Vulpius und Gorres an beiden 
Stellen die Operation vornehmen. 

Erfolge bzw. MiBerfolge und Bewertung der Henle-Albeeschen 
Operation. 

In den vielen Veroffentlichungen iiber diese Operationsmethode wird 
von der Mehrzahl del' Autoren ihr Wert anerkannt. Nach den vorliegenden 
Berichten (Albee, Vulpius, Koelliker, Thomson, HoeBly, Walden­
strom, Wiesinger, Fromme, Corres, Vorschiitz, Reyerson, Sven 
Johansson, Debrunner u. a.) ist berechnet worden (Debrunner), daB in 
84,1 % der operierlen Falle eine Heilung erzielt wurde. Die MiBerfolge betrugen 
demnach 15,9%, davon 5,3% ungeheilt und 10,6% gestorben. Die ungeheilten 
Falle zeigten entweder ein AbstoBen des Tibiaspanes oder Forlschreiten der 
Wirbelerkrankung (zunehmender Gibbus, AbszeBbildungen, Lahmungen), woran 
nach Debrunner nicht selten eine gezwungen friihzeitige Entlassung aus der 
stationaren Behandlung und eine mangelhafte Pflege und Ernahrung und 
elende hygienische Verhaltnisse zu Hause schuld waren. Die Todesursachen 
waren meistens tuberkulOse Erkrankungen innerer Organe, die schon vor der 
Operation bestanden hatten, oder eine sich einstellende Meningitis (Fromme, 
Gorres, Debrunner). 

SchlechteResultate teilt Ombredanne mit, derdieOperation wieBade, 
Lexer, Ludloff, Lenormand iiberhaupt verwirft. Rutherford berichtet 
iiber ungiinstige Erfolge bei Kindern unter 5 Jahren. 

Man muB meiner Ansicht nach mit der Bewertung der Ope­
rationserfolge etwas vorsichtig sein und sich nicht von einem allzu 
groBen Optimismus leiten lassen. Die Beurteilung, inwieweit der Heil­
erfolg allein der Operation zuzuschreiben ist, ist sehr schwierig. Jedenfalls 
ist dies nicht mit den genannten Zahlen ausgedriickt. Indes ist die Frage durch­
aus berechtigt, inwiefern die Henle - Al beesche Operation iiberhaupt mehr 
leistet als andere Behandlungsmethoden. 

Der Zweck der Operation ist doch der, eine Ruhigstellung der Wirbel­
saule zu erreichen und ein Zusammensinken der Wirbelkorper, also eine Gibbus­
bildung zu verhindern. Tatsachlich ist jedoch eine rasche und zuverlassige 
Ruhigstellung der erkrankten Wirbelparlie, besonders in den beweglichen Ab­
schnitten der Wirbelsaule, gar nicht immer zu erzielen. Dies ist zum Teil aus 
mechanischen Griinden iiberhaupt unmoglich. Man muB daran denken, 
daB die Fixation an den Dornforlsatzen am kleineren Hebelarm vorgenommen 
wird und daher jede Bewegung den auf den eingepflanzten Span lastenden 
Druck vervielfacht. Die Anforderungen, die man an die diinne Knochenbriicke 
in bezug auf Stabilitat stellt, sind also ungeheure. Dazu kommt, daB sowohl 

31* 
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das implantiertc Knochcnstuck wie auch die Dornfortsatze bei jugendlichen 
Personen noch eine gewisse Elastizitat besitzen. Erinnern wir uns ferncr daran, 
daB auch bei Arthrodesen von Extremitatcngelenken trotz brciter Knochen­
bolzung eine Festigkeit sich nicht mit Sicherheit erzielen laBt, so kann man 
von del' extraartikularen Knochenuberbruckung von Gelenken naturlich auch 
nicht mehr erwarten, besondcrs nicht bei einem so komplizierten Gelenk­
mechanismus, wie er an del' Wirbelsaule vorliegt. 

Ob der eingepflanzte Span imstande ist, ein Zusammensinken der er­
krankten und teilweise zerstorten Wirbelkorper zu verhindern, erschcint mir 
allein aus mechanischen Uberlegungen heraus sehr unwahrscheinlich. Ent­
weder der Span ist nicht uberall fest konsolidiert, odeI' er bricht, wenn er allein 
belastet wird. Bei einigen Fallen von Wirbeltuberkulose im oberen und mitt­
leren Brustabsehnitt habe ieh trotz fruhzeitig ausgefUhrter Operation und ont­
sprechender Nachbehandlung eine Zunahme der Gibbusbildung beobachten 
konnen, wodurch der Span mit den Enden aus seinem Lager heraussprang, 
zur Hautnekrose fuhrte und sich abstieB. 

DaB richtige Frakturen und Einknickungen des Knochenspanes relativ 
selten beobachtet wurden, liegt sichel' daran, daB in vielen Fallen seine Stabilitat 
uberhaupt nicht vollkommen beansprucht wird, wodurch dann aber die ganze 
Operation zwecklos wird. 

Mehr noeh als diese mechanischen Verhaltnisse stellen biologische Vor­
gange, die sich im eingepflanzten Knochenstuck abspielen, den Nutzen dieser 
Operation in Frage. Al bee, HoeBly, NuBbaum haben an Tieren experimentell 
die durch den eingepflanzten und eingeheilten Knochenspan auftretenden 
Wachstumsstorungen erforscht. Schlusse aus den Ergebnissen dieser Tier­
versuche auf den Menschen lassen sich nicht mitSicherheit ziehen. Die Nach­
untersuchungen am Menschen zeigen ein deutliches Dickenwachstum des Spans, 
aber kein Langenwachstum. 

Von Wichtigkeit sind VOl' allem Umbau- und Resorptionsprozesse am 
Transplantat, auf deren Bedeutung fUr die Henle - Al beesche Operation 
besonders Muller - Marburg hinweist, der experimentelle Untersuchungen uber 
extraartikulare Knochenuberbruckung von Gelenken anstellte. Kommt cs 
durch Resorptionsvorgange zu ciner Art Spontanfraktur oder Pseudarthrosen­
bildung am Knochenspan, so kann die Operation nicht ihren Zweck erfiillen, 
falls nicht durch ihre rechtzeitige Vornahme der KrankheitsprozeB zur Reilung 
gekommen ist, ehe sich diese Veranderungen am eingepflanzten Knochenspan 
zeigen konnen. 

Da ferner auch nach der Operation noch das Tragen cines StUtzkorsetts 
unbedingt notwendig ist, so ware auch ein groBer sozialer Vorteil, dcn die 
Operation bieten soll, nicht zu verzeichnen. 

Auch ich mochte mich daher del' Ansicht von Bade, Lexer, 
Ludloff u. a. anschlieBen, daB das souverane Mittel der Spondylitis­
behandlung, abgesehen von der Allgemein behandlung, das Gips­
bett, Gipskorsett und Stutzkorsett bleiben, womit ebensogute 
ResuItate erzielt werden wie mit der Henle - Al beeschen Operation, 
und die den Vorteil haben, all die Schaden auszuschalten, die eille 
Operation doch mit sich bringen kann. 
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Raten kann ich dagegen zu der mehr kosmetischen Zweckcn dienenden 
(,iufachen Operation von Ch i P a u it, der bei vollstandig ausgeheilten spitz­
winkligen Buckeln den stark vorspringenden Dornfortsatz, der meistens infolge 
Schleimbeutelbildung an seiner Spitze noch starker hervorspringt, reseziert. 

2. Die Behandlung der Senkungsabszesse. 

Die Behandlung der Senkungsabszesse hat groBe Wandlungen erfahrcn. 
Die alten .Arzte sahen den AbszeB als ein "Noli me tangere" an und entleerten 
ihn nur, wenn er zu groB wurde oder vor der Perforation stand, durch einen 
feinen Einstich oder durch Punktion. In der Zeit der Asepsis schlug dieses 
konservative Verfahren ins Gegenteil urn, und man ging bisweilen auBerst 
radikal gegen den AbszeB vor, indem man groBe Inzisionen, Auswaschungen 
der AbszeBhohle und Ausraumung der ganzen AbszeBmembran vornahm. 
Wenn auch die groBen Naehteile dieser Behandlung nicht von der Hand zu 
weisen sind, und daher heute meistens wieder eine sehr konservatives Vorgehen 
eingesetzt hat, so verdienen diese operativen Behandlungen der verschiedenen 
Senkungsabszesse doch deswegen Erwahnung, weil sie zum Teil auch heute 
manchmalnoch dringend erforderlich sind, und weil sie der AniaB zu Versuchen 
waren, yom AbszeB aus direkt gegen den Krankheitsherd am Wirbelkorpcr 
vorzugehcn. An der Hand der verschiedenen Querschnittszeichnungen lassen 
8ich die einzelnen Operationsmethoden gut veranschaulichen. 

Koenig machte bei Ileofcmoralabszessen an der Stelle der deutlichsten 
Fluktuation einen Hautschnitt und ging in den AbszeB ein. Von diesem Ein­
schnitt fUhrte er den Finger in dem AbszeB entlang untcr dem Leistenband 
hindurch und legte oberhalb des Leistenbandes, etwas nach innen von der 
vorderen oberen Darmbeinstachel eine zweite Offnung an. Von hier aus fUhrte 
('r eine dicke Knopfsonde vorsichtig durch das Becken immer innerhalb des 
Abszesscs gegen die hintere Bauchwand vor und legte eine letzte groBe Offnung 
am Rande des Musc. quadratus lumborum an. Dann wurde die AbszeBmembran 
herausgeschabt, gespult, Jodoformpulver eingeblasen und ein Drainrohr cin­
gclegt. Treves, Boeckel, Israel, Redue u. a. eroffnen den AbszeB direkt 
in der Lendengegend. Dollinger machte bei hochsitzenden Psoasabszessen 
einen langen Schnitt oberhalb und parallel zum Darmbeinkamm durch Haut 
und Muskulatur, bis er auf den AbszeB im retroperitonealen Gewebe kam, den 
er dann eroffnete und drainierte. Terillon und Tillmanns trepanierten 
bei groBeren Senkungsabszessen im Becken das Darmbein etwas nach hintcn 
und oberhalb der Gelenkpfanne und gingen so auf den AbszeB vor, diesen dann 
drainierend. 

Retropharyngealabszesse, die auch he ute noch wegen ihrer lebensbcdro­
hendcn Erscheinungen oft ein operatives Vorgehen erfordcrn, kann man nach 
dem Verfahrcn von Burkhardt, Kredel oder Chiene und Sacchi eroffnen. 
Burkhardt geht am vorderen Rand des Kopfnickers in Hohe des Kehlkopfes 
in die Tiefe. Zwischen GefaBen und Nerven einerseits und Schlund und Kehl­
kopf andererseits geht man stumpf vor und gelangt so auf den retropharyn­
gealen AbszeB. Kredel legt ebenfalls den Hautschnitt am vorderen Rand 
des Kopfnickers an, geht abcr dann zwischen der AuBenseite der Vena jugu­
laris und dem vordcren Rand des Kopfnickers gegen den AbszeB vor. Chiene 
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und Sacchi gehen am hin teren Rand des Kopfnickers ein, wobei man die 
groBen GefiiBe und Nerven vermeidet, die man mit stumpfen Haken, zusammen 
mit der Muskulatur medialwarts zieht. Auf diese Weise laBt sich auch 
zum kariosen Herd vordringen. K 11 t t Jl e r riet, im N otfall den Kopfnicker 
quer :<IU durchtrennen. Riedinger, Henle, Rosling, Bruns, Nast - Kolb 
empfehlen diese Operation. Nach Wieting soll man bci Erkrankung der drei 
obersten Halswirbel den Burkhardtschen Weg wahlen, sonst den Schnitt 
nach Chiene anlegen. 1m allgemeinen ist diese letztere SchnittfUhrung mehr 
zu empfehlen, da sie die groBen GefaBe unbcruhrt laBt, was wegen der Arrosions­
gefahr bei langerem Liegenlassen des Drains sehr wichtig ist. So sind Blu­
tungen zum Teil mit todlichem Ausgang infolge von GefaBwandnekrose durch 

Abb. 87. Schematischer Querschnitt durch die Brustwirbelsaule. Entleerung eines Abszessl's 
im hinteren Mediastinum durch die Kostotransversektomie. 

das Drainrohr bei retropharyngealem SenkungsabszeB von Beyme, Loose, 
Schmidt, Bittner veroffentlicht worden. Calot punktiert den AbszeB yom 
hinteren Kopfnickerrand aus in Hohe des Querfortsatzes des Atlas odeI' des 
3. Halswirbels. 

Zur Eroffnung pravertebraler Abszesse del' Brustwirbelsaule hat Vin­
een t (1892) ein radikales Verfahren angegeben, durch das man auch einen 
tuberkulosen Herd ausraumen kann (Drainage prevertebral). Auf del' Hohe 
des Gibbus wird ein horizontaler Schnitt und zu beiden Seiten del' Wirbelsaule 
am auBeren Rand der langen Ruckenmuskeln je ein senkrechter Schnitt an­
gelegt, so daB die Schnitte ein H bilden. Nach Resektion von ein bis zwei Rippen 
beiderseits gelangt Vincent in den pravertebralen Raum, ffthrt an del' Vorder­
seite das Drainrohr herum und spUlt. 

Menard (1895) geht von del' linken Seite aus gegen den AbszeB im hin­
teren Mediastinum VOl', nach Resektion einer Rippe und des dazugehorigen 
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Wirbelquerfortsatzes. Er be!wichnete die Operation als "Costotransversek­
tomie". Heidenhain und Israel hatten schon friller den gleichen Weg bei 
Wirbelosteomyelitis eingeschlagen. Diese Operation trii.gt mit Recht den Namen 
Menard - Heidenhain (Abb. 87). Menard halt den pravertebralen AbszeB 
fUr die Hauptursache der Lahmungen. Er hat daher zur Beseitigung der Lah­
mungen seine Operation 24mal ausgefiihrt, darunter 19mal mit gutem Erfolg. 
Auch Till manns und Jakonoff haben giinstige Resultate erzielt. Wassiljew 
und Bastianelli empfehlen diese Operation dringend. Letzte:rer hat unter 
41 Fallen bei 32 Fallen vollen Erfolg gehabt. Auch N eu mann ist fur die AbszeB­
entleerung nach Menard - Heidenhain. lch konnte bei fiinf Fallen, die 
wegen Lahmungserscheinungen bei Spondylitis tub. dorsalis behandelt wurden, 
durch die Kostotransversektomie die Lahmungserscheinungen beseitigen. Das 
Rontgenbild gibt uns heute einen sehr guten AufschluB iiber die Ausbreitung 
des Abszesses im hinteren Mediastinum. Ludloff, Schede und v. Bakay 
wollen lieber die Abszesse zunachst durch Punktion entleeren. Leider aber 
ist hierdurch nicht immer eine vollstandige Entleerung des Abszesses moglich, 
da die Konsistenz des Eiters sehr verschieden sein kann, und die Dicke der 
Punktionsnadel manchmal nicht ausreicht. Es ist auch ein unangenehmes 
GefUhl, die Punktionsnadel bis zu einer derartigen Tiefe ohne Kontrolle des 
Auges einzustechen. Auch ich wahle daher lieber die einfache Methode der 
Kostotransversektomie. Nach Entleerung des Abszesses wird ein Drainrohr 
eingelegt. Oft bleibt noch fiir langere Zeit eine FistelOffnung bestehen. 

Landerer (1898) geht bei der Spondylitis dorsalis dicht neben der 
Wirbelsaule ein, reseziert einen oder mehrere Querfortsatze mit dem ent­
sprechenden Rippenhals und den angrenzenden Rippenabschnitten. Bei 
der Spondylitis lumbalis wahlt er den Weg durch den Muse. sacrolumbalis, 
dessen unterer Ansatz ganz oder teilweise losgelOst wird, reseziert die Quer­
fortsatze der erkrankten Wirbel unter Schonung ihrer Spitzen, an denen 
sich die Bauchmuskeln ansetzen, und dringt stumpf gegen die Vorderflache 
der Wirbel vor. 

Treves (1884) hat versucht, kariOse Herde in den Lendenwirbelkorpern 
zu entfernen und Psoasabszesse zu eroffnen. Er macht einen Langsschnitt 
am lateralen Rand des Muse. sacrolumbalis. Die Fasern dieses Muskels werden 
medial verzogen, das tiefe Blatt der Fascia lumbodorsalis wird inzidiert. und 
der Muse. quadratus lumborum bloBgelegt. Dieser Muskel wird dann quer 
durchtrennt, worauf man die Vorderflache der Wirbelkorper erreichen kann, 
wenn man den Finger unter den Psoasmuskel einfiihrt. Die Arteriae lumbales 
werden vermieden, wenn man sich dicht an die Querfortsatze der Wirbelkorper 
halt. Durch dieses Vorgehen hat Treves den ganzen Korper des 1. Lenden­
wirbels, der als Sequester abgestoBen war, entfernt. 

Die Indikationen fiir breite Spaltung von Senkungsabszessen sind nach 
Hoffa: 

1. wenn nach ausgeheiltem Wirbelleiden Abszesse noch fortbestehen; 
2. wenn sie nach auBen durchzubrechen drohen; 
3. wenn sie das Leben direkt bedrohende Erscheinungen hervorrufen (retro­

pharyngeale Abszesse, Abszesse im hinteren Mediastinum mit Lahmungs­
erscheinungen) ; 

4. wenn sie dauernd hohes Fieber verursachen. 
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Die Ansicht. von ealot, <ler unter allen Umsilinden eine AbszeBinzision 
verwirft, ist besonders mit Rucksicht auf die lebl.'nsbedrohenden Erscheinungen 
wohl nicht gerechtfertigt,. 

Bleiben nach AbszeBspaltungen noch Fistcln auruck, so kann man ver­
Buchen, diese durch reizende Injektionen (verdunnte Jodtinktur, Jodoformol 
oder -glyzerin, Jodoformstabchen) zum VerschluB zu bringen. Auch die Beck­
sche Wismutpastc kann verwendet werdt'n, wobei Brandes zwar eine Salben­
embolie beobaehtet hat. 

Liegen die von Hoffa aufgestellten Indikationen zur breiten Spaltung 
von Senkungsabszessen nicht vor, so werden im allgemeinen die Senkungs­
abszesse mit Punktion und nachtraglicher Inj(>ktion von lO%igem Jodoform­
glyzerin (Billroth, Miculicz) oder lO%igem Jodoformol (Bruns) behandelt. 
An Stelle des Glyzerins habe ich Human 01 genommen, da wahrend der Kriegs­
zeit das Glyzerin sehr teuer und auch in seiner chemischen Beschaffenheit 
nicht ganz einwandfrei war. AuBer Jodoform wurden auch noch andere Mittel 
zur Injektion empfohlen: Kampfer -Naphthollosung, Thymolkampfer (1 Teil 
Thymol, 3 Teile KampfN), 2-4 cern (Men ard), 1 %ige Zimtsaure-Glyzerin­
Wsung, 2-3 cern (Landerer), 1-5% ige Losung von Formalin in Glyzerin 
(Hahn), Jodoformather (Verneuil) usw. 

Die Punktion muB, wenn irgend moglich, mit feiner Kaniile vorgenommen 
werden, urn cine Fistelbildung zu vermeiden. Bei dick£lussigem oder flockigem 
Eiter nehme man aus gleichem GrundI.' lit'ber eine ziemlich dicke Kaniile an 
Stelle des Troikarts. Die Nadel muB oberhalb des oberen AbszeBrandes mog­
lichst im Gesunden subkutan t'ntlang gefiihrt und dann erst in den AbszeB 
g!'stochen werden. Bei reichlichen Fibrinflocken empfiehlt sich, die AbszeB­
hohl!' mit 3%iger BorsaureWsung auszuspiilen. Bei Erwachsenen kann man 
ohne Gefahr fUr den Patienten 30-60 ccm 10%igen Jodoformglyzerins in die 
AbszeBhOhle spritzen, bei Kindern 10-15 cern. Die Punktion der Abszesse 
und die Injektiont'n mussen etwa alII.' drei Wochen mehrmals wiederholt werden. 

3. Die Behandlung der Lahmungen. 

Wir haben festgestellt, daB die Lahmungserscheinungen durch Verengung 
des knochernen Wirbelkanals, durch Senkungsabszesse und durch "Obergreifen 
der tuberkulosen Entzundungen auf die Ruckenmarkshaute mit sekundaren 
Stauungserscheinungen am Ruckenmark seIber verursacht sein konnen. Unsere 
Eingriffe richten sich nun nicht nur nach diesen Ursachen, sondern auch danach, 
ob der ProzeB am Wirbelkorper sich noch im £loriden Stadium befindet, odor 
ob er schon fast oder ganz zur Ausheilung gekommen ist. 

Die bei einer Spondylitis posterior auftretenden Lahmungen werden 
gleich durch die Laminektomie angegriffen, wobei meistens der Krankheits­
herd mitentfernt werden kann (Hoffa, Tillmanns, Wieting, Kraske, 
Wachenhusen u. a.). 

Bei frischen Fallen von Spondylitis tub. anterior werden wir zu­
nachst durch Lagerung im Gipsbet.t mit verstarkter Reklination den Riickgang 
der Lahmungen zu erreichen suchen. Urn fehler-hafte Kontrakt~stellungen 
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der Beine zu vermeiden, werden diese in das entsprechend verHingerte Gips­
bett miteingeschlossen und durch Gurte fcstgehalten. Durch das Redrcssement 
werden naeh Chipault, Hoffa, Gaugele die Lahmungen nicht selten giinstig 
bcein£luBt. Gehen nach langerem Abwarten die Lahmungserscheinungen nieht 
zuriick, sondern greifen sie sogar noch weiter urn sich, so muB, urn schwere 
dauemde Schadigung des Riickenmarks zu vermeiden, operativ vorgegangen 
werden. Leider sind wir durch unsere diagnostischen Hil£smittel noch nicht 
in der Lage, die Ursache der Lahmungen bei jedem einzelnen Fall mit Sicher­
heit festzustellen; un sere Erfahrungen miissen uns dabei zu Hilfe kommen. 
Wir wissen, daB bei der Spondylitis dorsalis der naeh hinten in den Riickgrats­
kanal durchgebrochene SenkungsabszeB am haufigsten die Lahmungsursachc 

Abb. 88. Schematischer Querschnitt durch die Brustwirbeleaule. Die Drllckentlastung 
des Riickenmarks durch die Laminektomie. 

ist.. Rontgenologisch lassen sich die im hinteren Mediastinum bcfindlichen, 
mit diesem im Zusammenhang stehenden Abszesse auch gut nachwC'iseIl. DUTch 
Punktion oder besser dureh die Costotransversektomie naeh Menard-Heiden­
hain sind ja aueh sehr befriedigende Resultate erzielt worden (siehe Behand­
lung der Senkungsabszesse). Auch bei der Spondylitis cervicalis wird durch 
Punktion oder Eroffnung des retropharyngealen Abszesses nach Burckhar dt 
oder Chiene in manchen Fallen eine Besserung zu erreichen sein. Bei einem 
groBen Prozentsatz aber ist die Ursache der Lahmungen nicht mit Sicherheit 
festzustellen und somit auch nieht allein dureh cine Entleerung dC's Abszesses 
zu beheben. Wir miissen dann von hinten in den Riiekgratskanal vor­
dringen, was wir dureh die Laminektomie erreiehen (Abb. 88). Der Zweck der 
Operation ist, das Riiekenmark von seiner Kompression zu befreien. Bei einer 
£loriden Wirbelsaulentuberkulose wird man sieh urn so schwerer zu dieser Ope­
ration entsehlieBen, als in diesem Stadium die ganze Festigkeit der Wirbel-
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saule nur noch auf ihren hinteren Partien beruht. Wir wiirden also bei frischen 
Erkrankungen die Wirbelsaule durch die Laminektomie ihres letzten Haltes be­
rauben, oder man miiBte nach dem Vorschlag von Vulpius im AnschluB an die 
Laminektomie eine Knochenplastik nach Henle-Albee ausfiihren, urn der 
Wirbelsaule wieder geniigend Festigkeit zu geben. 

GroBere statistische Angaben bringen Chipault, Hoffa, Wachen­
husen. Tillmanns, Trendelenburg, Wieting, Hoffa, Henschen, 
Mendler u. a. kommen nach ihren Erfahrungen zu dem SchluB, daB die La­
minektomie bei floriden Fallen von Wirbelkorpertuberkulose schlechte 
Resultate ergibt, daB sie dagegen, abgesehen von der Spondylitis posterior, 
bei fast oder ganz ausgeheilten' Wirbelkorpertuberkulosen angezeigt 
ist, wenn auch eine langere mechanische Behandlung erfolglos war. 
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Einleitung. 
Eine wichtige Frage in der Orthopadie bildet die Erforschung der Atiologie 

der angeborenen Deformitaten. Die bisherigen atiologischen Auffassungen 
konnen, wie Ludloff in der Eroffnungsansprache zum KongreB der deutschen 
orthopadischen Gesellschaft 1918 betonte, in vieler Beziehung nicht mehr befrie­
digen, und einer eingehenden Kritik nicht standhalten. Beim angeborenen 
KlumpfuB z. B., fUr den man die intrauterine Belastung als atiologische Ursache 
annimmt, kann in manchen Fallen diese Erklarung nicht zufriedenstellen, 
vor allem, wenn wir in der Anamnese horen, daB geniigend Fruchtwasser vor­
handen war. AuBerdem ist allgemein bekannt, daB der angeborene Klump­
fuB vielfach eine hochgradige Neigung zum Rezidiv aufweist, daB zeitlebens, 
selbst bei vollkommen gelungenem Redressement, eine starke Atrophie der 
Wadenmuskulatur, eine Funktionsschwache im Sprunggelenk zuriickbleibt. 
Die Atrophie einfach als Inaktivitatsatrophie auffassen zu wollen, halten wir 
nicht fiir richtig. Die Behinderung im Sprunggelenk darauf zuriickzufiihren, 
daB dasselbe nie mehr normal wird, widerspricht unseren Erfahrungen bei 
anderen angeborenen Deformitaten, z. B. bei der angeborenen Hiiftgelenks­
luxation, wo nach gelungener Reposition und geniigend langer Retention 
eine fast vollkommene Ausheilung, eine Restitutio ad integrum erfolgt. Nicht 
selten bleibt beim angeborenen KlumpfuB eine Wachstumsstorung des FuBes 
oder des ganzen Beines zuriick, deren Entstehung sich durch abnorme Be­
lastung in Utero nicht verstehen laBt. 

Das Problem, nach den Ursachen dieses verschiedenen Verhaltens beim 
angeborenen KlumpfuB und der angeborenen Hiiftgelenksluxation zu suchen, 
hat uns seit langer Zeit beschiiftigt und zu Untersuchungen angeregt. Schon 
vor Jahren haben verschiedene Forscher wie Cortillier, Vulpiusund Ludloff 
die Vermutung ausgesprochen, daB doch beim angeborenen KlumpfuB hin 
und wieder Storungen im zentralen oder peripheren Nervensystem vorhanden 
waren. Langst bekannt ist die Tatsache, daB sich bei der Spina bifida cystica 
als haufige Begleiterscheinung ein KlumpfuB oder eine sonstige Deformierung 
des FuBgeriistes findet. Verschiedene Autoren (Fischer, Brunner, Joa­
chimsthal usw.) haben auch bei der Spina bifida occulta wiederholt 
KlumpfuBbildungen beobachtet. 

Wir beschaftigten uns nun mit der Frage, ob vielleicht bei allen oder den 
meisten angeborenen KlumpfUBen nicht die gleichen Entwicklungsstorungen 
im Riickenmark, der Cauda equina und der Nerven sich zeigten, wie sie bei 
der Spina bifida occulta gefunden wurden. In den letzten Jahren haben wir 
systematische Untersuchungen bei angeborenem KlumpfuB vorgenommen, um 
eine etwa vorhandene Spina bifida occulta nachzuweisen. 1m Laufe der 
Untersuchungen sind wir zu Beobachtungen gekommen, die weit 
iiber die Frage der Entstehung des KlumpfuBes hinausgehen und 
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die atiologischen Beziehungen auch anderer Deformitaten an del' 
llnteren Extremitat zur Spina bifida occulta bcruhren. 

Dic Entdeckung der Spina bifida occulta verdanken wir Virchow, del' 
im .Jahre 1875 bei del' Sektion einer 24jahrigen weiblichen Leiche in del' Lumbosakral­
gegend cin ansgedehntes Haarfeld vorfand, das er exstirpierte und darunter einen Spalt 
in del' Fascia lumbodorsalis und eine Spina bifida occulta des letzten Lendenwirbels und 
Kreuzbeines bemerkte. Die Processns spinosi waren gespalten, die Bogen weit aus­
cinander gewichen und klaffend, die eine Kreuzbeinhalfte teilweise verkiimmert. Damals 
war die Frage del' abnormen Behaarung in del' Lumbosakralgegend durch Mitteilungen des 
Generalstabsarztes der griechischen Armee Ornstein an die Berliner Anthropologische 
Gesellschaft akut geworden. Ornstein hatte bei zwei Rekruten einen Haarschopf in del' 
Lendenkreuzbeingegend beobachtet und in Ubereinstimmung mit friiheren Forschern in 
diesem abnormen Haarkleid ein atavistisches Merkmal, einen Riickschlag in friihere Ent­
wicklungsstufen des Menschen erblickt. 

Virchow kam zu einer wesentlich anderen Erklarung des Betundes: Nicht urn 
Atavismus handele es sich hier, sondern urn eine pathologische Erscheinung. Mit 
einer Schwanzbildung hat diese Hypertrichose nichts zu tun, da einerseits fiir einen echten 
Schwanz eine knocherne Unterlage, eine Verlangerung der Wirbelsaule als notwendig 
gefordert werden muB, andererseits die sog. weichen, inkompletten Schwanze ihren Sitz 
am SteiBbein haben, die schwanzahnlichen Gebildc nichts weiter sind als weiche Haut­
anhiinge. 

Ornstein brachte in del' Folgezeit noch eine Reihe von Beobachtungen iiber abnorme 
Behaarungen in del' Lendenkreuzbeingegend bei griechischen Rekruten bei, so daB die 
Meinung zurecht bestehen muBte, daB diese abnorme Erscheinung in den siidlich gelegenen 
Landern besonders haufig sei. 

1886 hat dann v. Recklinghausen in umfassenden, grundlegenden Unter­
suchungen iiber die Spina bifida, VOl' allem eine pathologisch-anatomische Basis und 
Erklarung del' Spina bifida occulta gegeben, durch Untersuchungen, die durch keine del' 
spateren Mitteilungen iibertroffen wurden und fast in allen Ziigen unverandert heute noch 
gelten. V. Recklinghausen schuf eine pathologische Anatomie der Spina bifida occulta, 
die durch weitere Beitrage von Bohnstedt (Marchand), Ribbert und Muscatello 
bestatigt, in kleinen Ziigen erweitert und variiert wurde. Nach v. Recklinghausens 
Forschungen folgen dann zahlreiehe klinisehe Beitrage von Brunner, Liicke, Sonnen­
burg, Joachimstal u. a. Operativ griff zuerst del' Englander Jones im Jahre 1890 
die Spina bifida occulta mit gliicklichem Erfolg an. Spatere operative Beitrage brachten 
Maas, Katzenstein, Czerny, Reiner, Hildebrand und in neuester Zeit VOl' 
aHem Cramer bei. 

Einen wesentlichen Fortschritt in del' klinischen Diagnose del' Spina bifida occulta 
bedeutete die Einfiih rung del' Ron tgens trahlen, deren verbesserte Technik namentlich 
in den letzten Jahren unsere Kenntnis diesel' MiBbildung fordernd bereicherte. 

Weiterhin wurde durch Mitteilungen von Geiges, Cramer, Duncker und Biber­
geil iiber HohlfuB und Spina bifida occulta die Diskussion iiber einen atiologischen Zu­
sammenhang del' verborgenen Wirbelspalten und FuBdeformitat eroffnet und daranf 
hingewiesen, daB bei del' Diagnose einer Spina bifida oeculta VOl' aHem auf 
FuBdeformitaten ein besonderes Gewicht zu legen sei. 

In del' folgenden Abhandlung habe ich auf Allregung meines hochver­
ehrten Lehrers, des Herrn Professor Ludloff versucht, die Literatur iiber die 
Spina bifida occulta zu sichten und unter Verwertung del' pathologiseh-anato­
mischen Untersuehungsergebnisse, del' Operationsbefunde und del' mannig­
faltigen klinischen Beobaehtungen, VOl' aHem aueh durch eigene klinisehe FaHe 
ein mogliehst ausfiihrliches Bild del' Spina bifida occulta und ihrer Folgen zu 
entwerfen und den Zusammenhang naher zu erortem. Die Literatur habe ieh 
naeh Kraften vollstandig herangezogen und zu verwerten versueht; soweit 
es mil' bei den schwierigen Zeitverhaltnissen gelingen konnte, habe ieh aueh 
Beobaehtungen del' auslandisehen Literatur zugrunde gelegt; insbesondere sind 
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bei Besprechung der Klinik der Spina bifid a occulta die eigenen Beobachtungen 
naher beleuchtet und den AusfUhrungen zugrunde gelegt. 

I. Pathologische Anatomie der Spina bifida occulta. 
Bei der pathologischen Anatomie der Spina bifida occulta tritt am besten 

eine Gliederung ein in die pathologische Anatomie der iiber dem Wirbelspalt 
liegenden Haut, dann des Wirbelspaltes, des Wirbelkanals mit seinem Inhalt. 
Nur miissen wir von vornherein schon betonen, daB die Veranderungen an den 
Weichteilen, am Skelett und am Inhalt des Riickgratkanals nach v. Reckling­
hausens Untersuchungen und spateren Bestatigungen genetisch in ursach­
lichem Zusammenhange stehen. 

1. Hant. 
Ais augenfalligstes und diagnostisch lange Zeit wich tigstes Mer k­

mal bei der Spina bifida occulta galt die Hypertrichose, die abnorme 
Behaarung, die vor aHem in der Zeit vor der R6ntgenara meist das einzige 
sichere Zeichen fUr die Spina bifida occulta darsteHte. 

In vielen Fallen findet sich uber der Spina bifida occulta eine abnorme Behaarung 
der Haut, meist in der Lumbosakralgegend, dem haufigsten Sitz der Spina bifida occulta. 
Die Haare gleichen in ihrer Farbe in der Regel den Kopfhaaren, zeigen verschiedene Lange 
und Dichte, kleinste Harchen in sparlicher Anordnung, oft aber einen dichten Haarschopf 
mit Haarstrahnen (Landau) und mahnenartigem Verlauf, mit wechselnder Haarlange, 
die uber 20 cm, sogar bis 27 und 32 cm, betrug (Joachimsthal). Die Ausdehnung des 
Haarfeldes der Lange nach hangt in der Regel im wesentlichen ab von der Langenaus­
dehnung der Storung im WirbelsaulenverschluB. In der Breitenausdehnung reicht sie min­
destens so weit, als der Defekt der Wirbelbogen sich erstreckt, fast immer weiter daruber 
hinaus. Besteht der Wirbelbogenspalt mehr auf einer Seite, so folgt die Hypertrichose in 
ihrer Starke und Ausdehnung auch hier auf dieser Seite. 

Anamnestisch findet sich regelmaBig die Angabe, daB die abnorme Behaarung ent­
weder schon seit der Geburt bestand oder in den Kinderjahren bemerkt wurde, daB die 
Haare in der Kindheit meist kurz und in ihrer Anordnung weniger dicht erschienen, mit 
dem Wachstum zahlreicher, dichter und langer wurden, vor allem aber in der Pubertatszeit 
sich wesentlich vermehrten und in der Ausdehnung vergroBerten und ein sichtliches Wachs­
tum zeigten. In einzelnen Beobachtungen wechselte die Farbe in der Pubertatszeit, die Haare 
wurden etwas dunkler, gleich der Farbe der Kopfhaare. 

Wahrend Ornstein die Hypertrichose, wie bereits eingangs bemerkt, in Zusammen­
hang mit Atavismus bringt, erklart Virchow die abnorme Behaarung als einen patholo­
gischen ProzeB, fur dessen Entstehung er einen starken lokalen Reiz fordert, der an der 
Oberflache die verstarkte Haarbildung erzeugt, in der Tiefe· aber weiter wirkt, und eine 
Hemmungsbildung am VerschluB der Wirbelbogen zustande bringt zu einer Zeit, wo die 
Knochenbildung noch nicht abgeschlossen ist. Wenn auch fiir Virchows Anschauung, 
daB die Hypertrichose der Effekt einer Reizung, einer in der Tiefe wirkenden Entziindung 
sei, die ofters beobachtete Tatsache spricht, daB bei den Meningozelen haufig entziind­
liche Veranderungen vorgefunden werden, in dem Falle von Fischer-Recklinghausen 
in der Tiefe tatsachlich Produkte der Entziindung vorhanden waren, indem sklerotischc 
Bindegewebszuge den im Riickenmarkskanal liegenden Tumor, das Myofibrolipom durch­
setzten, daB weiter die von der Zerebrospinalachse abgehenden Nerven teilweise in fibrose 
Strange wie bei einer Neuritis umgewandelt waren, selbst im subkutanen Bindegewebe 
fibrose Strange sich vorfanden, so konnte ;;ich v. Recklinghausen doch nicht zu Vir­
chows Anschauung bekennen. Die Hypertrichose ist nicht allein auf die Haut­
stelle lokalisiert, die die Spina bifida occulta deckt, sogar entfernt liegendc 
Korperteile, wie die GesaBgegend, Ober- und Unterschenkel konnen unge­
wohnlich starke Behaarung aufweisen, vor allem die Bezirke der Extremitaten, 
an denen leproide Entziindungen oder chronische, dem Mal perforant gleichende Altera-

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 32 
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tionen vorhanden sind. Fiir diese von der Wirbelspalte entfernt liegende abnorme oder 
iiberstarke Behaarung nimmt auch v. Recklinghausen eine neurotische Ursache 
an. "Die Hypertrichose iiber der Wirbelspalte iiberwiegt aber in. betrachtlicher Starke in 
vielen Fallen die Behaarung selbst an der durch die Nervenstorung betroffenen Extremitat". 
(Fischer, v. Recklinghausen.) v. Recklinghausen kommt zur SchluBfolgerung, 
daB fiir die Hypertrichose iiber dem Wirbelspalt neben der Neurose und in der Haupt­
sache ein kongenitales Moment ausschlaggebend ist, das entweder in der ersten 
.Anlage des Haarbodens begriindet ist oder mit dem mangelhaften RiickgratschluB im 
Zusammenhange steht. Nach v. Recklinghausen hangt die Hypertrichose mit 
der Spina bifida occulta ursachlich zusammen. 

trber die Richtung der Haare gibt v. Recklinghausen und nach ihm fast aIle 
Beobachter an, daB die Haare nach der Mittellinie oder nach dem Zentrurn der Spaltbildung 
konvergieren, in der Mitte meist zu einem Haarbiischel und zu einem Haarwirbel ver­
einigt sind. Die oberhalb des Wirbelspalts gelegenen Haare streben mit ihren Spitzen nach 
unten, die unterhalb desselben gelegenen orientieren sich, mit den Spitzen sich aufrichtend, 
nach oben zum Zentrum des Wirbelspalts. N ach v. Recklinghausen wird die Wirbel­
spalte zum "Mittelpunkt eines konvergierenden Haarwirbels", weildie Spina 
bifida eine Stelle der Korperoberflache bezeichnet, an welcher wie am Nabel und der Penis­
wurzel der AbschluB zum Rohr am spates ten und noch dazu in unvollkommener Weise 
zustande kommt. Die Beobachtungen v. Recklinghausens wurden nur von Curtius 
als nicht immer geltend bezeichnet, allerdings, wie Borst bemerkt, mit wenig Gliick. 
Curti us berichtet, daB in seinem diesbeziiglichen Fall die unter dem Wirbelspalt gelegenen 
Haare sich nicht aufrichteten und mit ihren Spitzen nach unten peripherwarts orientiert 
waren. Allerdings trat ein merkwtirdiger Zufall ein. An der Photographie sehen nam­
lich die Haare nach oben entsprechend der Forderung, die v. Recklinghausen auf­
gestellt hat! 

Die Anschauungen und EI·kliirungen Virchows und Recklinghausen weichen 
demnach voneinander ab, haben aber das eine gemeinsam, daB sie die abnorme Behaarung 
als einen pathologischen ProzeB betrachten und damit in Gegensatz treten zu der bis dahin 
geltenden Auffassung aller Forscher, die sich mit dieser Frage beschiiftigten. Darwin, 
Geyl, Bartels und Ornstein fassen die Hypertrichose als Atavismus auf, erblicken darin 
einen Riickschlag auf die tierische Abstammung des Menschen. Unna betrachtet die uni­
verselle Hirsuties als Entwicklungshemmung, als ein Fortbestehen des primitiven oder 
intrauterinen Haarwuchses. Auch Ecker und Kalori sehen in der Hypertrichose eine 
Persistens und Fortbildung des embryonalen Haarwuchses. 

Katzenstein weist darauf hin, daB an der Oberflache des menschlichen Korpers 
tiberall da eine starke Ansammlung von Haaren stattfindet, wo die Haut in eine Korper­
hohle iibergeht wie am Munde, Ohr, Augen usw. und sucht diese Erscheinung in Analogie 
mit der Hypertrichose iiber einem Wirbelspalt zu setzen. Er glaubt dadurch, wie er bemerkt, 
das Verstandnis der Hypertrichose bei Spina bifida occulta etwas naher gebracht zu haben. 
Ich kann mich seiner Auffassung nicht anschlieBen, da an den Korperoffnungen der Haar­
wuchs gewohulich nicht immer iibermaBig ist und keine so regelrechte Anordnung zeigt, 
wie es bei den typischen Fallen von Spina bifida occulta der Fall ist. Um den Mund z. B. 
gruppieren sich doch bei den meisten Frauen keine Haare, urn die Augen ist der Haarwuchs 
einseitig am oberen Lid angeordnet, am auBeren Gehoreingang gemeiniglich ein recht spar­
licher Haarwuchs vorhanden. Katzenstein glaubt ferner eine Hypertrichose in solchen 
Fallen vorzufinden, wo die Spina bifida occulta die Folge einer mangelliaften Abtrennung 
des Ektoderms yom Hornblatt ist; die Hypertrichose weise darauf hin, daB ein Zusammen­
hang zwischen Korperoberflache und KorperMhle besteht. Auf die Frage der gehinderten 
Abtrennung der Medullarplatte vom Hornblatt werden wir spater noch zuriickkommen, 
im iibrigen verweise ich auf die ausfiihrliche Darlegung von F. Hesse in seiner Arbeit (siehe 
Ergebnisse d. Chir. u. Orthop. X, S. 1343 u. ff.). 

DaB liber Spina bifida aperta, der Spina bifida cystica oder liber 
Lipomen ungewohnliche, wenn auch nicht immer starke Behaarungen auf­
treten, war bereits vor v. Recklinghausen eine wiederholt beobachtete Er­
scheinung. Von Interesse sind zwei Befunde von Rizzoli und Weaver, die 
in der friihesten Kindheit ihres Patienten einen Tumor in der Lumbalgegend 
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beobachteten; nach dessen Operation steIlte sich nach mehreren Jahren am 
Operationsfeld und etwas daruber hinaus Hypertrichose ein. 

Nicht so selten wurde in der Mitte des Haarfeldes eine kleiIl,e Narbe 
gesehen (v. Recklinghausen, Brunner, Braun usw.). Katzenstein 
nimmt dann eine Narbenbildung in der Haut an, wenn es sich urn eine Natur­
heilung einer Meningozele handelt. In einer groBen Anzahl von Beobachtungen 
konnte keine Spur von narbiger oder entzundlicher Veranderung der Haut 
konstatiert werden, so z. B. bei dem Patienten von Dodd, in unserem Fall 
mit Hypertrichosis, im FaIle von Joachimsthal, wo sich ein kleiner Tumor 
in der Tiefe befand, der beim Vornuberbeugen des Patienten verschwand, im 
FaIle von Brunner-Ribbert, wo ebenfalls statt der Hautnarbe unterhalb 
der Haut eine haselnuBgroBe Geschwulst fiihlbar war. 1m FaIle von Fischer­
Recklinghausen bestand angeblich in fruherer Zeit an Stelle der Hautnarbe 
eine Geschwulst, die in der Kindheit abgebunden wurde. 

1892 berichtete Brunner von einem 20jahrigen Patienten, bei dem die 
Haut uber dem Wirbelspalt eine glatte, zarte Beschaffenheit aufwies, und von 
einem GefaBnetz verbreiterter Venen und Arterien durehzogen war, welehe 
von zwei Angiomen ausstrahlten, und bis an eine groBe, quer zur Mittellinie 
verlaufende, weiBliehe Narbe heranreiehten, in die Narbe selbst aber nicht 
hineinzogen. Umsaumt war die Narbe von einem Kranz von Haaren, die in 
der Mittellinie zu Locken vereinigt waren. 

Die Hypertrichose in der For m, wie sie v. Recklinghausen 
beschrieb, Konvergenz der Haare zumMittelpunkt der Spina bifida, 
buschelformige Anordnung der Haare uber dem Wirbelspalt, Spitze 
gegen das Zentrum zu geriehtet, hangt immer mit einer Spina 
bifid a oceulta zusammen. Dagegen ist nicht die notwendige Vor­
aussetzung fur Spina bifid a occulta jedesmal eine abnorme Be­
haarung der betreffenden, u ber de m Defekt der Wir bel bogen oder 
dem gespaltenen Dornfortsatz liegenden Hautpartie. 

Schon in der Zeit vor der Rontgenara wurden in der Literatur mehrere 
Beobachtungen von Spina bifida oeculta niedergelegt, bei denen jeder abnorme 
oder uberhaupt jeder Haarwuehs fehlte (Bohnstedt, Sainton, Kirmisson 
usw.). Als wir dann in dem Rontgenbild ein wertvolles Hilfsmittel in die Hand 
bekamen, deforme Veranderungen an den Wirbelfortsatzen auch ohne auBere 
pathologisehe Prozesse festzustellen, da zeigte sich, daB die Spina bifida occulta 
weit haufiger ist als fruher angenommen und diagnostiziert werden konnte. 
Diese Tatsache fand in neuerer Zeit noeh Begrundung dadurch, daB das Augen­
merkder Forscher mehr auf die sekundaren oder Fernsympto me (F.Hesse) 
gelenkt wurde und aus diesen Symptomen dann auf eine Spina bifid a oceulta 
geschlossen werden muBte. Fast in allen unseren Fallen fehlt jedwede 
Veranderung der Hautdecke und doch weist das Rontgenbild einen 
deutlichen Wirbelspalt auf, zeigen die Krankheitserscheinungen 
an der unteren Extremitat mit an N otwendigkeit grenzender Wahr­
scheinlichkeit den Zusammenhang mit dem Wirbelspalt an. 

Die Hypertriehose uber einem Wirbelspalt kann also fehlen, es konnen 
Hautnarben, Pigmentveranderungen der Haut, Teleangiektasien und Naevi 
pilosi vorhanden sein, die Haut kann elephantiastisch verandert, gerotet, gerunzelt 
und gewulstet sein, wie im FaIle von Spietschka und Borst-Bechthold. 

32* 
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Ferner findet sich oftns iiber einem Wirbelspalt eine deutliche Delle, eine Ver­
tiefung der Raut (Voelcker), die sich bei gewissen Korperhaltungen, vor 
aHem beim Vorniiberbeugen am sHirksten auBert; diese Einsenkung wird sich 
nach unserell Erfahnmgen yor aHem dann zeigen, wenn der Wirbeldefekt eine 
gewisse GroBe besitzt und \Venll subkutan kein groBerer Tumor vorhanden ist. 
In neuester Zeit hat yor aHem Cr a mer, der sich Ulll die Erforschung der Spina 
bifida occulta und ihrer Folgezustande an erster Stelle besondere Verdienste 
erworben hat, darauf hingewiesen, daB bei Erwachsenen ein Fortbestehen der 
Foveola coccygea auf Spina bifid a occulta schlieBen laBt. Ich habe von Anfang 
meiner Untersuchlmgen an dieser Erscheinung besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt, aber doch nur in ganz seltenen Fallen eine Andeutung von der Foveola 
coccygea iiber einem Wirbelspalt konstatieren konnen. Geiges erwahnt linsen­
groBe oder erbsengroBe Griibchen der den Wirbelspalt bedeckenden Haut. 
Fistelartige oder nabelformige (Ewald, Katzenstein) Einziehungen der Raut 
sollen gleichfalls den Verdacht auf eine Spina bifida occulta erwecken, Hesse 
wurde durch Ryperhydrosis in der Lendengegend auf die Vermutung einer Spina 
bifida occulta gebracht, die tatsachlich durch das Rontgenbild erwiesen Wurde. 

Muscatello kam auf Grund der pathologischen Untersuchungen einiger 
klinischer Beobachtungen zu der Ansicht, daB die narbige Veranderung der 
Haut mit d€r Gegenwart yon Tumoren zusammenhangt. Nach den mitgeteilten 
Operationsbefunden scheint das nicht immer der Fall zu sein, auch unter 
normaler Raut kann sich bei Spina bifid a occulta ein Tumor finden, wie 
er andererseits unter narbig veranderter Raut fehlen kann. Immerhin wird 
es schon im Interesse eiller etwa vorzunehmenden Operation und der Prognose 
wichtig sein, weitere Erfahrungen in dieser Hinsicht zu sammeln. In einem 
FaIle unserer Beobachtung war neben abnormer Behaarung und narbiger Ver­
anderung der Raut eine Geschwulst, subkutan gelegen, vorhanden. 

2. Der Wirbelspalt. 
Bevor ich auf die 1Il1ter dem behaarten oder dem sonst veranderten oder 

vollkonunen normal aussehenden Rautbezirk sich findenden Anomalien der 
Weichteile, auf die, die Spina bifida oft begleitenden Tumoren oder fibrosen 
Strange naher eingehe, empfiehlt es sich vielleicht, zuerst die Storungen naher 
zu beschreiben, die sich an dem knochernen Wirbelskelett dokumentieren, da 
die Tumoren und fibrosen Strange, iiber dem Wirbelspalt gelegen, sich durch 
ihn in die Riickgrathohle und in den Duralkanal erstrecken, das Riickenmark, 
die Cauda equina oder die austretenden Nervenbiindel in Mitleidenschaft 
ziehen und am besten dann gemeinsam mit den Veranderungen der Gebilde 
innerhalb der Riickgratshohle abgehandelt werden. 

Der Sitz des Wirbelspaltes ist in der weit iiberwiegenden Zahl der FaHe 
die Lumbosakralgegend und damit natiirlich auch die abnorme Behaarung, 
die Naevi pigmentosi, die Narben, wenn sich derartige pathologische Prozesse 
iiberhaupt an der Raut abspielen. DaB sich der Wirbelspalt am haufigsten in 
der Lumbosakralgegend vorfindet, wird mit dem VerschluB des Riickgratrohres, 
der hier am spatesten einsetzt und zum AbschluB komlllt, in Zusammenhang 
gebracht. In einigen Beobachtungen betrifft der Defekt die Brustwirbelsaule, 
noch seltener die Halswirbelsaule. 
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Sever hat in 11 Fallen von Spina bifida occulta auffallenderweise 4 gesehen, die 
sich an der Halswirbelsaule lokalisierten und die nach ihm zu einem charakteristischen 
Symptombilde, einen kurz gedrungenen Hals fiihren sollen. Die erste Beobachtung iiber 
eine abnorme Behaarung in der Halsgegend stammt von Fischer, an der Halswirbelsaule 
konnte allerdings der Spalt nicht palpiert werden, wahrend in der Lendengegend ein 
zweiter Wirbelspalt deutlich abgetastet werden konnte. J oachimsthal berichtet von 
einem Defekt der Brustwirbelsaule, der sich bei der bekannten 20jahrigen "Dame 
mit der Pferdemahne" vorfand, die sich 1893 in Berlin produzierte und sich von 
Virchow und Joachimsthal, allerdings nur in der oberen Korperhalfte, untersuchen 
lieB. Dber der oberen Brustwirbelsaule stand ein auffallig dichter Haarschopf mit leicht 
gewellten, dunkelblonden, den Haupthaaren gleichenden Haaren ohne Narben oder GefaB. 
veranderungen an der Haut. Am 2. und 3. Brustwirbel fehlte der Dornfortsatz, an dessen 
Stelle zwei Spaltrander, die am hinteren Abschnitt des Wirbelbogens palpiert werden 
konnten, von denen der rechte der Mittellinie entsprach, der linke lateralwarts 31/ 2 cm abwich. 
Ausgefiillt war der Raum durch eine Masse "weichen Knorpels". Am 6. Brustwirbel konnte 
wieder ein Dornfortsatz gefiihlt werden, unterhalb davon horte die Hypertrichose auf. -
In Bartels Fall, an dem ein Defekt des Dornfortsatzes durch Palpieren festgestellt werden 
konnte, lag ein ovales Haarfeld mit langen Haaren in der Gegend des 2.-4. Brustwirbels. 
E. Ebstein beobachtete bei einem 22jahrigen Dienstmadchen Hypertrichosis dorsalis, 
dabei einen offenen Hiatus sacralis vom 3.-5. Kreuzbeinwirbel, anormale, geringere Ab­
weichungen am 1. und 2. Kreuzbeinwirbel. Ein interessanter Befund wurde an der Brust­
wirbelsaule durch das Rontgenbild erhoben, vollkommen knocherne Ankylose des 3.-8. 
Brustwirbels, keine Dornfortsatze, vom 1.-8. Brustwirbel Querfortsatze, vor allem rechts, 
knochern miteinander verwachsen. Der 1. Brustwirbel war schief gestellt, zwiscben ihm 
und dem 2. Brustwirbel schiebt sich von links her ein keilformiger Knochen ein. 

Weitere Mitteilungen iiber okkulte Wirbelspalten der Brustwirbelsaule bringen 
Landau und Milner. Spalten im Bereich des Halswirbels beobachtete Milner im Bereich 
des 6.-7. Halswirbels mit Teleangiektasien der Haut, dabei noch zwei Meningozelen, eine 
suboccipitale und eine dorsale. Bei einem zweiten Fall von Milner lokalisierte sich der 
Wirbelspalt am 6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbel, die Dornfortsatze fehlten, die Bogen 
klafften weit. 

Neben okkulten Wirbelspalten, die sich an der Hals- oder Brustwirbelsaule abspielten, 
wurde vereinzelt ein gleichzeitiges Vorkommen von zystischen Formen der Spina bifida 
occulta gesehen, die sich in der Lumbal- oder Sakralgegend (Lacays, v. Recklinghausen, 
Milner, Muscatello) fanden. 

Am deutlichsten geben anatomische Praparate und dann erst 
gute Rontgenbilder AufschluB fiber die Spaltbildung an der Wirbel­
saule. Als die geringste Form einer Spina bifida occulta wird eine 
Delle am Dornfortsatz angesehen, die nachst hohere Stufe bildet dann 
eine Teilung des Dornfortsatzes in zwei Half ten, von denen die eine 
gewohnlich starker entwickelt ist als die andere, die eine Halite kann sogar 
fehlen oder nur ganz rudimentar angedeutet erscheinen. Weiterhin, und das 
ist die haufigste Erscheinung, fehlt der ganze Prozessus spinosus. 
Die Bogen sind nicht zum AbschluB gekommen, klaffen mehr oder weniger 
weit. Der linke und rechte Bogenteil konnen so gelagert sein, daB der eine 
hoher steht als der andere, daB der eine sich iiber den anderen hiniiberschiebt 
und auf ihm reitet. In vorgeschrittenen Fallen besteht zwischen den beiden 
Bogenteilen ein weites Klaffen, die Bogen selbst sind schwach in der Langen­
und Dickenausdehnung entwickelt, begrenzen einen mehr oder weniger breiten 
Spalt, eine tiefe, ovale, dreieckige oder unregelmaBig geformte Hohle, in die 
von auBen her die Kuppe des palpierenden Fingers sich legen und damit schon 
ohne Rontgenbild, ohne Hypertrichose und Hautanomalien die Wirbelverande­
rung erkennen kann. 
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Der Spalt kann einen oder mehrere Wirbel betreffen, oft in der Anordnung, 
daB von oben beginnend zuerst noch ein Dornfortsatz vorhanden, entweder 
vollkommen normal gebildet, oder bereits eine kleine Einsenkung, eine Delle 
auf weist, oder etwas kiirzer als sein uber ihm liegender Nachbar erscheint, 
verkummert ist und etwas von der Mittellinie abweicht. Der nachstfolgende 
Dornfortsatz kann dann ganz fehlen oder gespalten sein, die Bogen weit aus­
einander gewichen, nicht zum VerschluB gekommen. Der Defekt kann sich 
uber mehrere Wirbel erstrecken, an Intensitat zu und dann wIeder mit scharfer 
Umgrenzung abnehmen, so daB wieder ein normaler Dornfortsatz, bzw. wenn 
die Spina bifida occulta im Thorakalabschnitt oder der Lumbalgegend sitzt, 
eine normale Dornfortsatzreihe sich anschlieBt. 

Wie sich aus den oben angefuhrten Beobachtungen aus der Literatur 
ersehen laBt, kann sich mit einer thorakalen Wirbelspalte noch eine lumbale 
oder lumbosakrale kombinieren, dazwischen deutlich geformte Dornfortsatze 
im Wirbelsaulenskelett vorhanden sein. Der Spalt ist haufig nicht symmetrisch, 
auf einer Seite viel sta.rker als auf der anderen; auBerlich kann sich auf der 
Haut auf der einen Seite eine dichtere Behaarung vorfinden, ohne daB naturlich 
diese AnOIdnung an der auBeren Haut unbedingt immer charakteristisch und 
bindend zu sein braucht fur die Defektausdehnung des Spaltes. Der Spalt 
kann vollkommen seitlich liegen. ~ach v. Recklinghausen hat bereits 
Rosenmiiller das Fehlen eines einzigen Lendenwirbelbogens beobachtet. 
Joachimsthal berichtet gleichfalls iiber eine Wirbelspalte, wo der Defekt 
seitlich gelegen war. 

Eine besondere Aufmerksamkeit wurde fruher und vor allem 
auch in neuerer Zeit den For m veranderungen des Kreuz beins geschenkt. 
Weiter, offener Hiatus sacralis wird der Spina bifida occulta zugezahlt, 
er kann vollkommen isoliert als einzige Storung oder kombiniert mit einem Spalt 
in der Lendenwirbelsaule oder im 1. Kreuzbeinwirbel in Erscheinung treten. 
Duncker und Bibergeil haben auf wolkige Aufhellungen am Kreuzbein 
im Rontgenbild hingewiesen und schon aus diesen unklaren Zeichnungen und 
Aufhellungen den SchluB auf Spina bifida occulta gemacht. Auch wir haben 
in letzter Zeit bei einem Patienten derartige Veranderungen am Kreuzbein 
gesehen, neben wolkigen Schatten AufheHungen und unscharfe Zeichnungen 
bei einem Patienten mit starkem KnickfuB auf der einen Seite und Atrophie der 
Wadenmuskulatur und Parese des Tibialis anterior und posterior. Ich habe 
weiterhin verschiedene Kreuzbeinbilder daraufhin untersucht und derartige 
Abweichungen von der Norm konstatiert, wie sie die genannten Autoren be­
schreiben, wiederholt auch bei Patienten beobachtet, bei denen keinerlei AuBen­
symptome fur eine Spina bifida occulta vorlagen. In der Deutung derartiger 
Veranderungen glaube ich, daB doch eine gewisse Vorsicht am Platze ist und 
daB man nicht so ohne weiteres berechtigt ist, auch hier immer schon von einer 
Spina bifida occulta zu sprechen. Vor aHem ist es notwendig, daB von 
solchen Personen wiederholte Kreuzbeinaufnahmen gemacht werden, urn zu 
sehen, ob die Veranderungen konstant bleiben und nicht als Zufallsprodukte 
angesehen werden miissen. Vor weitgehenden Schliissen mochte ich bei kleinen 
Veranderungen warnen, da die Deutung von Kreuzbeinbildern nicht zum leich­
testen in der Rontgendiagnose gehort. Genaue klinische und kritische Beobach­
tungen, Abwagen der etwa vorhandenen Symptome gegeneinander, vor aHem 
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aber eine pathologische Untersuchung derartiger Falle, Wenn die Gelegenheit 
dazu einmal geboten sein sollte, ist 'Wiinschens'Wert und notig. Nur dadurch 
kOnnte eine griindlich gesicherte Unterlage fiir eine einwandfreie Deutung 
und vor allem einerichtige Be'Wertung der Knochenveranderungen und ihrer 
Beziehungen zu einer Spina bifida occulta erlangt werden. Wenn auch die 
praktische Medizin manchmal mit der Aufstellung pragnanter Krankheitsbilder 
der pathologischen Untersuchungsmethode vorausgeeilt ist und erst nach­
traglich die Richtigkeit durch die pathologische Untersuchung bestatigt 'Wurde, 
so miissen 'Wir uns immer bewuBt bleiben, daB nur durch die exakte Forschungs­
weise, 'Wie sie im Experiment und in der Pathologie hervortritt, erst ein sicheres 
Fundament iiir das Krankheitsbild gegeben 'Werden kann. 

Durch das Rontgenbild sind wir in die Lage versetzt, Wirbelspalten ohne 
auBeren Hinweis auf dieselben, ohne Hautveranderungen zu erkennen. In 
letzter Zeit wurde von Graessner u. a. durch Rontgenuntersuchungen fest­
gestellt, daB der Prozentsatz der Individuen, die an einem Wirbelspalt leiden, 
iiberraschend groB ist. Graessner berechnet 10%, eine Zahl, die der Autor 
selbst etwas zu hoch findet und auf sein Material zuriickfiihrt. Ich selbst habe 
ca. 250 Lendenwirbelsaulen und Kreuzbeinbilder auf Spina bifida occulta unter­
sucht und dabei nur in 31/ 2 % einwandfrei eine Spalte feststellen konnen. Natiir­
lich habe ich dabei nicht die FaIle miteingerechnet, bei denen von vornherein 
ein Verdacht auf Spina bifid a occulta durch die AuBensymptome bestand. 

Nachdem die Kliniker jede Wirbelspaltbildung der Spina bifida occulta 
zuzurechnen geneigt sind, ware es dringend wiinschenswert, jede Gelegenheit 
zu beniitzen, einen derartigen Fall von Wirbelspalte ohne merkliche auBere 
Hautsymptome und Storungen,die yom Nervensystem. ausgehen, pathologisch­
anatomisch zu untersuchen, 0 b wirklich bei jeder Spalte des Wir bels 
auch eine Storung im Riickenmark, der Oauda equina oder der 
Nervenbiindel vorhanden ist. 

Uber die Art der Wirbelspalte erhalten 'Wir am besten eine richtige Kenntnis 
durch anatomische Praparate, wie sie Vir chow, v. ReckIinghausen, Oramer 
beschrieben und demonstriert haben. 

Virchow hat in der Berliner medizinischen Gesellschaft vier Praparate gezeigt, 
von denen das erste am 1. Kreuzbeinwirbel eine groBe ovale bffnung aufwies, an der keine 
Spur von einem Processus spinosus in der Nachbarschaft vorhanden war. Unterhalb 
des Loches war das Kreuzbein ganz flach, der Kanal vollkommen geschlossen. Gegen das 
SteiBbein hin zeigte sich wieder eine flache Rinne. Der Dornfortsatz am 5. Lendenwirbel 
war zwar erhalten, in der Mitte jedoch getrennt, die beiden Half ten begrenzten einen flachen 
Raum. Erwahnenswert erscheint mir hier die BemerkungVirchows, daB der Kreuz­
b einkanal fast vollkommen geschlossen war, da in der Literatur vor aHem 
in jiingerer Zeit auf das iibermaBige Offenbleiben des Hiatus sacralis, wie es 
auch wir vereinzelt auf Kreuzbeinbildern sehen konnten, als Zeichen einer Spina bifida 
occulta hingewiesen wird. 

Das zweite Praparat von Virchow gibt uns die Berechtigung, das einfache 
Fehlen eines Processus spinosus ohne Trennung der Wirbelbogen als Spina 
bifida occulta anzusprechen. Oberhalbder bffnung des Processus spinosus liegt 
an Virchows Praparat der 1. Sakralwirbel, der gleichfalIs getrennt, spater aber wieder 
verwachsen ist; dabei ist eine leichte Verschiebung beider Half ten gegeneinander eingetreten. 
Virchow erklart diese Anomalie als die minimalste Form der Spina bifida. Derartige Ver­
schiebungen der Bogen, aHerdings im sllirkeren Grade, so daB der eine sich an dem anderen 
vorbeizwangt, iiber die Mittellinie heriiberreicht und der eine auf dem anderen reitet, sind 
im Rontgenbild von uns und anderen wiederholt beobachtet worden. 
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Am dritten Praparat findet sich an derselben Stelle ein groBes Loch, wie am 
Praparat Nr. 1. Dartiber hinweg schiebt sich von jeder Seite die abgeplattete Halfte des 
Processus spinosus; die beiden Half ten erreichen sich jedoch nicht. Der letzte Lendenwirbel 
tragt einen gut ausgebildeten Dornfortsatz. 

Das vierte von Virchow gezeigte Praparat scheint deshalb von besonderem 
Wert und Interesse, weil es von der Leiche der Frauensperson stammt, an der Virchow 
die Hypertrichose und die Spina bifida occulta 1875 entdeckt hat. Am Kreuz­
bein fand sich ein halbseitiger Defekt. Am hinteren Wirbelteil bestand also eine 
laterale Form der Spina bifida occulta, auf der linken Seite ein groBes Loch. Ein groBer 
Teil des Kreuzbeins fehlt, weiter nach auBen zu ist ein anormaler Knochen vorhanden, 
der mit der Spina ilium inf. verwachsen ist. Nach Virchow hat sich ein Teil der 
Wirbelanlage verschoben und ist an einer neuen Stelle weiter zur Entwick­
lung gekommen. 

Kirmisson hat bei einem 51/ 2 jahrigen Madchen im Rontgenbilde den Defekt der 
ganzen linken Halfte des Kreuzbeins festgestellt. Der Rand des Os il. war zu fiihlen, dartiber 
lag eine ausgedehnte, pralle Geschwulst, mit angiomatos veranderter Haut bedeckt. 

Ausgedehnte Veranderungen am Kreuzbein fand Chiari bei der Sektion 
einer 20jahrigen weiblichen Leiche, der II. Sakralwirbel war plumper, mit seiner Spitze 
nach aufwarts gerichtet, am III. Sakralwirbel fehlte die rechte Halfte des Bogens, ein Dorn­
fortsatz war nicht vorhanden, die linke Halfte des Bogens rudimentar entwickelt. Am 
4. und 5. Sakralwirbel war tiberhaupt kein Bogen vorhanden, auBerdem wies der Wirbel­
korper rechts einen Defekt auf, am 5. war als Rest des ganzen Wirbelkorpers nur ein 1 em 
langer, zahnfOrmiger, sagittal gestellter Knochenfortsatz aufzufinden. Rechts waren drei 
Foramina sacralia, links vier zur Entwicklung gekommen. Das SteiBbein, aus einem ein­
zigen Knochen formiert, lag mehr nach links. Intra vitam bestanden seit 6 Jahren grobe 
Innervationsstorungen des uropoetischen Systems, unwillkiirlicher Harnabgang, Zystitis 
und Erweiterung der Ureterenmiindung. Zystopyelitis mit sehr starker Ausdehnung der 
Ureteren und schwerem chronischen Morbus Brightii bei Spina bifida occulta war die patho­
logisch-anatomische Diagnose. "Ober dem Kreuzbeindefekt war die Haut auf ca. 2 em weit 
narbig eingezogen, die Narbe ging auf die bis in den Sakralkanal herabreichende Dura tiber, 
durchsetzte die Dura, urn mit der stark verdickten Cauda equina in innige Verbindung zu 
treten. Das Rtickenmark war auch in diesem Fall abnorm verlangert, indem es bis zum 
unteren Teil der Lendenwirbelsaule herabreichte, Pia und Arachnoidea waren verdickt 
und mit der Dura und den Nervenbtindeln der Kauda verwachsen. Das Hals-, Brust- und 
obere Lendenmark wies keine pathologischen Veranderungen auf, als pathologischer Befund 
war eine reichliche Anlage von Epithel an Stelle des Zentralkanales festzustellen. 1m 
untersten Lendenmark und vor allem im Sakralmark ging der stark erweiterte Zentralkanal 
in die graue Substanz der seitlichen Rtickenmarkshalften hinein. Einzelne Nervenbtindel 
der Cauda equina waren atrophisch und am untersten Teil durchwachsen von quergestreiften 
Muskelfasern. 

"Die Hydromyelie war offenbar die Ursache fUr die Alteration der Blase und Ureteren­
funktion. " 

In dem FaIle Fischer-Recklinghausen war die hintere Wand des ganzen Sakral­
kanals nicht knochern verschlossen, den AbschluB bildete eine federnde, derb fibrose Masse 
ganz von der Struktur der elastischen Bander. Die Breite des Wirbelspaltes betrug im 
1. Sakralwirbel16 mm, im 2. 8 mm, im 3. und 4. je 9 mm. Die Dicke der fibrosen AbschluB­
membran wurde nach abwarts vom 2. Sakralwirbel an auf 3-4 mm, nach oben auf die 
doppelte Dicke bestimmt. Am oberen Ende des Wirbelbogens springt der rechte Schenkel 
desselben leistenformig und rippenartig stark hervor, wahrend der linke Schenkel von auBen 
her eingebogen weiter in den Sakralkanal hineinragt. Varietat und MiBbildung, beton t 
v. Recklinghausen, gehen bei Wirbelspalten ineinander tiber. Nur erst unter 
Berticksichtigung der Symptome und Folgeerscheinungen konnen wir in vielen Fallen eine 
sichere Diagnose auf Spina bifida occulta stellen. DaB wir Kreuzbeine mit we it 
offenem Sakralkanal der Spinae bifida occulta zurechnen dtirfen, daftir 
haben wir das Beispiel Recklinghausens. v. Recklinghausens zahlt auch 
unvollstandige Spalten am Ende des Kreuzbeinkanals ebenfalls zur Spina 
bifida occulta, nur um einen Unterschied des Grades handele es sich hier, 
um keine wesentliche Differenz in all den Fallen. DaB mitunter ganz abnorme 
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Verhaltnisse an der Wirbelspalte und dem umgebenden Knochenskelett vorkommen konnen, 
ersehen wiraus Virchows PraparatNr. 4 und aus dem eben erwahnten Recklinghausenschen 
Pra parat. Besonders interessantistin dieser Hinsicht eine weitere Mitteilung von v. Reck­
linghausen, daB bei einer in der Gegend der Brustwirbelsaule vorhandenen Spina bifida 
occulta der Defekt teilweise durch einen yom oberen Ende des Schulterblattes ausgehenden 
rippenartigen Knochenteil gedeckt wurde. 

Joachimsthal berichtet von einem Fall, bei dem der Defekt am 3. Lendenwirbel 
seitlich links lag und der Wirbelspalt durch eine Knochenleiste iiberbriickt wurde. 

Bohnstedt, in dessen Beobachtungen der Wirbelspalt intra vitam nicht diagnosti­
ziert werden konnte, fand bei der Sektion den Bogen des 1. Sakralwirbels sehr niedrig, 
ohne eigentlichen Dornfortsatz, die Bogenhalften wieder vereinigt durch eine fibrose, steife 
Bandmasse. Das Kreuzbein war im unteren Drittel betrachtlich verdickt, nur der 1. und 
2. Kreuzbeinwirbel deutlich voneinander abgesetzt, wahrend der folgende Teil des Kreuz­
beines eine feste zusammenhangende Knochenmasse bildete. 

Wenn ich die Beschreibung der Praparate des Wirbelspaltes etwas weiter 
ausgefiihrt habe, so war fiir mich die Erwagung maBgebend, daB wir dadurch 
eine genauere Kenntnis dieser Formveranderungen erlangen und eine schatzens­
werte Unterlage fiir die Erklarung und Deutung der Rontgenbilder erhalten, 
die urn so mehr ins Gewicht fallt, als wir doch in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle die Umgrenzung des Wirbelspaltes nur durch das Rontgenverfahren 
kennen lernen. Ein Rontgenbild kann natiirlich nie so deutlich wie ein anato­
misches Praparat die Formveranderung des Knochens in allen Ebenen zeigen. 

3. Die Bedeutung del' Rontgenstrahlen fiir die Spina bifida occulta. 
1m Jahre 1898 hat Carl Beck auf die Bedeutung der Rontgenstrahlen 

fiir die Diagnose einer Spina bifida hinge wiesen, dabei aber etwas zu weit­
gehende Schliisse aus seinen Bildern gezogen, indem er die Vermutung aus­
sprach, auch die Weichteilveranderungen und die Art der Mitbeteiligung des 
Riickenmarks und der Haute daraus erkennen zu konnen. Spater haben sich, 
wohl infolge der noch mangelhaft ausgebildeten Technik und der Schwierigkeit, 
schade Wirbel- und Kreuzbeinbilder zu erhalten, Bockenheimer und Milner 
etwas ablehnend verhalten. Milner erklart sogar, daB in vielen Fallen von 
Spina bifida die Palpation mehr leisten konne wie das Rontgenbild, und Bocken­
hei mer vermochte nur in zwei Fallen von Spina bifida einen sicheren Auf­
schluB iiber den Wirbelspalt durch das Rontgenbild zu erlangen. 

Die erste Rontgenaufnahme bei einer Spina bifida occul ta hat Al bers­
Schonberg im Jahre 1901 bei dem Patienten Kellners gemacht. 

Bei dem 14jahrigen Knaben mit Hypertrichosis lumbalis zeigte das Rontgenbild 
eine vollstandige Spaltung des 5. Lendenwirbels. Nicht ganz deutlich konnte ein weiterer 
Spalt im unteren Teil der Bogen des 4. Lendenwirbels festgestellt werden. 

In der Folgezeit wurden dann haufig Rontgenbilder bei Spina bifida 
occulta angefertigt und von den meisten Autoren die groBe BEdeutung und der 
Wert der Rontgenaufnahmen zur Feststellung und Erklarung der Wirbelspalten 
anerkannt.Die Ansicht von Milner, daB durch Palpation haufig mehr geleistet 
werden konne als durch das Rontgenbild zur Diagnose eines Wirbelspaltes, 
muB als veraltet gelten. Verbesserte Technik und Erfahrung hat in 
den letzten Jahren den festen Beweis fur die groBe Bedeutung und 
Wichtigkeit des Rontgenbildes in der Diagnose eines Wirbel­
spaltes erbracht. Settmayer und vor allemRobinsohn und Graessner 
haben sich mit dem rontgenologischen Nachweis dEr Spina bifida occulta in 
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der Lendenkreuzbeingegend eingehend befaBt, nachdem schon im Jahre 1903 
Ludloff scharfe Lendenkreuz bein bilder erhalten hatte, die es ihm ermog­
lichten, die Schwierigkeiten bei der Erkennung und Deutung von Kreuzbein­
briichen und Veranderungen in der Articulatio sacro-iliaca zu iiberwinden. 

Die Technik der Rontgenaufnahme bei Spina bifida occult a wird ver­
schieden gehandhabt. Als ein besonderer Fortschritt gilt kurze Expositionszeit, 
Lufflaschwamme und Verstarkungsschirme. Die Technik unserer Klinik ist 
folgende: 

Blendenaufnahme mit mittelweicher Rohre; 
bis 45 Sekunden bei 10 Milliampere Belastung. 
Lufflaschwamme verwenden wir nicht. Auch ohne 

Expositionszeit etwa- 35 
Verstarkungsschirme und 
diese Hilfsmittel erhalten 

wir klare und scharf gezeichnete Bilder. Urn gute Kreuzbeinaufnahmen zu 
bekommen ist beim Patienten die Entleerung des Darms vorher notwendig. 
Gewisse Schwierigkeiten bildet es immerhin noch, bei Kindern scharf gezeichnete 
Aufnahmen zu erhalten. Bei der Unruhe der Kinder und der verhiiltnismaBig 
langen Expositionszeit erscheinen die Bilder haufig verschwommen, selbst in 
Narkose leidet die scharfe Zeichnung durch die Atembewegungen. 

Ro binsohn hat sich vor allem mit der Spaltbildung im Kreuzbein befaBt 
und festgestellt, daB der Hiatus sakral. sich nicht, wie bisher von den Anatomen 
angenommen wurde, in der groBen Mehrzahl der Falle auf den 5. Sakralwirbel 
beschrankt, sondern haufig in den 4. und sogar manchmal bis in den 3. hinauf­
reicht. Normalerweise finden sich, wie Graessner ausfiihrlich auseinander­
setzt, in der Verbindung zwischen 5. Lenden- und 1. Sakralwirbel Anomalien 
oder Variationen, die dann auch bei Spina bifida occulta vorhanden sein konnen. 
"Der 5. Lendenwirbel kann mehr den Typus des 1. Sakralwirbels haben, stark 
verbreiterte Querfortsatze, die auf beiden oder auf der einen Seite knochern 
mit dem 1. Sakralwirbel verwachsen sein konnen. Andererseits kann der 
1. Sakralwirbel mehr oder weniger in seiner Gestaltung dem 5. Lendenwirbel 
gleichen." Derartige, schon normalerweise vorkommende Variationen konnen 
bei der Spina bifida occulta neben einem Wirbelspalt noch in verstarktem MaBe 
auftreten, so daB man auf dem ersten Blick in Zweifel sein kann, was als 1. Sakral­
und als letzter Lendenwirbel angesprochen werden muB. Fiir die Diagnose 
einer Spina bifida occulta erscheint uns im Rontgenbilde nicht ein geringes 
Offenbleiben des Sakralkanals als wichtig und ausschlaggebend, sondern wenig­
stens ein Klaffen des Hiatus sacralis bis in den 3. Sakralwirbel. Kleinere Asym­
metrien, wolkige Aufhellungen an der einen oder beiden Kreuzbeinhalften im 
Rontgenbilde allein, ohne weitere Symptome an den Dornfortsatzen der oberen 
Kreuzbeinwirbel, ohne AuBensymptome, glauben wir nicht so ohne weiteres 
einer Spina bifida occulta zurechnen zu diirfen. Rontgenaufnahme und 
AuBensymptome miissen sich zur klinischen Diagnose erganzen. 
Wiirden wir unter Spina bifida occulta einzig und allein, wie es der bloBe Name 
sagt, eine verborgene, verdeckte Spalte im Wirbel verstehen und nicht unter 
diesem Sammelnamen Veranderungen des Inhalts des Wirbelkanals zusammen­
fassen, dann ginge es eher an, jedw£de kleine UnregelmaBigkeit am Kreuzbein 
als Spina bifida occulta zu bezeichnen. Es ist hier nicht so einfach die Grenze 
zwischen Varietat und MiBbildung strikte zu ziehen. Schon jetzt ergibt sich 
durch das Studium der Rontgenbilder des Kreuzbeins bei Spina bifida occulta, 
daB man Spaltbildung und Veranderungen, die die Anatomen als Variation 
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angesehen haben, der Spina bifida occulta zurechnen muB. Das Rontgenbild 
allein, so 'Wertvoll und notwendig es ist, kann uns doch nur zeigen, daB bei 
kleinen Veranderungen etwas von der Norm abweicht. Ob diese Veranderungen 
aber bereits den pathologischen angereiht werden mussen, das konnen wir 
nur aus der anatomischen Untersuchung, aus der Analyse der klinischen Sym" 
ptome erkennen. Durch operative Eingriffe, die in neuerer Zeit bei Spina bifida 
occulta besonders von Cramer haufig vorgenommen 'Wurden, ist unsere Kenntnis 
wesentlich bereichert 'Worden. Gerade durch die Operationen konnten die 
Rontgenbilder genau kontrolliert und in ihrem Werle richtig beurteilt 'Werden. 

GraeBner hat es unternommen, Rontgenbilder von anatomischen Praparaten 
mit Spina bifida occulta zu vergleiehen mit Rontgenbildern von lebenden Individuen, 
bei denen die Diagnose auf Spina bifida occulta gestellt wurde. Von besonderem Wert 
werden einzelne Rontgenogramme GraeBners dadurch, daB er bei einigen Patienten 
dieselben an der Hand der Operationsbefunde kritisch betrachten und den Befund am 
Riintgenbild mit dem Operationsbefund vergleichen konnte. 

Aus den Rontgenbildern, die von GraeBner an den anatomischen Praparaten 
aufgenommen wurden, ergeben sich fiir das Kreuzbein folgende Anomalien: totales Offen­
blei ben des Kreuz beinkanals in der Breite bis an die Sakralloeher heranreichend. 
Die Rander, welche den offenen Sakralkanal begrenzen und dem rudimentaren Processus 
spinosus entspreehen, zeigen manchmal dichten Wulst, bald wieder ist der Rand flach, 
sogar etwas atrophisch. Auch der Breitendurchmesser der offenen Kreuzbeinrinne ist 
schwankend, entweder von oben bis unten im Durehmesser gleiehweit, oder er verjiingt 
sich trichterformig von proximal nach distal. Ein andermal wieder zeigt er unten die 
groBte Breite und verjiingt sich nach oben, bildet fast ein gleichseitiges Dreieck mit der 
Spitze naeh oben und der Basis mehr oder weniger schmal nach unten. Die aufgeworfenen 
wallartigen Rander, die Robinsohn charakteristisch fUr Myelodysplasie, einen von 
Fuchs aufgestellten Sammelnamen fiir Symptomenbilder, die bei Spina 
bifida occul ta sich finden, halt, haben GraeBner und wir ebenfalls vereinzelt 
konstatieren konnen, miissen aber mit GraeBner Ro binsohn insofern widersprechen, 
daB diese Knochenwulste keineswegs immer fUr Spina bifida oeeulta oder Myelodysplasie 
bezeiehnend sind. Ieh glaube aueh nicht, daB man bei diesen Anomalien und kleinen 
Knoehenveranderungen zu sehr sehematisieren darf, da doeh letzten Endes die Gestaltung 
des Knoehens wesentlieh von der Funktion, dann von den Muskelansatzen und Muskel­
urspriingen abhangig ist. 

Als totale Dehiszenz besehreibt GraeBner Beispiele von Spal ten im Kreuz­
bein, bei denen sieh die Spaltung auf den II. und aueh auf den 1. Kreuzbein­
wirbel erstreckt. 

Der Spalt im 1. Kreuzbeinwirbel entspricht in seiner Form den Spalten der anderen 
Wirhel im Brust- und Lendenteil. Entweder findet sich nur bei dem geringsten Fall von 
Spina bifida oeculta eine Delle und Einsenkung am Dornfortsatz, dann wieder kann der 
Dornfortsatz in der Mitte oder seitlich entweder linear oder schrag gespalten sein. Fehlt 
der Dornfortsatz ganz, dann konnen die Bogenteile nunmehr an einer kleinen Stelle mit 
einem knopfartigen Vorsprung -letzter Rest der Prozessus - verbunden sein, oder aber, 
wie es in den meisten Fallen zutrifft, die Bogenreste selbst, schwacher entwickelt und ver­
kiimmert, klaffen weit und umgrenzen einen Spalt, wie wir ihn oben beschrieben haben. 
Nicht selten kommt es vor, daB der Rest des Dornfortsatzes als kleines, unscheinbares 
Knochenstiickchen in der Hohle liegt, die von den weitklaffenden Bogenteilen begrenzt 
wird; oder der Dornfortsatz ist erhalten, vielfach von geringerem Umfang wie normal, 
der Spalt findet sich dann dicht nehen ihm, schrag verlaufend. In anderen Bildern er­
scheint seitlich neben dem verkiimmerten oder gut erhaltenen Dornfortsatz ein linearer 
oder schrager Spalt an dem einen Bogenansatz, oder es findet sich ein klaffender Zwischen­
raum zwischen dem Bogenrest und Dornfortsatz. Robinsohn glaubt, daB dieses rudi­
mentare Knochenstiickchan alB Rest des Dornfortsatzes getragen wird von einem nachst­
folgenden Dornfortsatz, eine Ansicht, der GraeBner auf Grund eines Operationsbefundes 
widerspricht. Bei der von Cramer vorgenommenen Operation konnte GraeBner sich 
iiberzeugen, daB der im Spalt liegende stark verkiimmerte Dornfortsatzrest mit dem be-
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nachbarten Knochenteil in keiner festen Verbindung stand. Das isoliert liegende Knochen­
stiickchen hatte auch keinen Zusammenhang mit den Bogenresten, die selbst wieder ganz 
lose mit dem Wirbelkorper in Beziehung standen. 

Abb. 1. 

Abb.2. 

Den gleichcn Befund wie GraeBner konnten wir an einem Kreuzbeinpraparat 
feststellen, das wir von einem Vcrwundeten mit HohlfuB und Spina bifid a occulta ge­
wonnen haben, der an Sepsis infoIge einer Kniegelenkszertriimmerung zugrunde ging. 

Robinsohn unterscheidet eincn Hiatus sacralis infe rior und einen Hiatus 
sacralis superior bei den Spalten des Kreuzbeins, je nach der Lage des offengebliebenen 
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Sakralkanals, und ein totaies Offen blei b en des Kreuz beinkanaIs, wenn auch 
dcr I. und II. Sakraiwirbel gespalten ist. 

GraeBner hat Bilder beschrieben, an denen der Sakralkanal unten bis zum 
III. Sakralwirbel offen war; der III. Sakralwirbel selbst war geschiossen, am II. oder 
I. Dornfortsatz bestand wieder eine Spaltung. Dieser obere Spalt stand nun mit dem 
oHenen Sakralkanal durch eine feine Rinne in Verbindung. Am haufigsten, er­
klart Robinsohn, kommt am Kreuzbcin e in oberer Spalt vor, der den I. bis 
III. Kreuzbeinwirbel betreffen kann und entweder medial oder seitlich linear oder schrag 
verlauft. Nachstdem folgt am haufigsten das Offenbleiben des Sakralkanals 
i m unteren Teil. Der Angabe der Anatomen, daB bei den meisten Individuen die Spalt­
bildung, die den V. Kreuzbeinwirbel betrifft, daB also nUl' hier der Sakralkanal offen ware, 
widerspricht Ro binsohn, der bei zahlreichen Aufnahmen von Kreuzbeinbildern gefunden 
hat, daB schon normalerweise bei den meisten Individuen der Sakralkanal unten am V. 
und wenigstens noch am IV. Wirbel offen bleibt. Der offene Hiatus sacralis kann 

Abb.3. 

an einzelnen Stellen durch schmale Knoch enleisten iib e rbriickt sein. Weniger 
haufig kommt dann nach Robinsohn das totale Offenbleiben des Sakralkanals vor. Sel­
tener ist noch ein asymmetrischer Bau des Kreuzbeins. 

leh lasse hier Photographien von Krcuzbeinen folgen, die ieh der Gute 
meines Lehrers, Herm Prof. Ludloff , verdanke. 

Abb. 1 zeigt einen total offenen Sakralkanal. 

Abb. 2. Spalt im 1. Sakralkanal, der II. Wirbel ist erhalten, durch den 
III. zieht eine schmale Rinne, die in den offenen Hiatus sacralis inferior aus­
mtindet, der dreieckig gestaltet ist, fast gleichschenkelig mit der Basis distal. 
Die den Sakralkanal umgebenden Rander sind nicht so aufgeworfen und ver­
dickt wie an Abb. l. 

Abb. 3. Hiatus sacralis superior; distal ist der Sakralkanal im V. und 
IV. Wirbel offen. 

Ro binsohn hat fiir die Spaltbildung am ersten Sakralwirbel einige Typen auf­
gestellt, wie wir sie in unseren Rontgenbildern haufig gesehen haben: 
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1. Frontaler medianer Spalt. Die Spaltung lauft durch die Mitte der hinteren Bogen, 
der Processus spinosus ist entweder geschwunden oder geteilt, so daJl seine rudimentaren 
Half ten klaffen. Nach meinen Erfahrungen ist der Processus spinosus fast nie mehr als 
hochstens angedeutet zu finden. 

2. Frontaler extramedianer Spalt zu einer Seite des Processus spinosus. Dieser 
Spalt entspricht dem seitlichen Spalt, wie ihn Recklinghausen und Joachimsthal 
schon vor der Rontgenara OOschrieben und wie wir ihn wiederholt in unseren Fallen 00-
obachten konnten. 

Abb. 4. Spalt im 5. Bogen. Rechte Halfte des Dornfortsatzes im vertikalen und 
fl'ontalen Durchmesser wesentlich breiter wie die linke. 

3. Frontaler bilateraler Spalt zu beiden Seiten des Processus spinosus, der dann 
nach Robinsohns Ansicht vom Processus spinosus II gesttitzt wird. Nach GraeBners 
Ansicht und meiner OOreits oOOn angeftihrten Beobachtung liegt das Uberbleibsel 
des Dornfortsatzes (rei innerhalb einer Hohle und kann mit den Bogenresten durch 
eine bindegewebige Membran verbunden sein. 

4. Oblique Spaltung des Processus spinosus I in zwei Lappen, von denen einer, 
gewohnlich der linke, von dem anderen getragen wird. Wir haOOn festgestellt, daB bei 
diesen schragen Spaltungen von einem Processus spinosus oft nichts mehr zu sehen ist. 
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Die Bogenteile sind schwacher ausgebildet als normal, schieben sich aneinander vorbei, 
so daB der eine auf dem anderen reitet, ebenso hauiig der rechte wie der linke, und sie zeigen 
hoohstens an ihrem Ende eine knopfartige Auftreibung, die wir vielleicht als den Rest 
des Dornfortsatzes ansehen konnen. 

Die beigefiigten Rontgenbilder (siehe S. 510-514) geben eine Erlauterung 
zu der Art des Spaltes in der Lumbosakralgegend. 

Abb. 5. Spalt im I. Sakralwirbel, nahezu median gelegen; linker Bogen starker ent­
wickelt wie der rechte. Processus spinosus hangt als kleines langliches Knochensttick­

chen am linken Bogen. 

Unter 87 Fallen von Spina bifida occulta hat GraeBner 27 mal ein Offenbleiben 
des ganzen Sakralkanals gefunden, dabei 10 mal zugleich einen Spalt (Dehiszenz) des 
V. Lendenwirbels, 53mal einen isolierten Spalt am I. Sakralwirbel und 3mal am I. und 
II. Kreuzbeinwirbel gesehen. Erstreckte sich der Hiatus sacralis superior bis zum III. 
Sakralwirbel, so stellte GraeBner fest, daB bei genauer Beobachtung des Rontgenbildes 
immer ein vollstandiges Offenbleiben des Kreuzbeinkanals vorhanden war, wenn auch 
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manchmal nur ein ganz feiner Spalt rinnenformig den III. Sakralwirbel durchzieht und 
dann in den weitklaffenden, unten offenen Sakralkanal ausmiindet. Die Wirbelbogen 
tragen oft, wenn sie breit auseinander gewichen sind, an ihren freien Enden verdickte, 
knopfformige Randel', die als Rudimente des Dornfortsatzes anzusprechen sind . .Als bilate­
rale Spaltbildung bezeichnet GraeBner eine solche .Anomalie, bei del' sich del' Defekt 
auf beiden Bogenhalften moglichst gleichmaBig verteilt, eine Erscheinung, die nach unseren 
Erfahrungen nur auBerst selten zutrifft. DaB wir die Berechtigung haben, einen isolierten 
und auch kleinen Spalt am 1. Sakt'al- odeI' am V. Lumbalwirbel odeI' iiberhaupt an irgend 

.Abb. 6. Frontaler bilateraler Spalt des I. Sakralwirbels. Bogen schwach entwickelt, der 
Processus spinosus als freies Knochenstiick in del' Hoble, scheint noch etwas mit dem linken 
Bogen in Zusammenhang zu stehen. Die Processus spinosi des III., IV. und V. Lenden­
wirbels sind schrag gestellt. Die Bogenhalften des IV. lind V. Wirbels sind in del' Mitte 

iibel'einander geschoben. 

einem Dornfortsatz der gesamten Wirbelsaule ftir eine Spina bifida occulta anzusehen, 
wenn sich del' Riickgratinhalt nicht vorstiilpt, dafiir haben wir als Beweis die .Anschauungen 
Virchows und Recklingh a us e ns und die Befunde, die durch die Operationen erhoben 
wurden. 
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Das Rontgenbild hat unsere Kenntnis der Spina bifida occulta, d. h. der 
Vedinderungen am Knochenskelett der Wirbelsaule, ganz enorm gefordert. 
Es liefert uns zugleich einen wertvollen Hinweis fUr den Weg einer etwa vorzu­
nehmenden Operation. Istaber, wie Recklinghausen fur einzelne seltene Falle 
annimmt, der Spalt nachtraglich nicht durch eine derbfibrose oder knorpelige 
Masse geschlossen, sondern verknochert, ist die Spina bifida eine totaliter 
occulta geworden, wie Recklinghausen sich ausdruckt, dann naturlich 

Abb. 7. Schrage Spaltung des 1. Kreuzbeinwirbels, der linke Bogen lagert sich tiber den 
rechten. Ein Processus spinosus ist nicht vorhanden. Der Processus spinosus des V. Lenden­

wirbels ist maBig schrag von oben links nach unten rechts gestellt_ Der-?> weist auf 
arthritische Veranderungen in der Articulatio sacro-iliaca hin. 

kann das Rontgenbild wenig nutzen. In dieser Hinsicht bemerkenswert ist 
der Befund bei der Patientin Voelckers. Bei der Operation zeigte es sich, 
daB der Dornfortsatz des III. und IV. Lendenwirbels in eine breite, dicke 
Knochenmasse mit spongioser Architektur im Innern umgewandelt war und einem 
kraftigen Wirbelkorper glich. Voelcker vermutet, daB gerade hier fotal die 
Wirbelspalte am ausgedehntesten und breitesten war und spater dann an Stelle 
der fibrosen Deckmembran durch Knochengewebe gedeckt wurde, die Spina 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 33 
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bifida occulta also stellenweise hier zu einer totaliter occulta wurde. Wenn 
Geiges eine Delle im Processus spinosus als Spina bifida occultissima 
bezeichnen will, so halte ich das mit F. Hesse fUr vollkommen unnotig. 

Abb. 8. Schrager Spalt der Bogen des 1. Sakralwirbels. Del" rechte, an dem der schmale 
rudimentare Processus spinosus hangt, ist lumbalwarts nach oben disloziert, der linke 

verJauft nahezu horizontal, ist schmal. 

Eine isoliert vorkommende Delle in einem einzigen Dornfortsatz kann 
meiner Ansicht nach eher als Varietat, wie als Spina bifida angesehen 
werden. 
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4. Tumoren. Riickenmark. Cauda equina und Nerven 
bei Spina bifida occulta. 

Nicht selten findet sich bei der Spina bifida occulta subkutan gelegen 
ein Tumor, der durch einen fibrosen Stiel mit der auBeren Haut verwachsen, 
dem Wirbelspalt, der durch eine fibrose oder knorpelartige Deckmembran 
geschlossen ist, auflagert, durch ein kleines Loch in dieser Deckmembran einen 
fibrosen Stiel durch den Wirbelspalt hindurch in die RuckgrathOhle sendet, 
wo dann entweder ein zweiter Tumor vorhanden ist, oder wo sich dieser 
fibrose Stiel um die veranderte Dura herumschlingt und das Ruckenmark und 
die Cauda equina oder die Nervenwurzel einschniirt und schadigt. Manchmal 
ist schon auBerlich die unter der Haut sitzende pralle Geschwulst :tu fuhlen, 
die auf der Unterlage verschieblich, der Deckmembran (Membrana reuniens 
posterior) auflagert und dann mit einem Fortsatz durch einen Spalt in dieser 
Deckmembran hindurchzieht, schlieBlich im Ruckgratskanal mit einer noch 
groBeren, fettartigen Geschwulst in Verbindung stehen kann. Die Dura fehlt 
sehr haufig auf der Hohe der Geschwulst, indem sie in dieselbe ubergeht oder 
sich im Periost des Wirbelkanals verliert. 

Die Geschwulst erstreckt sich dann intradural weiter, von hier aus ziehen 
manchmal Fettbindegewebszuge zwischen das Rucken mark, das sel bst 
durch den Tumor komprimiert und meistens schon von vornherein 
dysplastisch angelegt ist. 1st subkutan ein Tumor vorhanden, dann wird es 
sich klinisch oft nicht so leicht, namentlich bei kleinen Kindem, entscheiden 
lassen, ob eine zystische oder okkulte Form der Spin~ bifida vorliegt. Die 
tJbergange sind in einzelnen Fallen nicht zu trennen, wie Hesse richtig betont,. 

Bei den Operationen, die in letzter Zeit vor allem Cramer bei Spina 
bifida occulta vorgenommen hat, bei dem Falle von Jones, Maas und Katzen­
s t e in wurden vereinzel t fibrose der be Strange gefunden, die einen schadigenden 
Zug auf das Ruckenmark ausubten, oder die Nerven einengten und verzerrten. 

In dem klassischen Fall von Recklinghausen fand sich nach Ablosung der be­
haarten Raut ein knopflochformiger Spalt in der Fascia lumbodorsalis. Von der Unter­
flache breitete sich ein derb fibroses Fettgewebe strangfOrmig in die Tiefe durch ein Loch 
in der Membrana reuniens posterior durch den Wirbelspalt hindurch in den Wirbelkanal 
hinein aus. Dieser Strang ging dann auf in einem Tumor, der intradural gelegen, aus Fett­
gewebe, weiBlichen Bindegewebszugen und aus richtigen, spindelformigen Muskelbauchen 
bestand. Mikroskopisch wiesen diese Muskelelemente quere Streifung, wie normal funk­
tionierende Muskeln auf. Die Dura selbst ging an der Rinterwand vollkommen in dieser 
Geschwulst auf, teilweise verlor sie sich in dem Periost, wahrend an der vorderen Kanal­
wand die Dura deutlich aufzufinden war. Das Ruckenmark war abnorm verlangert, 
reichte nicht wie in gewohnlicher Weise bis zum II. Lendenwirbel, sondern bis zum 
n. Kreuzbeinwirbel. In der Gegend der Wirbelspalte war der Ruckgratkanal erweitert 
und ausgefillit durch das verlangerte, an der Stelle des Wirbelspaltes fixierte Rucken­
mark, vor aHem aber durch den Tumor, den Recklinghausen nicht als eine bloBe 
Ausfutterung, 81s ein Fettpolster ansieht, wie es gewohnlich in maBigem Grade die ab­
gehenden Nervenwurzeln begleitet, da es intradural weiter reichte und die weichen Rucken­
markshaute von hinten her durchsetzte, der dorsalen Ruckenmarksbalfte fast untrennbar 
aufsaB, daS ganze Ruckenmark einscheidete, nach vorn zu verdrangte und abplattete 
Am weitesten nach vorn reichte diese Geschwulstmasse, das Myofibrolipom, auf der linken 
Seite, wo schon auBerlich die Rypertrichose am starksten entwickelt war. Die yom Rucken­
mark abgehenden Nervenwurzeln, vor aHem die hinteren, gingen teilweise in den Tumor 
uber, wo sie sich aber doch schon makroskopisch durch ihre weiBe Farbe und ihre derbe 
Beschaffenheit abhoben. 1m Bereiche der Umscheidung war das Ruckenmark selbst derb. 

33* 
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Das Riickenmark war abnorm verlangert. Nach den Untersuchungen von 
G. Ranke und spateren Bestatigungen ist das Riickenmark bereits beim fiinf- bis sechs­
monatlichen Fotus in den Lendenkanal hinaufgestiegen. Urspriinglich reicht das Riicken­
mark bis zur Schweifspitze, der Teil im Bereich der Schwanzwirbelsaule bildet sich zuriick, 
nach Bonnet u. a. wird das Riickenmark auch noch dadurch relativ kiirzer, daB die 
Lendenwirbelsaule ein starkeres Wachstum als die Medulla zeigt, schlieBlich befindet 
sich bei dem Menschen der Conus terminalis, der im sechsten fotalen Monat am An­
fang des Kreuzbeinkanals liegt, bei der Geburt in der Rohe des III. Lendenwirbels, um 
dann nach einigen Jahren seinen dauernden Platz etwa am unteren Rand des I. Lenden­
wirbels zu haben. 

Bei der Spina bifida occulta wird in einzelnen Fallen das 
Ruckenmark im Sakralkanal oder im unteren Lendenteil fest­
gehalten, beim schnelleren Wachstum der Wirbelsaule muB es 
dann gedehn t und gestreckt werden. 

Die Cauda equina im FaIle von Recklinghausen - Fischer war 
durch die Verlangerung des Ruckenmarks nur mangelhaft aus­
gebildet, die abgehenden Nervenwurzeln gingen nicht schrag nach 
unten zu ihren Intervertebrallochern, sondern traten in senk­
rechter Richtung oder muBten sogar rechtwinkelig nach oben 
u m biegen, urn als formliche Nervi recurrentes zu ihren Austritts16chern zu 
gelangen. Die Anschauung de Ruyters, daB durch diese winkelige Abknickung 
schon die Nerven geschadigt werden konnen, halte ich fur sehr unwahrschein­
lich. Bei Nervenpfropfungen wird oft der Nerv schrag oder fast rechtwinkelig 
dem anderen angelagert, und doch hat man wiederholt die besten Erfolge 
gesehen. 

Aus dem Querschnitt des Ruckenmarks konnte Recklinghausen 
folgern, daB es sich bei der Verlangerung der Medulla spinalis nicht um eine 
Hypertrophie der Nervensubstanz, etwa urn eine "Zunahme von neuen 
Segmenten" handelte, sondern das Ruckenmark wareinfach gedehnt, 
im Sakralkanal durch das Myofibrolipom gedruckt und von dem 
fibrosen Strang festgehalten und gefesselt worden. Der Quer­
schnitt des Ruckenmarks zeigte eher eine Abnahme, eine Atrophie, 
als eine Zunahme. 

Auf mikroskopischen Schnitten tritt deutlich die Deformierung des Riickenmarks 
von hinten nach vorn zutage, dabei ist das Riickenmark von links nach rechts verzogen, 
wie wenn der heranwachsende Tumor den Druck auf dasselbe in schiefer Richtung von 
links hinten nach rechts vorn ausgeiibt hatte. Links ist die Riickenmarkshalfte verkiimmert, 
das Tumorgewebe Iagert sich tief ein in die nervose Substanz, die es groBtenteils vernichtet. 
Der linke Seitenstrang ist nicht zu erkennen, die Rinterstrange, vor allem links, sind mangel­
haft entwickelt. Auch die graue Substanz, vor allem links hinten, ist verkiimmert, Ganglien­
zellen liegen versprengt inmitten des Myofibrolipoms. Nur in den vorderen und medialen 
Teilen des Vorderhornes ist links das Riickenmark unbeschadigt geblieben. Auf dem 
Querschnitt zeigt sich deutlich die Abplattung von hinten nach vorn. Da, wo der Tumor 
am starksten das Riickenmark ergreift und in dasselbe iibergeht, reicht er von der rechten 
hinteren Wurzel bis zur linken vorderen. Nach hinten zu fand sich in dem Lipomgewebe 
noch ein mosaikartiges Narbengewebe, das Recklinghausen als verandertes Nerven­
gewebe ansprach und in Beziehung brachte zu den verkiimmerten und versprengten hin­
teren Nervenwurzeln. Die GefaBe sind hypertrophisch, die Nervenwurzeln skle­
rotisch verandert, einzelne Nervenwurzeln, wie die V. Sakralwurzel, sind iiber­
haupt nich t mehr auffindbar. 

Ahnliche grobe Veranderungen des Riickenmarks und der abgehenden Nerven­
wurzeln zeigen die Untersuchungen Ribberts und Bohnstedts. 
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Statt der Hautnarbe findet sich bei dem FaIle von Ribbert schon auBerlich eine 
haselnullgroBe Geschwulst, die iiber einer flachen, trichterformigen Einseukung der Fascia 
lumbodorsalis sitzt. Von der Hinterseite der Geschwulst ausgehend zog ein derber Strang 
in den Wirbelkanal und den Duralsack. Der Duralsack ist hier vollkommen geschlossen 
und liillt Blah bis in den Sakralkanal verfolgen; das Riickenmark selbst ist nicht so hoch­
gradig verlangert, wie in Recklinghausens Fall, reichte aber immerhin bis zum 
V. Lendenwirbel herab, nicht bis in den Wirbelspalt selbst herein. Der fibrose Strang 
umscheidet das Riickenmark und die Konusspitze, auf der Hinterseite ist der fibrose Strang 
fest mit der Dura verwachsen. Eine Cauda equina, wenn auch etwas kiirzer wie normal, 
ist vorhanden, von ihr aus ziehen die Nerven eine Strecke weit durch den Tumor hindurch. 
Die Nerven selbst ziehen nach abwarts, urn zu ihren Intervertebrallochern zu gelangen. 
Die Cauda equina war verkiimmert, enthielt weniger Nervenfasern wie nor­
malerweise, fiihlte sich derb an. Mikroskopisch allerdings konnte keine Sklero­
sierung oder Degeneration an den Nerven festgestellt werden. Die Inter­
vertebralganglien waren wohl entwickelt. 

Mikroskopisch wies das Riickenmark eine Degeneration in den hin­
teren Strangen auf, die bis ins Brustmark verfolgt werden konnten. In 
erster Linie waren die hinteren Strange degeneriert, dann folgten Verande­
rungen in den hinteren Hornern. In den starksten veranderten Partien iiber dem 
Conus medialis im Bereich des Wirbelspaltes waren mikroskopisch iiberhaupt keine Hinter­
strange mehr aufzufinden, die Degeneration nimmt an Intensitat nach oben zu ab, betrifft 
nur die inneren Abschnitte der Gollschen Strange. In dem von dem fibrosen Gewebe 
eingescheideten Abschnitt ist die weiJ3e Substanz der Vorderstrange schmal und verarmt 
an markhaltigen Fasern. In dem einscheidenden Gewebe verliefen Nerven von normaler 
Struktur. Der Tumor, der das Riickenmark und die Cauda equina umgibt, enthiiJt in 
dem FaIle von Ribbert vor allem quergestreifte Muskelfa.sern, in grollen und kleinen 
Biindeln angeordnet, mit lii.ngsverlaufender Struktur, wenig Fett; die Gefalle innerhalb 
des einscheidenden Gewebes zeigten Hypertrophie und eine dicke, kernarme Wand. 

Die schwersten Veranderungen im Riickenmark finden sich in dem 
FaIle von Marchand - Bohnstedt, wo eine Spina bifida sacralis occulta mit offenem 
Hiatus vorlag. Das Riickenmark war urn fiinf Wirbel verlangert, der Riick­
gratkanal im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule erweitert, in seinem 
unteren Teil war wieder eine Muskel-, Fett- und Bindegewebsgeschwulst 
vorh'a'nden, die das Riickenmark einscheidete und mit der aulleren Be­
deckung im Zusammenhange stand. Vom letzten Halswirbel ab war das Riicken­
mark sehr schmal, schon aullerlich sehr stark in seiner Konfiguration verandert von den 
unteren Brustwirbeln an. Eine Cauda equina war nicht vorhanden. 1m unteren Teil ging 
das Riickenmark in eine Anschwellung iiber, die gebildet wurde von dem Tumor (Myo­
fibrolipom). Die Nerven sind verarmt an Fasern und sklerosiert, ahnlich wie im FaIle 
von Recklinghausen. Die Degeneration im Riickenmark reichte in Bohn­
stedts Fall sehr weit herauf. Schon im Halsmark sind die Gollschen Strange degene­
riert, die Seitenstrange schmal, nach unten zu verliert in der Hohe des X. Dorsalwirbels 
der Zentralkanal sein Lumen, von hier ab werden auch die Vorderhorner an Breite schmaler. 
Die Degeneration der Gollschen und der hinteren Strange nimmt nach unten an Intensitat 
erheblich zu. Ein mikroskopischer Schnitt durch das Riickenmark in der Gegend des 
Wirbelspalts zeigt eine betrachtliche Abnahme der grauen Substanz, die Hinterhtirner 
verschmalert und degeneriert, eine intensive Degeneration der Gollschen und der hinteren 
Strange, den Zentralkanal ohne Lumen. 1m Bereiche des Myofibrolipoms sind auch die 
Vorderhomer vollkommen degeneriert, das linke stark zersprengt, die Hinterhomer, die 
Seitenstrange hochgradig zerstort, in den Gefallen verdickte Wandungen. Die abgehenden 
Nervenbiindel sind eingebettet in fibrose Scheiden. Innerhalb dieser fibrosen Schicht 
Iiegen verstreut Bruchstiicke von Ganglienzellen. 

Eine Untersuchung der peripheren Nerven bei Spina bifida occulta 
hat Recklinghausen (Fall von Fischer) und Klebs (ein Fall von Brunner) 
gemacht. In der Beobachtung von Fischer - Recklinghausen wurden die 
Nerven des amputierten Beines freigelegt, zeigten makroskopisch keine Ver­
anderung und konnten ohne Schwierigkeit bis in ihre Endzweige verfolgt werden. 
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Mikroskopisch zeigten sich ii berall gut er hal tene N ervenfasern. 
Die Muskulatur der Arterien wies deutliche Hypertrophie auf bis 
in die kleinsten Aste bei intaktem Endothel. Die Wandung der Ge­
faBe in der Nahe des Mal perforant war mit Rundzellen infiltriert, das GefaB­
lumen fast vollkommen eingeengt. Am Nervus ischiadicus 0 berhal b de r 
Amputationsstelle waren keinerlei Degenerationszeichen, keine 
Atrophie festzustellen, gleichwohl betont Recklinghausen, daB 
ein Ausfall von Nervenelementen in den Nervenbahnen der be­
fallenen Extremitat sicherlich vorhanden war - "gewiB schon 
seit der embryonalen Entwicklung, da derNervus sacralis V nicht 
ein mal als Rudimen t existiert". 

Klebs konnte in einem FaIle von Brunner an dem amputierten FuB 
deutliche Veranderungen an dem Nerven nachweisen; in dem ge­
wucherten Hautgewebe waren keine Nervenastchen mehr zu finden. Die groBeren 
Nervenaste waren stark degeneriert, die Markhiille zerfallen, zum Teil mit Fett­
tropfen infiltriert, ohne Achsenzylinder. 1m Kutisgewebe verliefen eingebettet 
in derbe Bindegewebsziige zahlreiche, spindelformige Elemente in scharf be­
grenzter paralleler Anordnung, Gebilde, die Kle bs fUr marklose, neugebildete 
Nervenfasern ansieht, von embryonalem Typus. Kle bs ist geneigt, der hyper­
plastischen Neuritis einen entscheidenden EinfluB auf die hyperplastische 
Entwicklung der Gewebe, auch der neugebildeten marklosen Nervenfasern 
zuzuschreiben durch einen Ausfall zentraler Hemmungsvorrichtungen. Da nur 
der FuB zur Untersuchung erhalten war, konnte Kle bs die Frage nicht ent­
scheiden, wie weit proximalwarts einerseits die Degeneration der markhaltigen 
Nerven, andererseits die Proliferation der neuen marklosen Nervenfasern reichte. 

Bland Sutton fand bei einem Fall von Spina bifida occulta eine Fett­
infiltration des Nervus tibialis, an dem kein gesundes Nerven­
gewebe zu entdecken war; auBerdem Hypertrophie der Muskulatur 
der Arterien. 

AuBer dem Myofibrolipom wurden wiederholt bei Spina bifida 
occult a Geschwiilste anderer Zusammensetzung beobachtet. 

Vor aHem zu erwahnen sind in dieser Hinsicht die Lipome, die subkutan gelegen 
durch den Spalt in der Deckmembran einen Verbindungsstrang in den Riickgratskanal 
zur Dura senden, der die Dura umfaBt, mit ihr in innigen Zusammenhang tritt oder hier 
in einer breiten Fettanhaufung endet, in die dann, ahnlieh wie beim Myofibrolipom, die Dura 
aufgehen kann. Die Fettgewebssehiehten oder fibrosen Strange konnen sogar intradural 
weiter reiehen, sieh in die Septen der Pia und Arachnoidea einsenken, und es kann da­
durch der Anschein erweckt werden, als ob die Fettgeschwulst von hier aus ihren Aus­
gang nimmt, vor allem dann, wenn subkutan ein Tumor fehlt und einzig und aHein ein 
Lipom im Wirbelkanal extra- und intradural gelegen ist. Andererseits besteht natiirlieh 
die Mogliehkeit, daB ein subkutanes Lipom der Deckmembran nur aufliegt und in keiner 
Beziehung zum Riickgratsinhalt steht. Oder auBerlich liegt iiber der Membran reuniens 
posterior ein Lipom, die Deckmembran selbst kann sogar voHkommen verknochert sein, 
so daB die Diagnose auf Spina bifida oceulta durch das Rontgenbild unmoglich wird. Es 
braueht dann kein Verbindungsstrang mit dem Riickgratsinhalt vorhanden zu sein und 
doch kann an und in dem Duralgewebe eine zweite Fettgesehwulst liegen, die das Riicken­
mark komprimiert und schadigt. 

Bei Operationen derartiger, subkutan gelegener Lipome, auf deren Gefahrlichkeit 
bereits Billroth in seinen Mitteilungen aus der Ziirieher Chirurgisehen Klinik hinwies, 
muB jedenfalls mit groBer Vorsicht vorgegangen werden, um unangenehme Zwisehenfalle, 
wie Jeffersohn einmal einen erlebte, zu vermeiden. 
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Borst weist darauf hin, daB in manchen Fallen die Annahme berechtigt erscheint, 
daB das Gewebe der Riickenmarkshaute bei der Geschwulstentwicklung selbst mitbeteiligt 
ist. Lipomatiise Geschwiilste sind bereits vor Recklinghausens Untersuchungen mehr­
fach beobachtet und beschrieben, von Recklinghausen dann in Beziehung zu Spina 
bifida occulta gebracht worden. Gowers fand bei einem an Tabes gestorbenen Patienten 
ein Lipom links am Conus medullaris vollkommen eingescheidet in die Pia. Chiari be­
richtet von einem Lipom bei einer Patientin mit Spina bifida lumbosacralis, das mit den 
Riickenmarkshauten verwachsen war. Bei der Spina bifida cystica sind Lipome ein nicht 
seltenes Vorkommnis. Innerhalb der Geschwulst wurden mehrfach Nervenfasern entdeckt, 
die sklerotisch verdickt und degeneriert waren; in den Lipomen selbst zeigten sich hin 
und wieder zystische Hohlraume. 

Borst halt es fiir zweifelhaft, ob diese Lipome bei Spina bHida occulta reine Fett­
gewebshyperplasien sind, die bei einfacheren Wirbelspalten vorkommen; er glaubt viel­
mehr, daB es sich entweder meist um Mischgeschwiilste handle, oder urn Fettgewebswuche­
rungen bei geschrumpften Hydrorrachiszelen. 

Muscatello fand bei einer Spina bifida thoracica und einer zugleich bestehenden 
lumbosakralen Spina bifida occulta an den WirbelbOgen ein Spinalganglion im Brust­
teil neben regellosen, tiefgreifenden Stiirungen der Knochenanlage eine Dermoidzyste. 
1m Bereich der Spina bifida occulta lumbosacraJis lag ein Cholesteatom. 

Ahnlich wie bei der Meningozele oder Myelozystozele konnen 
bei der Spina bifida occulta Geschwulste sich vorfinden, die in 
nahe Beziehungen zu den Teratomen der Kreuzbeingegend ge­
brach t werden mussen. 

Interessant in dieser Hinsicht ist eine Beobachtung von Borst, die Bechthold 
in seiner Dissertation ausfiihrlich beschrieben hat. In der myofibrolipomatosen Grund­
masse, die iiber einen offenen Sakralkanal bei elephantiastisch verdickter, gewulsteter 
Haut gelegen war, zog ein Stiel zu einem Lipom, das den ganzen Sakralkanal einnahm. 
Das Riickenmark war verlangert, so daB es weit in den Sakralkanal hinabreichte, hier 
stumpf mit einem Konus endigte, ohne daB eine Cauda equina. zur Entwicklung gekommen 
war. Die Dura ging in den Stiel der Geschwulst iiber, der Stial war umlagert von Nerven­
fasern. In der aus Fett und Muskelgewebe zusammengesetzten Geschwulstmasse lagen 
sklerotisch verdickte Nervenfasern vom Charakter peripherer Nerven, auBerdem Bruch­
stiicke eines gut entwickelten Spinalganglions und verstreute Teile embryonaler Nerven­
substanz mit zahlreichen Zysten, die mit zylindrischen Zellen ausgekleidet an Zentral· 
kanalepitheJien erinnerten. Borst erklart diese Mischgeschwulst als Abkomm­
ling des peri pheren und zen tralen N ervensyste ms, entstanden d urch Ver­
sprengung von Teilen des Nervensystems durch das Myofibrolipom und 
sekundare Veranderungen. Den ganzen ProzeB bringt Borst in Zusammen­
hang mit der Spina bifida occulta. 

Weiterhin wurden hin und wieder bei der Spina bifida occulta Angio me 
beobachtet, die allerdings Hildebrand und Borst nicht fur reine An­
giome halten, sondern als angiomatose Umwandlungen des Gewebes 
der Hydrorrachissacke oder des Gewe bes zwischen Sackwand und 
Haut ansehen. 

Die Pathologie der Spina bifida occulta erfuhr, wenn naturlich auch in 
geringerem Grade wie durch Obduktionen und die mikroskopischen Unter­
suchungen, durch die bei Operationen erhobenen Befunde eine bemerkenswerte 
Bereicherung. Wir werden spater auf die bei den Operationen gewonnenen 
Befunde zuruckkommen. 

A tiologie der Spina bifida occulta und Spina bifida uberhaupt. 
Die Spina bifida occulta fiihrt Recklinghausen auf eine intrauterin 

geheilte Myelomeningozele zuruck. Marchand betrachtet die Spina bifida 
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occulta als das Endprodukt einer intrauterinen Heilung einer Spina bifida 
cystica. Wenn wir der Recklinghausenschen Auffassung folgen, dann muss en 
wir einen Defekt der Dura finden, der, wie Recklinghausen ausfiihrt, meist 
auch vorhanden ist, wenn er auch manchmal sich nur mehr in einigen fibrosen 
Verwachsungen der Dura mit dem umgebenden Gewebe eines Tumors, oder 
einscheidenden derben Fasermasse oder dem Periost der Ruckgratswand be­
steht. Wir haben in dem von uns operierten Fall die Dura vollkommen ge­
schlossen gefunden, dabei aber einschnurende Faserzuge, bestehend aus derbem 
Bindegewebe und einzelnen quergestreiften Muskelfasern, die in die Dura uber­
gingen und sich nicht von ihr vollkommen abtrennen lieBen. 

In der Arbeit von F. Hesse ist in klarer, ubersichtlicher Form auf die 
verschiedenen Theorien ausfiihrlich eingegangen, so daB ich auf die Ausfiih­
rungen Hesses verweise. 

Die Entstehung der bei der Spina bifida occulta sich findenden Misch­
geschwiilste, der Myofibrolipome, erklart Recklinghausen dadurch, daB 
intrauterin die Myelomeningozele, aus der die Spina bifida occulta als Heilungs­
prozeB entsteht, platzt, durch den Narbenzug dann Haut, Muskulatur und 
Bindegewebe in die Tiefe, verlagert transponiert werden durch die Wirbelspalte 
in den Ruckgratskanal hinein. 

II. Klinik der Spina bifida occulta. 
Die verborgene Wirbelspalte ist von Symptomen begleitet, die 

an Stelle desWirbelspaltes selbst bestehen, und in zweiter Linie von 
Symptomen, die durch Beteiligung des Ruckgratinhaltes, des 
Ruckenmarks, der Cauda equina, der austretenden Nervenwurzeln 
und der peripheren Nerven bedingt sind und als AuBensymptome 
oder Fernsymptome (F. Hesse) bezeichnet werden, da sie entfernt 
yom Spalt in den Teilen auftreten, die von dem betreffenden, geschadigten 
Ruckgratsinhalt innerviert werden. 

Von Lokalsymptomen sind die wichtigsten die abnorme Behaarung, 
die Hypertrichose in der Gegend der Spaltbildung, die sich in einzelnen Fallen 
in verschiedener Starke und typischer Anordnung der Haarstellung finden kann, 
die narbige Veranderung der Haut, wulstformige elephantiastische Wucherung 
der Haut, linsen- oder erbsengroBe Grubchen (Geiges), Teleangiektasien 
(Brunner), Hyperhydrosis (Hesse) des Hautbezirks der Wirbelspalte, nabel­
formige (Katzen stein) oder fistelartige Einziehung der Haut, oder eine Foveala 
coccygea, die nach Cramer normalerweise bei Kindern besteht, die aber,wenn 
sie noch bei Erwachsenen gefunden wird, immer den Verdacht auf eine Spina 
bifida occulta erwecken muB. Nochmals mochte ich betonen, daB in 
der uberwiegenden Zahl der FaIle unter ganz nor maIer Haut ein 
Wirbeldefekt, eine Spina bifida occulta sich verstecken kann. 

Hin und wieder ist unter der Haut eine kleine Geschwulst zu fiihlen, 
die auf eine Spina bifida occulta hinweisen muB. Allerdings ist es in derartigen 
Fallen nicht immer moglich, von vornherein mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob eine von Haut bedeckte Spina bifida cystic a oder ein okkulter Wirbelspalt 
ohne Vorwolbung des Ruckgratsinhalts vorliegt. Es ist hier auf die Geschwulst 
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besonders bei der Untersuchung Gewicht zu legen, ob sie sich prall elastisch 
(Zyste) oder lappig, etwas konsistenter anflihlt (Lipom). Hesse hebt mit Recht 
hervor, daB Vbergange von Spina bifida cystica und Spina bifida occulta statt­
finden, die durch die auBere Untersuchung nicht immer scharf voneinander 
zu trennen sind. 

Subjektiv klagen manche Patienten mit okkultem Wirbelspalt liber 
Schmelzen in der Gegend, liber Schmerzen, die bei veranderter Ki:iIperhaltung 
in wechselnder Intensitat auftreten, progressiv zunehmen, die plOtzlich zum 
erstenmal bei starkeren korperlichen Anstrengungen auftreten, um sich nicht 
mehr zu verlieren, im Gegenteil an Heftigkeit allmahlich zuzunehmen. Ver­
ursacht werden die Schmerzen durch Zerrung der Cauda equina oder der Nerven­
wurzeln; sind sie besonders heftig, so weisen sie darauf hin, daB es sich in der 
Hauptsache um eine Kompression oder eine Zerrung von Kaudafasern handelt. 
Bei Erkrankungen des unteren Rlickenmarksabschnittes, dessen Anatomie 
und Pathologie von L. R. M liller eingehend untersucht wurde, fehlen sensible 
Reizerscheinungen meistens ganz, wahrend sensible Ausfallserscheinungen vor­
handen sind und sich in dissoziierter Empfindungslahmung zeigen kOnnen. 
Bei Alterationen der Cauda (quina entsteh€ll die Storungen, meist infolge Tumo­
kompression oder Zerrung langsam, die sensiblen Reizerscheinungen sind heftig, 
anfallsweise, die Ausfallserscheinungen treten fUr aIle Empfindungsqualitaten 
fast gleichma.Big auf. Differentialdiagnostisch ist es wichtig, entscheiden zu 
konnen, ob in der Hauptsache eine Beteiligung, eine Kompression der Cauda 
equina vorhanden ist, da in einem solchen Fall durch einen operativen Eingriff 
Aussicht auf weitgehende Besserung besteht, da sich die Cauda equina als 
ein Biindel von Wurzelfasern nach Beseitigung der schadigenden Einwirkung 
wieder erholen ~ann. L. R. M liller nimmt an, daB, wenn die trophischen 
Zentren fUr die motorischen Fasern im Rlickenmark und die trophischen Zentren 
fUr die sensiblen Fasern in den Spinalganglien erhalten bleiben, von hier aus 
nach Beseitigung der komprimierenden Wirkung eine Regeneration von Achsen­
zylindern und Markscheiden wieder eintreten kann. 

Als wichtigste Gruppe der Storungen bei Spina bifida occulta fassen wir 
diejenigen zusammen, welche bedingt sind durch Schadigung des nervosen 
Apparats; diese Storungen auBern sich dann entweder in den eben besprochenen 
neuralgischen Schmerzen in der Gegend der Wirbelspalte oder zusammen mit 
diesen oder allein in Ausfall- oder Reizerscheinungen am Damm, dem Uro­
genitalapparat und besonders an den unteren GliedmaBen. In Fallen, in denen 
die Medulla spinalis weiter herab bis in den Sakralkanal reicht, durch einen 
Tumor, ein Myofibrolipom gedrlickt oder durch fibrose Strange gezerrt und 
gefesselt wird, wo eine Cauda equina fehlt oder nur schwach entwickelt ist, 
werden in der Hauptsache Marksymptome vorherrschend sein. Das Bild einer 
mehr oder weniger vollstandigen Kompressionsmyelitis wird aber verwischt 
und zurlickgedrangt durch Ausfallsymptome, die in dem kongenitalen, 
degenerativen ProzeB ihre Ursache finden, da, wie wir aus den patho­
logisch-anatomischen Untersuchungen wissen, bei Spina bifida occulta nicht 
selten eine Schadigung des Rlickenmarks auf kongenitaler Basis durch ver­
minderte Anlage von weiBer oder grauer Substanz, durch regellose Anordnung 
und Verklinimerung der Ganglienzellen besteht. Brinnern wir uns an den 
Fall von Fischer - Recklinghausen, an die Befunde von Bohnstedt-
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Marchan d, Rib bert und Chiari, in denen neben der Schadigung des 
Riickenmarks auch die austretenden Nervenwurzeln teilweise sklerosiert, teil­
weise iiberhaupt nicht ricbtig ausgebildet waren, so werden wir uns klar werden, 
daB in solchen Krankheitsbildern auBer den Marksymptomen auch oder nach Um­
standen n u r Symptome vorhanden sein konnen, wie wir sie bei Kaudaaffektionen 
und Wurzelerkrankungen sehen. 1st das Riickenmark nicht bis zum Wirbelspalt 
verlangert, wird vor allem nur die Cauda equina von dem einscheidenden Tumor 
komprimiert oder durch fibrose Schwarten gezerrt, sind nur einzelne Fasern der 
Kauda sklerosiert und degeneriert, dann werden wir einzelne Symptome wie 
bei Kaudaaffektionen, nur einzelne, vermischt mit Marksymptomen finden, 
weil eben bei der Spina bifida occulta die Degeneration und Aplasie nicht bloB 
an der Stelle des Wirbelspaltes zu bestehen braucht und nur in den seltensten 
Fallen sich bier allein lokalisiert - wie aus den klinischen Beobachtungen 
geschlossen werden muB. Der DegenerationsprozeB reicht weiter herauf in 
die Medulla spinalis, an der einzelne Partien degeneriert und verkiimmert 
entwickelt waren, wie die Hinterstrange, die Gollschen Strange (Reckling­
hausen, Bohnstedt, Ribbert). Sind schlieBlich an der Cauda equina in­
{olge beschrankter und nur geringer Einengung nur einzelne Fasern ausgefallen, 
so werden die AuBensymptome gering sein. Aus den wenigen anatomischen 
Untersuchungsfallen, aus den Operationsbefunden und der Vergleichung der 
dabei bestehenden klinischen Krankheitsbilder laBt sich erkennen, wie mannig­
faltige, nicht genau abzugrenzende Symptomenkomplexe bei der Spina bifida 
occulta auftreten konnen, wie das daraus resultierende Krankheitsbild nur 
in den wenigsten Fallen genau analysiert und richtig gedeutet werden kann, es 
laBt sich ersehen, wie die Schwere der Schadigung des nervosen Apparats die 
Schwere des Krankheitsbildes bedingt: in dem einen Fall ausgedehnte Lah­
mungen und scbwerste trophische Storungen, in den leichtesten Fallen fast 
gar keine Reiz- und Ausfallerscheinungen, hochstens geringe StOrungen der 
Sensibilitat an einem kleineren Hautbezirk, Hypasthesien oder Hyperasthesien 
maBigen Grades, die aber nicht in ihrer Anordnung dem VerIauf eines einzelnen 
Nerven folgen und vielfach durch Dissoziation den zentralen Ursprung verraten. 

In neuester Zeit hat A. Fuchs unter dem Namen "Myelodysplasie" eine Reihe 
von Symptomen zusammengefaBt, als deren Ursache er eine kongenitale dysplastische 
Anlage und Entwicklungshemmung im unteren Riickenmarksabschnitt anspricht und 
als deren schwerste Stufe er die Spina bifida occulta betrachtet. Bereits vor ihm hat 
Oppenheim bei der Schilderung einiger als Neurosen aufgefaBten Krankheitsbilder, wie 
z. B. der Enuresis nocturna, der Vermutung Ausdruck gegeben, daB hierfiir als atiologi­
sches Moment ein angeborener Defekt der Medulla spinalis in Frage kame, ahnlich wie bei 
der Friedreichschen hereditaren Ataxie - nach neueren Anschauungen auch bei der 
multiplen Sklerose - eine angeborene Schwache und Dysplasie der betreffenden Riicken­
marksteile als vorhanden angenommen werden. Als Symptome der defekten Anlage im 
untersten Riickenmarksabschnitt schildert Fuchs solche, wie sie in verschiedener Kom­
bination bei der okkulten Wirbelspalte vorkommen: 

1. Sphinkterenschwache, vor aHem die bisher als Neurose angesehene Enuresis 
nocturna der Erwachsenen, deren haufiges Auftreten mit Spina bifida occulta Mattau­
schek, Peritz u. a. festgesteHt und auch wir in einzelnen unserer Faile nebenbei kon­
statieren konnten. 

Als 2. Symptom beschreibt Fuchs Syndaktylien, meist zwischen 2. und 3., 
seltener 2., 3. und 4. Zehe. Syndaktylie bei Spina bifida occulta fanden Fischer (zwischen 
3. und 4. Zehe), Voelcker (zwischen 2. und 3. Zehe), wir in einem Falle von HohlfuB (Fall 
Nr. 3, S.553) zwischen 2. und 3. Zehe. Bei unserem Patienten war die Syndaktylie auch 
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zwischen 2. und 3. Finger beiderseits vorhanden. Wir fassen die Syndaktylie als Pine Ent· 
wicklungshemmung unabhangig von der Spina bifida occulta auf, da die Wirb~lspalte 
am 1. Sakralwirbel bestand und die Syndaktylie sich auch an den Fingern vorfand. Das 
Auftreten von Syndaktylie im Verein mit Spina bifida occulta erscheint mir einen Beweis 
abzugeben fiir die Theorie, daB die Spina bifida occulta als eine Entwicklungshemmung, 
moglicherweise in der Keimanlage begbindet oder durch mechanische Schadigung in der 
friihesten Embryonalperiode entstanden zu erklaren ist. Ferner zeigen sich bei der MyeIo­
dysplasie Sensibilitatsstorungen meist dissoziiert in der Art, daB nicht aIle Qualitaten 
gleichmaBig betroffen, sondern besonders haufig "Gefiihlsstumpfheit" fiir Warmeempfin­
dung, in zweiter Linie fiir Schmerz und Beriihrung, vor allem also eine Thermohyperiisthesie 
oder Thermanasthesie, lokal begrenzt, besteht. Als viertes wichtiges Symptom betrachtet 
A. Fuchs das Offenbleiben des, Hiatus sacralis in "allen Abstufungen", von der Spina 
bifida occulta angefangen bis zu den geringsten Storungen, die einer pathologischen Hohe 
oder Form oder Lokalisation des Hiatus sacralis, Dehiszenzen in den Wirbelbogen. Weiter­
hin ist noch charakteristisch fiir die kongenitale Dysplasie eine Veranderung der Haut­
strichreflexe am Abdomen (in unseren Fallen nie beobachtet), der Sehnenreflex an den 
unteren Extremitaten, auBerdem Deformierungen des Fu13geriists. Diese einzelnen Sym­
ptome finden sich wohl selten einmal in ihrer Gesamtheit bei einem Patienten, sondern 
treten verschieden kombiniert alB Krankheitstypen auf. Die Spi:o.a bifida occulta 
ist nach Fuchs der schwerste Grad der Myelodysplasie, in seiner Abhandlung ver­
mutet Fuchs, daB manche FaIle von FuBverbildungen, z. B. KlumpfiiBe, fiir die wir bis­
her keine rechte Erklarung haben finden konnen, atiologisch durch Myelodysplasie ver­
ursacht sind. Pathologisch-anatomische Beweise fiir seine Deduktionen kann Fuchs 
nicht beibringen, erinnert aber an die Sektionsergebnisse von Utchida, der unter 78 unter­
suchten Riickenmarken von Kindern, die an indifferenten Krankheiten zugrunde gegangen 
waren, 8 symptomlos verlaufene Hydromyelien feststellen konnte, ein Beweis, daB doch 
kongenitale Schadigungen des Riickenmarks nicht so selten vorhanden sein konnen, ohne 
daB nach auBen schwere Ausfallserscheinungen sich immer finden miissen. Frankl­
Hochwart hat einen Fall von Enuresis nocturna pathologisch-anatomisch untersucht 
und eine kongenitale Hypoplasie im unteren Riickenmarksteil konstatiert. 

Die ganze Symptomenreihe, wie sie Fuchs fiir die "Myelodysplasie" 
aufstellt, findet sich verschieden kombiniert bei der Spina bifida occulta, die 
lange vor Fuchs durch zahlreiche klinische Beitrage in der Literatur ab­
gehandelt wurde. 

Bei der Spina bifida occulta kommen neben den Schadigungen des Ruck­
gratsinhalts durch heterotope Tumoren oder straffe Bindegewebszuge kon­
genitale Defekte im Ruckenmark selbst vor. Wenn wir uns der von Reck­
linghausen festgestellten Tatsache erinnern, daB ganz vereinzelt einmal der 
HeilungsprozeB bei der Spina bifida occulta so weit geht, daB schlieBlich der 
Spalt nicht durch eine straffe Deckmembran, sondern knochern gedeckt wird -
die Spina bi£ida "totaliter occulta" wird -, dann konnen wir in derartigen 
Fallen ausschlieBlich Symptome der Myelodysplasie haben ohne den Wirbelspalt. 

Sensible, vasomotorisch-trophische und motorische Storungen 
bei Spina bifida occulta. 

Bei der Spina bifida occulta finden sich in den meisten Fallen neben 
anderen Ausfallerscheinungen Srorungen der Sensibilitat in verschiedener 
Starke, die sich nicht immer an das Ausbreitungsgebiet irgend eines Nerven 
halten und sich schon dadurch von Alterationen der Sensibilitat unterscheiden, 
wie sie bei Erkrankungen der peripheren Nerven in Erscheinung treten. Be­
merken mochte ich allerdings, daB nach den Untersuchungen von Kle bs und 
Bland Sutton durch die Veranderungen degenerativer Art an den peripheren 
Nerven oder durch Faserverarmung in denselben (Recklinghausen) bei 
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Spina bifida occulta neben den zentralen Storungen auch Storungen, durch 
Entartung des peripheren Nerven bedingt, vorhanden sein konnen und in dem 
einen oder anderen FaIle als hauptsachlichstes Symptom in den Vordergrund 
treten. Die Storungen der Sensibilitat bei Spina bifida occulta bestehen einer­
seits in Ausfallerscheinungen oder in Reizerscheinungen. Bald ist das Empfin­
dungsvermogen nur herabgesetzt, bald besteht vollkommene Anasthesie fiir 
Beriihrung, vor allem aber fiir Schmerz und Temperatursinn. Meistens ist 
die Hypasthesie oder Anasthesie nur auf den FuB oder einen Teil des FuBes, 
auf einen kleinen Hautbezirk am Unter- oder Oberschenkel beschrankt; in 
einem anderen FaIle zeigt die SensibilitatsstOrung eine groBere Ausbreitung. 
Nicht selten ist die Beobachtung einer Dissoziation der Empfindung, indem 
die Sensibilitat nicht fiir aIle Qualitaten gleichmaBig gestort ist, so daB z. B. 
Beriihrungsempfindung vorhanden, die Temperatur- und Schmerzempfindung 
herabgesetzt oder aufgehoben ist. Manchmal finden sich Sensibilitatsstorungen 
derart, wie sie bei Affektionen der Cauda equina sich einstellen, Reithosen­
anasthesie, allerdings nicht in der streng umschriebenen, charakteristischen 
Form der Kaudaerkrankungen, niemals regelmaBig haben wir die starken 
sensiblen Reizerscheinungen wie bei Kaudaaffektionen, die plotzlich auftretenden 
anfallsweise recht erheblichen Schmerzen beobachtet, nur in einem FaIle (Fall 1) 
heftige Neuralgien in der Lumbosakralgegend, wie sie auch von anderen Autoren 
beschrieben wurden (Saalfeld, Joachimsthal). Haufig ist zu beobachten, 
daB an eine Zone vollkommener Anasthesie ein Bezirk herabgesetzten Empfin­
dungsvermogens grenzt (Fischer, Brunner, unser Fall 1), seltener haben 
wir gesehen, daB an eine Stelle herabgesetzter oder aufgehobener Sensibilitat 
eine Zone erhohter Sensibilitat (Hyperasthesie) anschlieBt. Bei Kindem ist eine 
einwandfreie Priifung der Sensibilitat auBerst erschwert, wenn nicht ganz 
unmoglich, bei Erwachsenen haben wir, urn moglichst genaue Resultate zu 
erhalten, eine wiederholte Priifung vorgenommen, die einzelne Untersuchung 
nie zu lange ausgedehnt, urn den Patienten nicht zu ermiiden und dadurch 
aHein schon Fehler zu erhalten. Gerade auf das herabgesetzte Empfindungs­
vermogen, auf einen reduzierten Schmerz- und Temperatursinn glaube ich 
bei der Spina bifida occulta ein besonderes Gewicht legen zu miissen. Wenn 
wir uns erinnem, daB an der Cauda equina nur einzelne Fasem durch Kom­
pression und Umschniirung ausfallen und leitungsunfahig sein konnen, daB 
andererseits nach den Untersuchungen Sherringtons immer wenigstens drei 
benachbarte Wurzeln ein Gebiet mit sensiblen Nerven versorgen, so kann es 
nicht wundemehmen, wenn wir bei den leichten Fallen von Spina bifida occulta 
keine oder nur eine geringe Storung der Sensibilitat beobachten. Sensible 
Reizerscheinungen, heftige Neuralgien weisen vor allem auf eine Beteiligung 
der Kauda hin, die Schmerzen dauern nicht bestandig an, treten mit vermehrter 
Heftigkeit anfallsweise auf, anasthetische Zonen ohne vorherige Schmerzen 
weisen, wie L. R. M liller ausfiihrt, mit Sicherheit auf einen spinalen Ursprung 
hin, wahrend sich die Anasthesie bei Kaudaaffektionen auf aIle Qualitaten 
gleichmaBig erstreckt, ist die Dissoziation der Empfindungen charakteristiseh 
fiir eine spinale Storung, fiir die auch die Erscheinung einer Hyperasthesie 
oberhalb einer anasthetischen Zone spricht. 

AuBer der Alteration des Empfindungsvermogens sind bei Spina bifida 
occulta vor allem vaso motorisch-trophische Storungen beschrieben 
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worden (Fischer - Recklinghausen, Brunner, Joachimsthal, Maas, 
Broca, Ardonin u. a.). Nicht selten ist nur die eine Extremitat befallen 
entsprechend der pathologisch-anatomischen Lasion, die sich vielfach nur oder 
iiberwiegend auf der einen Seite abspielt und auch dann meist nur einzelne 
Teile in Mitleidenschaft zieht. Blaurote Verfarbung der einen oder selten beider 
unteren Extremitaten, einzelner Extremitatenabschnitte, wie des FuBes oder 
Unterschenkels, Atrophie der einen Extremitat mit atrophischen Muskeln und 
Knochen, Verkiirzung des FuBes oder des ganzen Beines (Fischer, Brunner, 
Joachimsthal, Curtius, Maas, Voelcker, Kirmisson, Rovsing, 
Milner, Duncker u. a.). Das ganze Bein kann im Wachstum verkiirzt und 
zuriickgeblieben sein, Atrophie einzelner Muskelgruppen. 

Eine besondere Beach tung verdien t das Mal per for an t, daB bei Spina 
bifida occulta wiederholt gefunden wurde und des sen Entstehung Kle bs naher 
beschrieben hat (Fall Brunner, Spina bifid a occulta mit kongenitaler, 
lumbaler Hypertrichose, Pes varus und "Mal perforant du pied", Virchows 
Archiv 107, S. 499, 1887). 

Neben einer groBen triehterformigen Ulzeration war 1 em davon entfernt ein frischer 
Erkrankungsherd, an dem schon makroskopisch unter verdickter, intakter Epidermis 
eine starker gerotete Granulationsmasse sich erkennen lieB, die zapfenformig in die Epi­
dermisschicht eindrang. Mikroskopisch zeigte der alte und frische Herd eine ahnliche 
Zusammensetzung, in beiden war ein Granulationsgewebe vorhanden, langs der GefaBe 
Rundzelleninfiltration, die sieh allmahlich in spindel£ormige Elemente umwandelten. Das 
Kutisgewebe ist von diesem Granulationsgewebe durehsetzt und auseinander gedrangt, 
der Papillarkorper in eine Zellmasse umgewandelt, die von weiten, diinnwandigen Kapil­
laren durchzogen werden. Kle bs faBt den ganzen Vorgang als eine partielle Hyperplasie 
der Gewebe auf im Zusammenhang mit einer Hyperplasie der arteriellen GefaBe. 

An eine kleine Verletzung schlieBt sich, wie die Autoren meist angeben, das Mal 
perforant an, das immer tiefer greift, in einzelnen Fallen zuheilte, urn dann wieder auf­
zubrechen und schlieBlich jedem Heilungsbestreben zu trotzen, oder das einmal vorhanden, 
nie wieder zur Heilung kam. "Die Zerstorung der Gewebe und die Geschwiirsbildung," 
sagt Kle bs, "beruht nur auf den mechanischen Wirkungen der unter der derben Epi­
dermis vor sich gehenden Granulationsbildung, wie auch auf der groBeren Hinfalligkeit 
des letzteren Gewebes. Vermittelt und eingeleitet wird diese Zerstorung sehr haufig durch 
Blutextravasate, welche sich in den hyperplastischen Papillen vorfindcn und wohl auf 
mechanische Iusulte zuriickgefiihrt werden miissen." 

AnschlieBend an ein Mal perforant oder sonstige Geschwiirsbildungen 
sind Knocheneiterungen mit Sequesterbildung, AusstoBung nekrotischer Kno­
chenteile, Verlust ganzer Zehen mit starker Deformierung des ganzen FuBes, 
chronische Ostitis, phlegmonose Prozesse beschrieben worden. Vereinzelt war 
man gezwungen, die Amputation vorzunehmen. Dabei zeigte sich, daB selbst, 
wie in dem FaIle von Fischer, die Amputationswunde schlechte Heilungs­
tendenz aufwies, am Amputationsstumpf selbst spater wieder GeschwUrsbildung 
und Eiterung sich abspielte, so daB eine Reamputation notwendig wurde oder 
schlieBlich, wie bei FischersPatienten, der Tod durch Sepsis eintrat. Auch unter 
meinen Beobachtungen finden sich zwei mit Mal perforant und Deformierung des 
FuBes, auf die ich spater noch naher eingehen werde. In einem FaIle von Katzen­
stein zeigten sich auBer Geschwiirsbildungen an der Planta pedis noch Geschwiire 
iiber beiden Sitzbeinhockern in der Glutaalgegend, bei dem Patienten Bohn­
stedts stellte sich eine entziindliche Phimose mit gangraneszierenden Prozessen 
an der Glans und am Penisriicken mit nachfolgender Zystitis, Pyelitis und Pyelo­
nephritis ein, so daB derPatient schlieBlich an Sepsis zugrunde ging. 
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Auf sensible Storungen bei Spina bifida occulta fiihrt Peritz auch die Enuresis 
nocturna der Erwachsenen in ca. 50 0/ 0 zuruck und schuldigt dafiir eine Unterbrechung 
des Reflexbogens an; der unwillkiirliche Abgang des Hams erfolge dadurch, daB im GroB­
him das Empfindungsvermogen fiir den Filliungsgrad der Blase nicht mehr vorhanden 
ist, da durch die Schadigung der Medulla spinalis bei Spina bifidaocculta der Reflexbogen 
aufgehoben ist (L. R. Miiller). Auch wir haben in einzelnen Fallen von Enuresis noctuma 
eine Spaltbildung in der Lumbosakralgegend nachweisen Mnnen. 

Motorische Sttirungen sind eine haufige Begleiterscheinung bei einer 
Spina bifida occulta, motorische Ausfallerscheinungen aHer Grade, leichteste 
Paresen oder nur Schwache einzelner Muskeln bis zu ausgedehnten Lahmungs­
erscheinungen beherrschen in dem einen und anderen Falle den ganzen Sym­
ptomenkomplex, ein andermal sind es vor allem motorische Reizerscheinungen, 
fibrillare Zuckungen, Spasmen, die in den Vordergrund des Krankheitsbildes 
treten. 

Leichtes Ermiidungsgefiihl in den Beinen, Mattigkeit, miihsamer, etwas 
unbeholfener Gang sind nicht selten die einzig bestehenden Symptome neben 
geringen sensiblen Storungen oder die jahrelangen V orboten nachfolgender 
schwerer Sttirung, Lahmungen oder auch nur Schwachezustande in einzelnen 
Muskeln oder Muskelgruppen, schlaffe Lahmung das eine Mal, in einem anderen 
Falle spastisch-paretischer Gang bei Spasmen in den Muskeln bei aktiven und 
passiven Bewegungen. 

Voelcker beobachtete Schwache in der linken Peronealmuskulatur, Reiner be­
richtet von einem siebenjahrigen Madchen, das zwar immer nur mit Miihe und unbeholfen 
gehen konnte, im Alter von f'iinf Jahren dann uberhaupt nicht mehr fahig war, sich fort­
zubewegen. Der Gang war dureh Unterstutzung moglich, spastiseh-paretiseh, die unteren 
Extremitaten kiihl, blii.ulieh verfarbt. Es bestand reehts ein paralytischer Pes equino­
varus, auBerdem unwillkiirlicher Harnabgang. 1m Falle von Maas waren beide Beine 
gelahmt, daneben zeigten sich Spasmen bei passiven Bewegungen. Abels berichtet von 
einem II Tage alten Kinde mit schlaffer, paraplegischer Lahmung beider unteren Extremi­
taten. Haufig in geradezu charakteristiseher Weise fiir Spina bifida oceulta. treten die 
motorisehen Storungen, die Ausfall- und Reizerseheinungen erst mit dem stii.rksten Korper­
wachstum oder aueh nach Beendigung desselben auf. Curtius erzii.hlt von einem 37jii.hrigen 
Arbeiter, bei dem erst im Alter von 26 Jahren Mattigkeit und Sehwii.ehe in den Beinen 
sieh einstellte, wahrend er vorher niemals uber Gangstorungen zu klagen hatte und immer 
seiner Besehaftigung wie ein anderer Arbeiter nachgehen konnte. Bei dem Patitinten 
Jones begannen die ersten Lii.hmungserscheinungen im 17. Lebensjahr, um dann auBerst 
raseh zuzunehmen. Mac Lulich sah bei Spina bifida occulta, die sich uber fast die ganze 
Wirbelsii.ule erstreckte, ausgedehnte Lahmungen einige Tage nach der Geburt entstehen. 

Das Bild der Lahmung bei Spina bifida occulta erinnert nicht selten 
an die Folgezustande bei Poliomyelitis anterior acuta, bei genauer Untersuchung 
zeigt sich aber, worauf besonders Duncker hingewiesen hat, daB doch bei 
diesen poliomyelitisahnlichen Fallen ein oder mehrere Symptome vorhanden 
sind, die abgesehen von der Anamnese die Diagnose Poliomyelitis unmoglich 
machen, wie Spasmen, Sensibilitatssrorungen, Steigerung der Reflexe. Den 
progressiven Verlauf, die zirkumskripten Sensibilitatsstorungen, den spastisch­
atrophischen Charakter der Lahmungen halt Duncker fiir charakteristisch 
und differentialdiagnostisch gegeniiber Kinderlahmung und zerebralen Affek­
tionen fiir ausschlaggebend. Fiir die chronische Progressivitat und die oft 
bestehende Einseitigkeit der Lahmungen, die Duncker nicht aHein aus der 
kongenitalen "Myelodysplasie" oder "der Abschniirung und sekundaren Stauung 
der Nervenwurzeln" fiir geniigend erklart halt, glaubt er verschiedenartige 
Entwicklungstendenzen des dysplastischen und des normalen Gewebes, sowie 
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mechanische Behinderung des physiologischen Aufsteigens der Medulla im 
Riickenmark mit Zerrung der bereits ausgebildeten Nervenelemente wahrend 
des allgemeinen K6:t;perwachstums verantwortlich zu machen. Was mit Schlag­
worten wie "verschiedenartigen Entwicklungstendenzen . . . " erklart sein soll, 
ist mir nicht recht klar geworden. 

Vor allem zu beriicksichtigen ist das Verhalten der Reflexe bei Spina 
bifida occulta, Herabsetzung oder Mangel eines Patellarreflexes oder Achilles­
sehnenreflexes, dann wieder Steigerung eines oder aller Reflexe der einen oder 
beider unteren Gliedma.Ben, sogar nicht selten bei Atrophie der Muskulatur, 
Babinski, Klonus, Oppenheimsches Phanomen bei spastischen Zustanden. 
Sehr haufig haben Cramer und Duncker bei dem Krankheitsbild eine Herab­
setzung des Analreflexes feststellen kon­
nen, auch wir haben dieses Phanomen 
vereinzelt konstatiert. 

Fall 1. V. G., 27 Jahre. 
Anamnese: Aus neuropathischer Fa· 

milie. Mit drittem Jahre laufen gelernt; immer 
schlechter Gang. In letzter Zeit zunehmende 
Verschlimmerung; dabei Schmerzen im Kreuz 
und in den Beinen. 

Befund: Langsamer, stapfender Gang, 
der Patient kann mit den FiiBen nicht recht 
vom Boden loskommen, die Knie stoBen beim 
Gehen aneinander. Adduktionskontraktur in 
der Htifte mit Spasmen bei passiven Bewe­
gungen. 1m Kniegelenk Streckung aktiv etwas 
behindert, Spasmen. 

Nervensystem: Patellarreflexe sehr 
lebhaft, zeitweise starker Klonus. FuBklonus. 
Babinski und Oppenheim positiv. Sonst Re­
flexe normal. 

Sensi bili tat: Die Beriihrungsempfin­
dung am Perineum und der Innenseite der 
Oberschenkel, am FuB in der lateralen HiiUte 
und der FuBsohle ist herabgesetzt. Storung 
der Temperaturempfindung in diesen Gebieten Abb. 9. 
und der AuBenseite des Unterschenkels gestort, 
besonders am FuB. Wahrend die Dornfort-
satze der vier oberen Lendenwirbel gut zu fiihlen sind, gelangt die Kuppe des palpieren­
den Fingers am fiinften Lendeuwirbel in einen SpaJt, der sich nach dem Kreuzbein hin 
in eine Hohle offnet. Auf Druck au Bert Patient in dieser Gegend Schmerzen. 

Rontgenbild (Skizze Abb. 9): Von den Bogen des I. Kreuzbeinwirbels ist nur 
seitlich beiderseits ein kiimmerlicher Rest vorhanden. Gegen den Spalt im V. Lenden­
wirbel liegt in der oval geformten Hohle ein schmaler, langlicher, nach peripher spitz zu­
laufender Knochenteil - der rudimentare Dornfortsatz ohne knochernen Zusammenhang 
mit den Bogen. Das zentrale Ende der Bogen ist etwas kolbig verdickt. 

Diagnose: Kontrakturen und Spasmen der unteren Extremitat. Sen­
sibilitatsstorungen. Spina bifida occulta. 

10. 2. 1919 Operation (Prof. Dr. Ludloff). Athernarkose. Vorher 0,01 Eukodal 
subkutan. Bogenformiger Hautschnitt in der Lumbosakralgegend mit der Konvexitat 
nach rechts. Durchtrennung der Fascia lumbodorsalis, die zuriickprapariert wird bis :!:Ur 
Mittellinie, wo sich in der Gegend des Wirbelspaltes und in der Hoble eine Fasziendupli­
katur in die Tiefe schlingt. Urn sich geniigend Ubersicht zu verschaffen, wird der Dorn­
fortsatz des IV. Lendenwirbels mit der Knochenzange abgetragen. Es zeigt sich nun-
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daB in der Region des V. Lendenwirbelspaltes mit der Faszienduplikatur rotliche Muskel­
fasern und Fettgewebe, mit der Dura fest vereinigt, dieselbe an einer Stelle umschlingen 
und einfurchen und dadurch einen Druck auf den Inhalt der Dura austiben. AuBerdem 
ziehen Verbindungsfasern von dem myofibrolipomatosen Gewebe an das Periost des Wirbel­
kanals heran. Die Dura erscheint allseitig geschlossen, endigt im unteren Teil der Hohle. 
Die abgehenden Nerven erscheinen makroskopisch als zarte, dtinne Strange. Das ein­
schntirende Gewebe wird scharf von der Dura abgetragen, ohne die Dura zu eroffnen. Am 
unteren Ende der Hohle werden yom Knochen (Kreuzbein) noch einige Knochenkanten 
entfernt, welche auf die Cauda equina zu drticken scheinen. Etagennaht; Bauchlage. 
Reaktionsloser Verlauf. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt ein derbes, zellarmes Bindegewebe (Sehnen­
gewebe) und MuskeIgewebe. 

14. 4. Entlassungsbefund: Subjektiv glaubt Patient, besser gehen zu konnen, 
"die Beine seien nicht mehr so steW'. Objektiv laBt sich feststelIen, daB die Spasmen 
ganz erheblich nachgelassen, die Abduktion in den Hiiftgelenken ohne Schwierigkeit aus­
gefiihrt wird. Die Knie stollen beim Gehen nicht mehr aneinander. Die Sensibilitats­
storungen sind unbeeinflullt geblieben. Kein Patellar- und Fullklonus mehr. 

Abb. 10. 

Nachuntersuchung am 23. 1. 1920. Patient hat 
eine Dienststelle als Schweizer. kann die Arbeit ohne 
Beschwerden verrichten. Der objektive Befund er· 
gibt nur mehr ganz geringe Spasmen in den Beinen, 
sicheren, festen Gang, gute Abduktionsfahigkeit in 
den Hiiftgelenken. Die seinerzeit festgesteliten Sto· 

. rungen der Sensibilitat sind noch in derselben An-
ordnung vorhanden. 

Epikrise: Hervorzuheben ist der Beginn des 
Leidens von der friihesten J ugend an, so daB es sich 
jedenfalls urn eine angeborene Storung handeln wird. 
Dann ist wichtig diefortschreitende Verschlimmerung, 
jahrelang langsam, in letzter Zeit schneller. Die 
Storungen - spastische Parese, Adduktionskontrak­
tur, Steigerung der Reflexe an der unteren Extremi­
tat neben Storungen der Sensibilitat - sind bedingt 
durch einen Prozell im unteren Rtickenmarksab­
schnitt, die zeitweise heftigen NeuraIgien, die Reit­
hosenanasthesie, lassen an eine Beteiligung der Cauda 
equina denken, die moglicherweise durch einen Druck 
geschadigt sein kann. Die Dissoziation der Empfin-
dungsstorungen, die anasthetischen Zonen am Ober­

und Unterschenkel ohne sensible Reizerscheinungen, sind Merkmale, die auf einen medullaren 
Ursprung der Krankheit hinweisen, vor allem spricht ftir eine Beteiligung der Medulla selbst, 
daB der Beginn des Leidens in die frtiheste Jugend zurtickreicht, sobald eben die ersten Geh­
versuche gemacht wurden. Nach unserer Ansicht handelte es sich urn eine spinale Affektion 
mit gleichseitiger Beteiligung der Cauda equina (sensible Reizerscheinungen, Reithosen­
anasthesie, die langsam fortschreitende Verschlimmerung), und zwar nahmen wir an, daB 
die Cauda equina durch einen Tumor oder fibrosen Strang eingeschntirt wtirde; wir wurden 
in unserer SchluBfoIgerung noch bestarkt, als wir schon auller/ich einen Defekt des hinteren 
Wirbelsaulenabschnittes in der Lendenkreuzbeingegend zu palpieren vermochten, und 
im Rontgenbild sich eine Spaltbildung tatsachlich vorfand. Wenn auch das Rtickenmark 
nach unserer Annahme eine kongenitale Dysplasie aufweist, so entschlossen wir uns doch 
zur Operation in der Erwagung, daB die Kauda oder der untere Rtickenmarksabschnitt 
durch einen Tumor oder fibrose Strange komprimiert wiirde. Die Operation gab unseren 
SchluBfoIgerungen recht, wie aus der Krankengeschichte ersichtlich ist. 

Gegen Li ttle, an den wir urspriinglich dachten, sprachen die Storungen der Sensi­
bilitat, der progressive Verlauf; gegen Syringomyelie die ausschlieBIiche Lokalisation an 
der unteren Extremitat, Fehlen von Muskelatrophien, keine trophischen Storungen, gegen 
spastische Spinalparalyse die sensiblen Ausfallerscheinungen. 
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Fall 2. R. L., 9 Jahre. 
Anamnese: Aus einer Verwandtenehe. Normale Geburt. Vom vierten Lebens­

jahre ab wurde der Gang immer schlechter. 
Befund: MaBige, linkskonkave Dorsalskoliose mit kompensatorischer Gegen­

kriimmung im Lendenteil. Unelastischer, tappender Gang. Patellarreflexe gesteigert, 
ebenso Achillessehnenreflex (FuBklonus). Babinski positiv. Sensible SWrungen nicht 
sicher nachweis bar. Die elektrische Untersuchung der Muskeln der unteren Extremitat 
ergibt Steigerung der Erregbarkeit in den Adduktoren der Riifte, der Wadenmuskulatur 
und der Supinatoren des FuBes. AuBerlich ist schon im Bereich des IV. und V_ Lenden­
wirbels eine Vertiefung zu fiihlen. Die Raut daruber ist normal. 

Rontgenbild (siehe Skizze, Abb. 10): Deutlicher Spalt im V. Lendenwirbel; im 
I. Kreuzbeinwirbel. Etwas undeutlicher ist die Spaltbildung im III. und IV. Lendenwirbel. 

Diagnose: Motorische SWrungen an der unteren Extremitat bei Spina bifida 
occulta (Affektion der Pyramidenseitenstrangbahnen.) 

Luxatio coxae congenita und Spina bifida occulta. 
Die erste Beobachtung einer Spina bifida occulta im Verein mit doppel­

seitiger Hiiftgelenksluxation hat Lucke mitgeteilt. Er erblickte in der ver­
borgenen Wirbelspalte das ursachliche Moment und schuldigte dafur eine Parese 
der Glutaalmuskulatur fUr die Entstehung der Luxation an. Allerdings nimmt 
Lucke an, dal3 es sich in seiner Beobachtung (neunjahriges Madchen) nich t 
um eine ange borene Luxation handelt, sondern um eine paralytische, 
extra u terin en tstandene. 

Joachimsthal, der eine weitere Beobachtung, und zwar eine einwand­
freie angeborene Luxation im Verein mit Spina bifida occulta bei­
bringen konnte, vertritt den Standpunkt, dal3 Spina bifida occulta und an­
geborene Luxation unabhangig voneinander als zwei Mil3bildungen neben­
einander bestehen, einander koordiniert sind. In der Folgezeit erschienen 
noch weitere Mitteilungen, ohne dal3 die Autoren (Kir misson, Egloff) auf 
einen etwaigen Zusammenhang beider Storungen naher eingingen. Die meisten 
schlossen sich der Anschauung von Joachimsthal ohne weitere Begriindung 
an. Pieri hat in seiner Dissertation 18 Falle von verborgener Wirbelspalte 
zusammengetragen, bei denen gleichzeitig eine angeborene Huftgelenksver­
renkung bestand. Pieri will zwei Kategorien von Spina bifida und angeborener 
Hiiftgelenksverrenkung trennen, er glaubt, daB bei einer Spina bifida cystica 
wie z. B. bei einer Myelozele schwere trophische Storungen in Muskeln und 
Gelenken statthaben und dadurch sekundar Storungen im Mechanismus des 
Huftgelenks auftreten, wodurch dann eine Luxation intrauterin bereits entsteht. 

Als zweite Kategorie faBt er die Falle mit kleiner Wirbelspalte - Spina 
bifida occulta - zusammen, bei denen klinisch keine Storung der Huftgelenks­
muskulatur nachzuweisen ist. Hier ware die Luxation nach Pier is Auffassung 
der verborgenen Wirbelspalte einfach koordiniert. Gegen diese Anschauung 
lassen sich verschiedene Einwande erheben. Einmal konnen bei einer Spina 
bifida occulta selbst mit kleinem Wirbelspalt doch ganz erhebliche Storungen im 
Ruckgratskanal vorhanden sein, die Einschniirung und Kompression des Rucken­
marks hangt nicht immer proportional ab von der GroBe und Ausdehnung 
des Wirbelspaltes. Dnd dann wird der Oberschenkelkopf in der Pfanne auBer 
durch den Luftdruck in der Hauptsache durch die Muskulatur und die Bander 
festgehalten, durch den Tonus der Muskulatur, dessen Existenz man lange 
Zeit wieder geleugnet, nachdem er friiher von Joh. Muller u. a. angenommen 
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worden war, der jetzt sicher nachgewiesen ist. Eine Storung im Tonus der 
Muskulatur kann klinisch nicht so einfach einwandfrei festgesteilt werden. 
Wir haben ja nicht einmal die Mittel in der Hand, Abstufungen kleinerer Art 
in der Kraft der Muskulatur zu erkennen, kleine Verschiedenheiten im Kon­
traktionseffekt ohne weiteres zu beurteilen. Jedenfails ist die Moglichkeit 
zuzugeben, daB eine Storung im Tonus der Hiiftgelenksmuskulatur vorhanden 
sein kann, ohne daB klinisch der Nachweis gelingt. DaB natiirlich bei einer 
Myelomeningozele oder einer Myelozystozele schwerere Symptome sich ge­
meiniglich finden als bei einer Spina bifida occulta, ist bekannt und nach 
dem pathologisch-anatomischen Befund auch verstandlich. 

lch habe 30 Falle von angeborener Huftgelenksverrenkung untersucht, 
nur in sechs Fallen eine Spina bifida occult a nachweisen konnen, ich habe eine 
groBe Anzahl von Rontgenbildem bei Luxatio coxae congenita bei Kindem 
gesehen und auch hierbei nur ganz vereinzelt einen Spalt im I. Sakralwirbel 
festgesteIlt, der fast immer median gelegen, linear verlief, so daB ich bei seiner 
Beurteilung vorsichtig sein mochte, da man bei einem medianen Spalt vor dem 
achten Lebensjahr nicht bestimmt die Diagnose auf Spina bifida occulta steilen 
kann, wenn nicht der Spalt extra median in einem Bogen verlauft, wenn die 
Wirbelbogen selbst nicht verkleinert im Wachstum zuruckgeblieben sind, wenn 
der Defekt in dieser Weise sich nicht auf mehrere Wirbelbogen erstreckt. Bei 
Erwachsenen (14 Falle) habe ich keinen Spalt auffinden konnen. 

Meinen Standpunkt in der Frage, ob ein Zusammenhang zwischen Spina bifida 
occulta undLuxatio coxae congenita besteht, fasse ichfolgendermaBen zusammen: 

Das Zusammentreffen von Spina bifida occulta und angeborener Hiift­
gelenksverrenkung ist selten. Besteht eine Spina bifida occulta, so liegt kein 
absolut zwingender Grund vor, jeden Zusammenhang zwischen beiden MiB-. 
bildungen ganz zu leugnen; durch die bestehenden Schadigungen des Rucken:~ 
marks oder der Cauda equina kann die Muskulatur oder der Bandapparat ~ 
Huftgelenk geschiidigt sein und dadurch der Eintritt einer Luxation begiinstigii 
werden. Das ursachliche Moment einer angeborenen Luxatio coxae kennen 
wir noch nicht, aIle bisher aufgestellten Theorien befriedigen nicht. Eine Spina 
bifida occult a halte ich selbst nicht fUr die Ursache einer zur gleichen Zeit 
bestehenden angeborenen Huftgelenksverrenkung. Man k6nnte aber annehmen, 
daB der unbekannte Mechanismus, durch den die Huftgelenksluxation entsteht, 
durch eine Schwache in der Huftgelenksmuskulatur begiinstigt werden kann. 

Erinnem wir uns der TatEache, daB die angeborene Huftgelenksverrenkung 
nicht selten vererbt wird, daB sie in der weitaus groBten Zahl der Falle sich beim 
weiblichen Geschlecht findet, wahrend die Spina bifida occulta sieh auf beide 
Gesehlechter gleich verteilt, nicht vererbt wird - die paar Faile von Geyl, 
der eine Spina bifida occulta bei GroBvater, Vater und Sohn beobachtete, 
konnen als Ausnahme gelten - so mussen wir daraus logisch folgem, daB die 
Spina bifida oceulta bei Luxatio coxae selten und nicht die Ursaehe bei der 
Entstehung sein kann. 

Anders verhalt es sich naturlich mit einer paralytischen Luxation im 
Huftgelenk, wie sie Lucke in seiner Beobachtung beschreibt. DaB durch eine 
Parese der Muskulatur im Hu£tgelenk allmahlich eine Luxation bei Spina 
bifida occulta auftreten kann, ist nicht abzulehnen. Luckes Beobaehtung be­
zieht sich auf eine solehe paralytische Luxation, die nach der Geburt ailmahlich 
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entstand, und bei der die Schwache und Atrophie der Muskulatur deutlich 
nachgewiesen werden konnte. In der Literatur wird immer wieder irrtiimlicher­
weise behauptet, Lucke hatte die angeborene Luxatio coxae bei Spina bifida 
occulta' zuerst beschrieben und in ursachliche Beziehung zueinander gebracht. 

Fall 1. G. K., 81/ 2 Jahre. Angeborene linksseitige Hiiftgelenksluxation. Defekt 
in den Bogen des V. Lendenwirbels und 1. Kreuzbeinwirbels. Auffallende Deformierung 
des Kopfes (Abb. 11). 

Abb. 11. 

Fall 2. Patientin M., 10 Jahre. Angeborene Hiiftgelenksluxation links, reponiert. 
Defekt in den Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels, etwas extramedian rechts gelegen, rechter 
Bogen kiirzer wie liuks (Abb. 12). 

34* 
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Fall 3. Patientin F., 8 Jahre. Angeborene Hiiftgelenksluxation. Medianer Spalt 
im 1. und II. Sakralwirbelbogen (Abb. 1:3). 

Abb. 13. 

Fall 4. Patient R. E., 8 Jahre. Angeborene Hiiftgelenksluxation reehts. Die Bogen 
des 1. Sakralwirbels sind nicht gesehlossen. Medianer Spalt (Abb. 14). 

Abc. 14. 
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Fall Ii. Patientin Sehw., 10 Jahre. Doppelseitige Hiiftgelenksluxation. Die Bogen 
des V. Lenden- und I. Kreuzbeinwirbels sind nicht geschlossen, der linke Bogen sehwach 
entwiekelt, lagert sieh an den schrag nach unten gestellten starkeren reehten Bogen heran 
(Abb. 15). 

Abb. 15. 

Fall 6. Patientin M. W., 9 Jahre. Doppelseitige angeborene Hiiftgelenksluxation. 
Spalt irn V. Lendenwirbel und I. Sakralwirbel (Abb. 16). 

Die Tatsache, daB ieh in 14 Fallen von angeborener Hiiftgelenksverrenkung bei 
Erwaehsenen, keine Spalthildung naehweisen konnte, giht zu der Frage AnlaB, oh es sieh 
in den oben angefiihrten Fallen nieht urn eine Verzogerung del' Ossifikation handelt und 
80mit keine eigentliehe Spina bifida oeeulta vorliegt. leh werde diese FaIle weiter verfolgen, 
urn zu sehen, ob spater noeh ein VersehluB der Spalte und eine Aushildung eines Dorn-
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fortsatzes auftritt. Jedenfalls ergeoon sich in der Beurteilung der Rontgenbilder selbst 
von Kindern, die tiber 8 Jahre alt sind, Schwierigkeiten. Wenn auch nach der Anschauung 
von Virohow und von Recklinghausen in seltenen FiUlen ausnahmsweise einmal der 
VerschluB einer richtigen Spina bifida occulta noch spater knochern erfolgen kann, so 
muB ich es als einen Irrtum und eine Verkennung des Wesens der Spina bifida occulta 
bezeichnen, rudimentiire Dornfortsatzbildung oder einen knorpeligen oder derb binde­
geweblichen AbschluB einer Spalte zwischen zwei noch unvollkommen verknocherten 
BogenhaHten bei Kindern im 1. oder 2. Lebensjahr als Spina bifida occulta anzusehen, 
wie es J. v. Finck 1) in einer eben ersohienenen Arbeit macht. Wenn man so vorgeht, 
dann ist es allerdings verstandIich, in 35% von untersuchten Fallen eine Spina bifida 
occulta nachzuweisen. 

Spina bifid a occulta und Klumpfuf3. 
Spina bifida und KlumpfuB treten haufig zusammen auf, diesbeziigliche 

Angaben in der Literatur sind zahlreich ·vermerkt. Aber auch eine nicht seltene 
Begleiterscheinung der Spina bifid a occulta ist der KlumpfuB (Fischer­
Recklinghausen, Brunner, Joachimsthal, Sainton, Reiner, Lacays, 
Katzenstein, Voelcker u. a.), sowohl kongenital wie langsam post£otal 
sich entwickelnd. 

Der KlumpfuB wird eingeteilt in den primaren idiopathischen Klump­
fuB, als deSsen Ursache eine primare, fehlerhafte Keimanlage, eine Bildungs­
hemmung gilt; dieser primare KlumpfuB kann bei einem kongenitalen Defekt 
der Tibia, des Os naviculare, beim Mangel einzelner Muskeln vorkommen und 
beruht in diesem letzten Fall auf einer Storung des Gleichgewichts der Muskel­
kriifte. 

Weitaus am haufigsten wird der angeborene KlumpfuB als eine intra­
uterine Belastungsdeformitat aufgefaBt, hervorgebracht durch Kriifte, die auf 
den urspriinglich normal angelegten FuB im Sinne der Supination wirken; 
Druckstellen und Schwielen an der Haut weisen noch extrauterin auf mechani­
schen Druck bin. Es ist dabei gar nicht notwendig, daB der FuB dauernd in 
Supinationsstellung gehalten wird, es geniigt vielmehr schon der Mangel eines 
erforderlichen Wechsels zwischen Supination und Pronation, der physiologischer­
weise notwendig ist, wenn nicht eine einseitige Kraftigung bzw. Schadigung 
einer Muskelgruppe erfolgen solI. Uterusdruck bei Fruchtwassermangel, Um­
schlingung des FuBes durch die Nabelschnur oder Amionstrange bringen den 
FuB in die Supinationsstellung, in der er allmahlich durch Schrumpfung der 
Tibialismuskulatur, die sich auf eine andere natiirliche Ruhelange einstellt, 
durch Retraktion der Faszien und Bander und Umformung des Gdenks und 
Knochens fixiert wird. 

R. Roser hat darauf hingewiesen, daB gar kein besonderer Druck im 
Uterus den FuB in die Supinationsstellung zu bringen braucht, daB in vielen 
Fallen von angeborenem KlumpfuB Fruchtwasser reichlich vorhanden ist, 
keine abnorme Umschlingungen statthaben, und trotzdem findet sich ein ein­
seitiger oder doppelseitiger KlumpfuB. Roser ist der Ansicht, daB in solchen 
Fallen der FuB bei den Bewegungen des Fotus die Uteruswand schief trifft 
und dadurch in Supination gezwungen wird. lch glaube nicht, daB, wenn der 

1) J. v. Finck, Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie und Klinik der Spina 
bifida occulta . . . .• Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 42, 65. 1921. Auf die Arbeit von 
J. v. Finck, die wahrend der Korrektur meiner Abhandlung erschienen ist, kann ich 
hier nicht weiter eingehen, es wird an anderer Stelle erfolgen. 
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Fotus sich im Uterus bewegen kann, ein derartiger Mechanismus fiir die Ent­
stehung des KlumpfuBes geniigt oder iiberhaupt wahrscheinlich ist. 

Hoffa auBert sich zu der Entstehung des KlumpfuBes durch einen Mecha­
nismus, wie ihn Roser voraussetzt, dahin, daB dann der FuB nicht imstande 
ist, dem auBeren Druck den zu seiner eigenen normalen Entwicklung erforder­
lichen Widerstand entgegenzusetzen. 

Durch meine klinischen Untersuchungen und die in der Literatur nieder­
gelegten Falle von angeborenem KlumpfuB und Spina bifida occulta glaube 
ich annehmen zu konnen, daB in vielen Fallen die Ursache der 
KlumpfuBe eine zen trale ist, oft bedingt durch die Spina bi£ida 
occulta. 

Der KlumpfuB bei Spina bifida occulta kann entweder schon bei der 
Geburt vorhanden sein, oder aber er bildet sich langsam erst spater aus. Lassen 
sich bei Spina bifida occulta an der unterenExtremitat ausgesprochene Lah­
mungen der Peronaalmuskulatur nachweisen, so ist die Entstehung des Klump­
fuBes vonkommen verstandlich, es handelt sich dann um einen paralytischen 
KlumpfuB. Es gibt aber eine Reihe von Beobachtungen von Klump£uB und 
Spina bifida occulta, wo eine ausgesprochene Lahmung oder Parese der Pro­
nationsmuskeln nicht £estgestellt werden konnte. Bei der Spina bifida occulta 
kann das Muskelgleichgewicht gestort sein; in den Muskeln, die sich durch ihren 
Tonus und ihre elastischen Krafte in der Ruhelage das Gleichgewicht halten, 
ist die Innervation gestort, derart, daB die eine Gruppe das Obergewicht iiber 
die andere erhalt und den FuB in die KlumpfuBstellung bringt. Dabei kann 
entweder der Tonus der Peronaalmuskulatur herabgesetzt sein bei normaler 
Starke des Tonus des Musculus tibialis anterior und posterior, oder es kann 
der Tonus der Tibialismuskulatur erhoht sein bei normalem Tonus des Peronei. 
Voraussetzung 1st, daB die Antagonisten der Tibialismuskulatur, vor allem 
also die Peronei geschwacht sind, oft auch die Wadenmuskulatur. Die Ent­
stehung eines KlumpfuBes durch InnervationsstOrungen yom Zentrum aus 
bedingt in letzter Linie eine Storung in dem Gleichgewicht mechanischer Krafte. 
1st die Muskulatur, die den FuB in Pronationsstellung bringt, geschwacht, 
ist ihr Tonus herabgesetzt, so werden die Supinatoren in£olge ihrer Elastizitat, 
da sie normalerweise iiber ihre physiologische Lange gedehnt sind, sich retra­
hieren, Ursprungs- und Ansatzpunkt werden dadurch genahert, der FuB etwas 
in Supination gebracht, die Supinatoren erhalten damit eine andere Ruhe­
lange, mit der Zeit tritt eine nutritive Schrump£ung in den Muskeln und eine 
Retraktion des Bindegewebes ein. Die Knochen (Talus, Kalkaneus, FuB­
wurzelknochen), die im starks ten Wachstum begriffen sind, werden infolge 
der veranderten Stellung deformiert und fixieren dann spater selbst die fehler­
hafte Stellung. Die Uberdehnung uber die physiologische Lange besorgt der 
Antagonist. Kommt nun in anderen Fallen noch eine Behinderung im Uterus 
hinzu, so wird durch den Druck der Uteruswandung die Supinationsstellung 
verstarkt. Die Sehnen und die Muskelelemente der Antagonisten werden iiber­
dehnt, ihre Spannung pathologisch vergroBert. Wir wissen aus physiologischen 
Experimenten, daB der Kontraktionseffekt der Muskeln unter anderem ab­
hangig ist von der Spannung, er nimmt zuerst zu bei Anfangsspannung, um 
dann bei Steigerung derselben ziemlich rasch wieder abzunehmen. So kann 
denn durch Uberdehnung die Peronealmuskulatur noch weiter geschwacht 
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werden, so daB sie nicht mehr imstande ist, den FuB aus del' Supinationsstellung 
zu pronieren, selbst bei geniigendem Raum im Uterus. 

Auffallend bei angeborenen KlumpfiiBen ist die Erscheinung, daB nach 
wiederholtem, ausgiebigem Redressement immer wieder die Neigung besteht 
zu rezidivieren, daB die Trager del' KlumpfiiBe ihr Lebenlang eine atrophische 
Wade haben, selbst bei ganz ideal geheilten KlumpfiiBen bleibt die Waden­
muskulatur im Wachstum zuriick, schwach, auch wenn das FuBgelenk nor­
male Beweglichkeit aufweist. Nicht so selten ist die Beobachtung, daB del' 
FuB odeI' sogar die ganze Extremitat im Wachstum der Lange und dem Volumen 
nach zuriickbleibt. Diese merkwiirdige Tatsache und die vielfach beobachtete 
Vererbung von KlumpfiiBen rechtfertigen die Diskussion der Frage, ob nicht 
fiir die meisten KlumpfiiBe, die bisher einzig und allein durch Raummangel 
und Druck im Uterus entstanden angenommen wurden, eine zentrale Ursache 
vorhanden ist. Eine Hiiftgelenksluxation einmal gut reponiert und eine Zeitlang 
mit zweckmaBigen Gipsverbanden in der richtigen SteHung fixiert, bleibt 
dauernd reponiert, die Muskeln, die Bander passen sich dem neuen Zug und 
den Druckspannungen an. Anders beim KlumpfuB, immer wieder und wieder 
besteht die ausgesprochene Neigung, in die Varusstellung zuriickzugehen. Es 
liegt nahe zu behaupten, die Muskeln, Sehnen, Bander streben wieder ihrer 
alten Gleichgewichtslage zu. Warum passen sie sich abel' bei del' Hiiftgelenks­
luxation, wenn sie eingerenkt ist, so verhaltnismaBig leicht und schnell den 
neuen statischen Bedingungen an, warum bleibt beim KlumpfuB die Wade 
atrophisch, deutlich das ganze Leben lang gegeniiber del' gesunden Seite ge­
schwacht, wahrend die Hiiftgelenksmuskulatur nach der Einrichtung der an­
geborenen Luxation sich verhaltnismaBig rasch kriiftigt und nach mehreren 
Jahren keine Atrophie mehr zu erkennen ist? Mit del' Annahme einer zen­
tralen Ursache waren die Atrophie der Muskulatur und die Neigung zu Re­
zidiven beim KlumpfuB erklart, da natiirlich auch nach dem Redressement 
die veranderte Innervation del' Muskulatur von den Zentren des Riicken­
marks aus fortbesteht. 

Durch die Untersuchungen von Recklinghausen, Marchand - Bohn­
stedt, Ribbert, Chiari wissen wir, daB bei einer Spina bifida occulta durch 
Tumoren und fibrose Strange Riickenmark, Cauda equina und Nervenwurzeln 
komprimiert und eingeschniirt sein konnen, daB bereits kongenital eine ver­
kiimmerte Anlage dieser Nervensysteme vorhanden ist, daB also die motorische, 
sensible und vasomotorische Sphare geschadigt sein kann. Wir wissen durch 
die Untersuchungen von Klebs und Bland - Sutton, daB sich bei Spina 
bifida occulta degenera ti ve Veranderungen in den peri pheren N erven finden 
konnen. "Obertragen wir diese Erfahrungen auf den angeborenen KlumpfuB, 
so hatten wir bei einer vorhandenen Spina bifida occulta ~ne Erklarung fiir 
die Wachstumsstorung des Beines und FuBes, fiir die atrophische Wade; wir 
verstehen dann die ausgesprochene Neigung zum Rezidiv, wir begreifen, daB 
der Talus an der einen Seite im Wachstum zuriickbleibt und lateral starker 
wachst, so daB sich eine laterale Konvexitiit des Talushalses ausbildet dadurch, 
daB er bereits im friihesten Stadium seiner Entwicklung durch den veranderten 
Muskelzug und Muskeldruck einer veranderten, abnormen Wachstumsrichtung 
ausgesetzt wird. Mit der Annahme bzw. dem Nachweis einer verborgenen 
Wirbelspalte beim angeborenen KlumpfuB ist dann auch eine Ursache fiir die 
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Dekubitalgeschwiire gegeben, die selbst bei sachkun..digem und vorsichtigem 
Redressement ab und zu immer wieder beobachtet werden und hauptsachlich 
infolge der herabgesetzten Sensibilitat, wie sie in manchen Fallen (bei Er­
wachsenen) nachgewiesen werden kann, oder vielleicht auch durch vasomoto­
risch-trophische SWrung (wenn es iiberhaupt spezielle trophische Nervenfasern 
gibt) entstehen. 

Wir haben seit zwei Jahren samtliche, angeborene KlumpfiiBe, die in 
unsere Beobachtung kamen, auf Spina bifida occulta untersucht, indem wir 
einmal auf Veranderungen der Haut in der Lumbosakralgegend, auf Hyper­
trichose, Teleangiektasien, Narben usw. fahndeten und dann vor allem, indem 
wir von jedem Patienten ein Rontgenbild anfertigten, mochten wir auch schon 
vorher durch die Untersuchung und Palpation einen etwa bestehenden Spalt 
an der Wirbelsaule festgestellt haben. Weiterhin wurde ein genauer neurologi­
scher Befund erhoben, den wir haufig durch einen Neurologen haben nach­
priifen lassen. Selbstverstandlich hat eine Untersuchung der Sensibilitat bei 
Kindern unter acht Jahren keinen eindeutigen Wert. 

1m ganzen kamen zur Untersuchung 13 Falle von angeborenem Klump­
fuB, dann zwei Falle mit angeborener bzw. bald nach der Geburt bemerkter, 
sich progressiv verschlimmernder Deformierung des FuBes und der Zehen, 
die nicht als ausgesprochener KlumpfuB angesehen werden kann, aber immerhin 
einige .Almlichkeit damit hat. Beim angeborenen KlumpfuB ist vor allem der 
Hintertarsus, Talus, Kalkaneus deformiert, der auBere Knochel stark entwickelt, 
der innere im Wachstum gehemmt, Vordertarsus und Strahlenteil supiniert 
und im Sinne eines HohlfuBes ausgehohlt. In den beiden Beobachtungen von 
klumpfuBahnlicher Deformierung weisen Kalkaneus und Talus keine iibermaBigen 
Veranderungen auf, die Knochelgegend ist nahezu normal ausgebildet, in den 
Sprunggelenken nur maBige Bewegungsbehinderung. Dagegen ist der Strahlen­
teil des FuBes supiniert und adduziert, der FuBrist hOher wie gewohnlich. 
Auch am Vordertarsus - FuBteil zwischen Chopart und Lisfranc - Supination 
und HohlfuBbildung ausgepragt. Vor allem charakteristisch fiir diese FiiBe ist 
die Verkriippelung der Zehen mit den trophoneurotischen Storungen an den 
Nageln, die verkiimmert, uneben, zackig sind oder ganz fehlen, die trophischen 
Storungen an den Phalangen - teilweise oder ganze ZersWrung einzelner 
Glieder -, charakteristisch erscheint das Mal perforant. 

AuBerdem haben wir bei zwei Soldaten einen einseitigen KlumpfuB be­
obachtet, der im AnschluB an ein Trauma, an eine Distorsion des FuBgelenks 
und nachfolgender Gipsbehandlung auftrat. Nach Abnahme des auswarts von 
sachkundiger Hand angelegten Gipsverbandes blieb der FuB in Supinations­
stellung, trotz aller medikomechanischen Behandlung verschlimmerte sich in 
beiden Fallen die KlumpfuBstellung. Der eine Patient war sogar langere Zeit 
psychisch behandelt worden, da die KlumpfuBstellung als hysterische Kon­
traktur aufgefaBt wurde. Bei beiden Patienten bestand ein Spalt im 1. Sakral­
wirbel, auBerdem klinisch eine Schwache der Peronaealmuskulatur. 

Bei Distorsionen im FuBgelenk und Frakturen der KnOchel erscheint es 
bei bestehender Spina bifida occulta nicht ganz gleichgiiltig, den FuB fiir mehrere 
Wochen in starker einseitiger Stellung (Supination) zu fixieren. Man muB 
bei derartig entstandenen KlumpfiiBen, die bei richtig angelegtem Gipsverband 
nach dessen Abnahme bestehen bleiben, an eine zentrale Ursache denken und 
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sie nicht einfach als hysterische Kontraktur auffassen oder auf den Gipsverband 
zuriickfiihren. 

Durch eine langere Zeit bestehende einseitige Fixation in Supinations­
stellung wird das ohnehin durch die Wirbelspalte geschadigte Muskelgleich­
gewicht derart verandert, daB die Varusstellung dauernd bleibt. Auf diese 
Weise lieBe sich in meinen beiden Beobachtungen die Entstehung des traumati. 
schen KlumpfuBes erklaren. 

Bei 13 angeborenen KlumpfiiBen fanden wir in 8 Fallen eine Spina bifida 
occulta im Rontgenbild, einmal konstatierten wir eine kleine quergestellte Narbe in 
der Gegend der Wirbelspalte, auBerdem bei einem Neugeborenen erst in let~r 
Zeit eine Hypertrichose in der Lendenkreuzbeingegend, einen Kranz von nach 
dem Zentrum mit den Spitzen orientierten Harchen. 1m letzten Lendenwirbel 
und den folgenden Kreuzbeinwirbeln war der Spalt schon durch Palpation 
festzustellen. Das Madchen hat hochgradige KlumpfiiBe, an der Haut keine 
Spur von Narbe oder Druckschwiele. Bei der Patientin mit klumpfu13ahnlicher 
Deformierung bestand Hypertrichosis lumbosacralis, ein Mal perforant du 
pied und SensibilitatsstOrungen; eine zweite Beobachtung bei einem 51 jahrigen 
Patienten 7.eigt damit vollkommene Obereinstimmung, nur fehlt hier die Hyper­
trichose, wahrend der Spalt am Kreuzbein gut abtastbar ist, zwei Mal perforant 
und sensible Storungen vorhanden sind. Bei Kindem unter sechs Jahren haben 
wir ferner 18 mal eine Spaltbildung der Bogen des V. Lenden- bzw. I. Kreuz­
beinwirbels im Rontgenbild nachweisen konnen. Wir rechnen diese Beob­
achtungen nicht mit, da die Beurteilung der Spaltbildung bei Kindem in den 
ersten Lebensjahren wegen der noch nicht abgeschlossenen Ossifikation mit 
Vorsicht zu geschehen hat. 

Es ware wiinschenswert, den unteren Riickenmarksabschnitt und die 
Cauda equina bei lndividuen mit angeborenen Klumpfii13en zu untersuchen, 
ob das Riickenmark normale Konfiguration und Anlage zeigt, oder ob nicht 
hier eine angeborene Aplasie oder Dysplasie vorhanden ist. Es ist ferner not­
wendig, bei KlumpfiiBen die austretenden Nervenwurzeln und die peripheren 
Nerven zu untersuchen, ob nicht eine Degeneration vorhanden ist, die bedingt 
ist durch einen degenerativen hypoplastischen ProzeB im Riickenmark. 

lch glaube auf Grund meiner Beobachtungen berechtigt zu sein, anzu­
nehmen, daB in einer nicht zu geringen Zahl der FaIle eine Spina bi­
fida occult a in ursachlichem Zusammenhange mit dem angebore­
nen KlumpfuB steht, daB vor aHem in den Fallen, wo sich eine 
ausgesprochene Rezidivneigung zeigt, die Ursache dafiir in einer 
zentralen Storung oder degenerativerNervenschadigung bei Spina 
bifida occulta zu suchen ist. Hervorheben mochte ich in dieser Hinsicht 
zwei FaIle; bei clem einen Patienten, einem achtjahrigen Jungen, der von Ge­
burt an in spezialarztlicher Behandlung steht, bei dem au swarts eine Ausloffe­
lung des Talus nach Ogston gemacht wurde, tritt trotz aller redressierenden 
MaBnahmen immer wieder die Varusstellung hervor, dabei ist die Wade stark atro· 
phisch. In einem anderen Falle, bei einem lOjahrigen Jungen, muBte bei der 
Rezidivneigung der Talus exstirpiert werden, urn eine einigermaBen gute Stellung 
des FuBes zu erhalten. 1m allgemeinen habe ich den Eindruck gewonnen, 
daB gerade bei den KlumpfiiBen, die jedem Redressement zu widerstehen 
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scheinen und stets in die alte fehlerhafte Stellung sich geradezu hineinzwangen, 
eine Spina bifida occulta vorliegt. 

Wie steht es nun mit der Atiologie der KlumpfiiBe, bei deren 
Tragern palpatorisch und rontgenologisch keine Spina bifida oc­
culta gefunden wird? Durch die Untersuchungen Recklinghausens wissen 
wir, daB eine Spina bifida occulta allerdings nur in seltenen Fallen vollko m men 
ausheilen, der Spalt sich knochern schlieBen kann, wahrendintra­
dural am Riickenmark und den abgehenden Nerven Storungen vorhanden sind. 

Utchida und Frankl - Hochwart haben degenerative Prozesse im 
unteren Riickenmark pathologisch-anatomisch nachgewiesen, der eine bei 
Kindem, der andere bei einem Fall von Enuresis noctuma, ohne daB am Skelett 
eine 'Wirbelspalte vorhanden war. Fuchs hebt hervor, daB eine kongenitale 
Myelodysplasie vorhanden sein kann bei fehlendem Wirbelspalt. 
Bevor wir jedoch behaupten konnen, daB beim angeborenenKlump­
fuB, auch wenn rontgenologisch keine Spaltbildung nachzuweisen 
ist, dennoch kongenitale Veranderungen im unteren Riickenmarks­
abschnitt und den Nerven vorhanden sind und die Ursache des 
KlumpfuBes bilden oder die mechanische Entstehung desselben 
begiinstigen, ist die 0 ben geforderte mikroskopische Un tersuch ung 
des Riickenmarks, der Kauda und der Nervenwurzeln und peri­
pheren N erven erforderlich. 

Eigene Beobachtungen: 
Fall 1. Patient Th. S. , 81/ 2 Jahre. Doppelseitiger, angeborener KlumpfuB, seit 

der Geburt in spezialarztlicher Behandlung. Talus nach Ogston ausgelOffelt. Trotzdem 
hochgradige Neigung zum Rezidiv. Atrophie der Wade. Rontgensk. Abb. 17. Spalt im 
1. SakralwirbeI. 

Fall 2. IOjahriger Junge. Angeborener linker KlumpfuB. Starke Wadenatrophie. 
Trotz wiederholtem Redressement Rezidiv. Talusexstirpation. Ziehende Schmerzen in 
der Wade (Abb. 18). 

Ron tgen bild : Verkiimmerte Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels, die nicht geschlossen 
sind. Auch am II. Kreuzb~inwirbel unscharfe Zeichnung. 
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Abb. 19. 

8 · 
Abb. 20. 

Fall 3. Patient W., 25 Jahre. 
Angeborener doppelseitiger Klump. 
fuB, redressiert und in spateren 
Jahren operiert. Keine merklichen 
Sensi bili tatsstorungen, Empfindung 
fiir Beriihrung, Temperatur am 
Damm und der Iunenseite des Ober· 
schenkels iill oberen Drittel herab· 
gesetzt 

Rontgenbild: (Abb. 19.) Spalt 
iill L Kreuzbeinwirbel, linker Bogen 
lumbalwarts tiber die Mittellinie ge· 
lagert auf dem rechten kleineren 

sakralwarts gerichteten Bogen 
ruhend. Dornfortsatz V schrag nach 
rechts unten. 

Fall 4. Patient R. Fr., 39 Jahre. 
Angeborener doppelseitiger Klump· 
fuB, wurde operiert, weil die FtiBe 
nicht in die richtige Stelle gebracht 
werden konnten. In . welchem Alter 
die Operation vorgenommen wurde, 
weiB Patient nicht mehr anzugeben. 
Trotz der Operation (Keilosteotomie) 
stehen die FtiBe jetzt immer noch 
in maBiger Supination, 80 daB das 
Gehen sehr erschwert ist. 

Rontgenbild: (Abb. 20.) Am 
V. Lendenwirbel ist der Processus 
spinosus schief gestellt. Bogen des 
1. Sakralwirbels ungleich in Starke 
und Ausdehmmg, nicht vereinigt. 
Kreuz beinkanal vollkommen offen. 
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Fall 5. Patient W. H., Konditor, 
29 Jahre. Behandelter angeborener 
K1umpfuB rechts, auswarts redressiert 
vor jetzt 14 Jahren. "Neigung zur Spitz­
klnmpfu13stellung vorhanden. Rechte 
Wade atrophischer wie links. Dorsal· 
flexion des rechten Fu13es aktiv nicht 
bis zum rechten Winkel, passiv bis zum 
rechten Winkel moglich. Reflexe leb· 
haft. Kein Babinski links, rechts zwei· 
felhaft. Pa tellarreflexe Ie bhaft links wie 
rechts. Faradisch: Vom Tibialis anterior 
faradisch Erregbarkeit nicht zu erhal· 
ten, galvanisch stark herabgesetzt. Auf· 
fallend ist die Erhohung der Erregbar­
keit des Extensor hallucis. 

Rontgenbild: (Abb. 21.) Spalt 
im 1. Sakralwirbel. 

Abb.22. 

Fall 9. P. K., 22 Jahre. Trau­
matischer Klumpfuf3 (Abb. 23). SpaJt 
im I. Kreuzbeinwirbel. 

Abb. 21. 

Fall 6. 2 Monat altes Madchen. Hy­
pertrichose. Spalt im V. Lendenwirbel, 
Kreuz beinspal t. 

Fall 7. L. Th., 10jahriges Madchen. 
Doppelseitiger, angeborener K1umpfuB. 
Spalt im V. Lendenwirbel und 1. Kreuz­
beinwirbel. 

Fall 8. W. K., 20 Jahre. Traumati­
scher K1umpfuB nach FuBgelenksdistor­
sion (Abb. 22). Spalt im 1. Sakralwirbel. 

Abb. 23. 
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KlumpfuBahnliche Deformierung des FuBes mit llial perforant. 

Fall 1. Frl. E. G., 22 Jahre. 
Anamnese: Hereditar nichts, keine Deformitaten in der Familie. Ob der linke 

FuB bereits nach der Geburt anormal gestanden, kann Patientin nicht angeben. Bald nach 
der Geburt habe die Mutter be merkt, daB cler linke FuB schwacher war als der rechte; als 
Patient in zu gehen anfing, brach der FuB auf, ein Zustand, der sich an verschiedenen Stellen 
und zu verschiedenen Zeiten wiederholte. 1m 13. Lebensjahr wurde ihr angeblich ein 
Knochenstiick aus der AuBenseite des linken FuBcs entfernt. Der FuB heilte zu, urn aber 

Abb. 24. 

bald wieder aufzubrechen. Seit dieser Zeit bestehen an verschiedenen Stellen des FuJ3es 
links offene Geschwiire, Schmerzen meist recht gering, in letzter Zeit starker geworden. 
Seit drei Jahren Herzbeschwerden, als Kind Scharlach gehabt. 

Befund: Herzaktion nicht ganz regelmaBig, Grenzen nicht verbreitert. Tone rein. 
Lunge: o. B. Blasenstorungen nicht vorhanden. Der rechte FuB und das rechte Bein 
in allen Gelenken frei beweglich, normal geformt. Der linke FuB ist stark verandert. Er 
ist verkiirzt, blaurotJich verfarbt, schwitzt stark. Es hat den Anschein, als ob die Mittel­
fuBknochen fast vollstandig fehlen. Die Zehen sind klein, eng aneinander gedrangt, defor­
miert, an den Nageln Ernahrungsstorungen. Die Zehen konnen aktiv und passiv nicht 
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bewegt werden, abgesehen von kleineren Bewegungen der groJ3en Zehe. Dorsalflexion 
des FuJ3es ist besehrankt, nur bis zu 90 0 moglich. Plantarflexion ist etwa in 20-25 0 Ex· 
kursionsbreite moglich, dabei geht der FuJ3 in starke Varusstellung, die sich bei der Dorsal· 
flexion ausgleicht (Abb. 24 und 25). FuJ3gelenksgegend gegentiber rechts verdiekt. 
An der AuJ3enseite des FuJ3es und in der FuJ3· 
sohle sind einige Narben vorhanden. An der 
Planta ped. tiber dem GroJ3zehenballen ist die 
Haut schwielig verdickt und zerkliiftet, weist 
einen bohnengroJ3en Substanzdefekt auf, in 
dem eine eitrig belegte, schmierige Geschwtirs· 
nache freiliegt. Ein wei teres zehnpfennigsttiek· 
groJ3es, groJ3tenteils tiberschorftes Ulkus an 
der FuJ3sohle etwa in der Gegend des V. Meta· 
tarsophalangealgelenks. Die Zehen sind stark 
nach dorsal flektiert. Die Supination maJ3igen 
Grades, vermehrte FuJ3wolbung(Abb. 24 u. 25). 
Lange des FuJ3es von der Hacke bis zur GroJ3· 
zehenspitze gemessen: rechts 24cm, links 17 cm. 
Lange der Beine: rechts 831/ 2 cm, links 80 cm. 
Die Verktirzung betrifft in gleicher Weise Ober. 
und Unterschenkel. UmfangmaJ3e: Oberschen· 
kel 25 cm unterhalb der Spina iliaca anterior 
superior: rechts 44 cm, links 42 cm. Knie: 
rechts 341/ 2 cm, links 331/ 2 cm. Wade: rechts 
29 cm, links 28 cm. FuJ3gelenksgegend: rechts 
22 em, links 25 cm. Nervensystem: Pupillen 
reagieren auf Licht und Konvergenz. Gehirn· 
nerven o. B. Reflexe an den Armen normal, 
an den Randen Hyperhidrosis. Patellarreflexe: 
rechts schwach auslosbar, links nicht vorhan· Abb. 25. 
den. Achillessehnenreflexe beiderseits nicht 
vorhanden. Kein Babinski. Bauchdecken. 
reflexe normal. S2 

Abb. 26. Abb. 27. 

Sensibilitat: Bei feiner Bertihrung besteht Empfindungslosigkeit, die den ganzen 
linken FuJ3 betrifft, an der lateralen Seite fast bis zur Mitte reicht, auf der Vorder·, 
Innen· und Hinterseite etwa bis zur Grenze zwischen mittlerem und unterem DritteJ 
(Abb. 26 und 27). 
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Beim Stehen ist die linke Beckenhalfte gesenkt, Skoliose del' Lendenwirbelsaule, die 
sofort verschwindet, wenn unter dp;l linken FuB eine etwa 5 cm dicke Unterlage ge­
schoben wird. 

Uber den unteren Lendenwirbeln und uber dem Kreuzbein befindet sich eine fast 
handflaehengroBe, leieht prominente, gesehwulstartige Stelle, die mit ziemlich langen, 
blonden Haaren bedeckt ist. Dic Haare konvcrgieren naeh del' Mitte zu, sind VOl' allem 
mit ihren Spitzen dahin geriehtet. Die Kreuzbeindornfortsatze wie die Dornfortsatze 
del' untersten Lendenwirbel sind nieht in normaler Weise zu fiihlen, man palpiert eine 
flache Rinne, die sich uber dem unteren Teil des Os sacrum besonders stark vertieft, so 

Abb. 28. 

daB man zwei aufgeworfene seitliehe Randwiilste fiihlt. Direkt unterhalb del' beschrie­
benen Stelle etwas links und oberhalb der Rima ani eine 2 em lange lineare Narbe. In 
dieser Gegend und urn den Anus herum ubergr<>ifend auf die Innenseite beider Ober­
schenkel ist die Beruhrungs- und VOl' allem die Temperaturempfindung gestort. 

Indikation zur Operation: Die starke, klumpfuBahnliche Deformierung des 
linken FuBes, die Narben alter geheilter Geschwure an del' FuBsohle, die frischen Maux 
perforants machten den linken FuB als Bewegungsorgan ganzlich unbrauchbar. Die wieder­
holt auftretenden Entziindungen urn die tiefgreifenden Geschwure, die stets drohende 
Gefahr einer Phlegmone, einer Sepsis, eines weitgehenden Erysipels muBte stets als eine 
ernste Gefahr fur das Leben del' Patientin angesehen werden. Aus dieser Erwagung heraus 
entschlossen wir uns, der Patientin die Amputation am Unterschenkel vorzuschlagen, 
damit das junge Madchen wieder auf die Beine gebracht und die drohende Gefahr fur das 
Leben abgewendet wurde. 
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15. 6. 1917 Operation (Prof. Dr. Ludloff). Amputation nach Bunge zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels. Eiterung, Febris. 

10. 10. Der vordere Hautlappen ist bis zur Halfte anasthetisch, blau verfarbt. 
11. 10. Operation (Prof. Dr. Ludloff) in Athernarkose. Nachamputation. Bildung 

eines vorderen Hautlappens derart, daB der anasthetische Teil des bisherigen vorderen 
Lappens wegfallt. Der hintere Lappen bleibt nach Exzision der Narbe in ganzer Ausdehnung 
erhalten. Reamputation eines ca; 6 cm langen Stiickes des Unterschenkels. 

13. 11. Wunde vollkommfln verheilt. Stumpf gut belastungsfahig. 
Nachuntersuchung Juli 1919: Die Patientin gibt an, bis vor etwa drei Monaten 

auf dem Amputationsstumpf gut gegangen zu sein. Seit 1/4 Jahr entwickelte sich eine 
zunehmende Schwellung an der Unterseite des Stumpfes, die in den letzten Wochen 
Schmerzen beim Belasten macht. 

Befund: Am Stumpf hat sich ein groBer Schleimbeutel entwickelt, der die ganze 
Stumpfunterflache bedeckt. Es laBt sich Fluktuation nachweisen, es hat sich also ein Er­
guB im Schleimbeutel gebildet. Die Punktion ergibt eine gelblich gefarbte, serose Fliissig-

Abb. 29. 

keit, die bakteriologisch als steril befunden wird. Die Anasthesie an der vorderen Stumpf­
seite noch deutlich, an der dorsalen Halfte Sensibilitat nur wenig herabgesetzt. 

Epikrise: Das Krankheitsbild dieser Patientin ist charakterisiert durch sensible 
und motorische Ausfallserscheinungen, trophische Storungen an der linken unteren Ex­
tremitat, die Storungen gehen teilweise bis auf die Geburt zuriick - die Mutter merkte 
bald nach der Geburt die schwachere Entwicklung des linken FuBes -, als Patientin zu 
gehen begann, stellte sich ein Geschwiir, ein Mal pcrforant ein, das allmahlich zur Seque­
strierung der MittelfuBknochen fiihrte. Die Hypertrichose und der ziemlich ausgedehnte 
Wirbelspalt sicherten die Diagnose: 

Spina bifida occulta, Mal perforant du pied, sensible, trophische Storungen, Deformie­
rung des linken FuBes. Wir miissen in diesem Falle eine kongenitale Schadigung des unteren 
Riickenmarksabschnittes bzw. derCauda equina annehmen, wohl inf( Ige mangelhafterAn­
lage des Riickenmarks einerseits, andererseits auch eine Alteration durch Komprimierung 
durch einen Tumor, der schon auBerlich zu fiihlen ist und als Lipom oder Mischgeschwulst 

angesprochen werden muB. Die Storungen haben an Starke zugenommen entweder durch ver­
mehrtes Wachstum der Geschwulst und groBeren Druck und Zerfall von Riickenmarksgewe be 
oder durch Zerrung am Riickenmark bzw. der Kauda. Die Zerrung macht sich besonders in 

Ergebnisse der Chirurgie. xv. 35 
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Abb. 30. 

Otto Beck: 

Abb. 31. 

del' Wachstumsperiode geltend, 
da die Wirbelsaule schneller 
wachst als das Riickenmark. 
Die Progredienz hatte einen 
operativen Eingriff an Ort und 
Stelle der Spina bifida occulta 
gerechtfertigt erscheinen lassen, 
wenn natiirlich auch von vorn· 
herein erwartet werden muBte, 
daB durch eine Operation im 
giinstigsten FaIle nur eine Bes­
serung, keine vollstandige Rei· 
lung zu erreichen gewesen ware, 
nachdem ein groBer Teil der 
Ausfallerscheinungen durch die 
dysplastisch angelegte Medulla 
vernrsacht wurde. Zu einer Ope· 
ration del' Spina bifida occulta 
konnte keine ErJaubnis erwirkt 
werden, es wurde auch urn so 
ehef davon Abstand genommen, 
nachdem doch das Resultat sehr 
fraglich erscheinen muBte. 
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Fall 2. E. K., 51 Jahre, Kaufmann. Klumpfullahnliche Deformierung des FuJ3es 
bei Spina bifida occulta mit Mal perforant am linken Full. 

Anamnese: Patient kam mit verkrtippelten Ftillen zur Welt. 
Befund: Etwas prasenil, geistig nicht rege, etwas stupid. 
Nervensystem: Pupillen undGehirnnerven o. B. Abdominalreflexe fehlen, manch. 

mal hat man den Eindruck einerschwachen Reaktion. Kremasterreflexe vorhanden. 
Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Achillessehnenreflex schwach. Kein Babinski. Kein 
Oppenheim. 

Sensibili ta tspriifung: Beriihrungsempfindung an beiden Unterschenkeln herab: 
gesetzt; am linken Unterschenkel besteht am Fullrticken und unteren Drittel des Unter· 

Abb. 32. 

schenkels und an der Fullsohle Anasthesie, am rechten J<'ull nur an den Ballen und an del' 
grollen Zehe Anasthesie, stark verminderte Bertihrungsempfindung bis zu den Kni:icheln. 

Schmerzempfindung: Verzogert, an den Unterschenkeln deutlich, vor aHem 
wird spitzes Stechen mit einer Nadel gesptirt, dagegen Kneifen mit den Fingern nicht alB 
schmerzhaft empfunden. 1m Gebiet des Mal perforant links ist die Schmerzempfindung 
sehr stark herabgesetzt. 

Temperaturempfindung von del' Grenze des oberen und mittleren Drittels des Unter· 
schenkels an deutlich gestort, erst grolle Temperaturunterschiede werden empfunden und 
nul' dann, wenn langer einwirkend. 

Verminderte Bertihrungs., Schmerz· und Temperaturempfindung um den After. 
Abb. 30 und Abb. 31. Beide Fiille sind verkriippelt, verkiirzt, die Zehen dorsal· 

flektiert und verkiimmert. An den Ballen Hornhautschwielen. Am linken Kleinzehen· 
ballen und tiber dem III. Metatarsalkopfchen ein Mal perforant. Am Kreuzbein ist schon 
von aullen ein groller Spalt fiihlbar. Die Fiille sind etwas aufgerollt, mallig supiniel't, 
abel' nicht ganz wie ein Klumpfull verunstaltet. 

35* 
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Rontgenbild (Abb. 32): Offener Hiatus sacralis. 
Diagnose: Spina bifida occulta mit sensiblen und trophoneurotischen Storungen 

am Unterschenkel und Full. Verkriippelung der Fiil3e. 

Spina bifida occulta uud Hohlfufl. 
AuBer den paralytischen Formen des HohlfuBes unterscheidet man den 

sogenannten idiopathischen HohlfuB, dessen Atioloie bis vor kurzer Zeit voll­
kommen dunkel war. Duchenne hat allerdings bereits in den 60er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts in seinen klassischen Untersuchungen iiber die 
Physiologie der Bewegungen darauf aufmerksam gemacht, daB eine Abart 
des HohlfuBes durch StOrung des Muskelantagonismus, des Muskelgleichgewichts 
entstiinde, die auf einer neurogenen Ursache beruhte. Seine diesbeziiglichen 
Mitteilungen haben in der Folgezeit zu wenig Beachtung gefunden. Er be· 
schreibt einen HohlfuB mit Klauenstellung der Zehen, der verursacht ist durch 
Atrophie des Interossei pedis und der Muskeln, die sich an die Sesambeine 
der groBen Zehe anheften. Die Grundphalangen sind iibermaBig gestreckt, 
nach hinten auf den Kopf des MittelfuBknochens subluxiert, die Mittel- und 
Endphalangen gebeugt, so daB die Klaue entsteht, ahnlich wie die Bildung 
der Klauenhand bei Ulnarislahmung. Die Extensoren sind durch Dehnung 
gespannt, die FuBwolbung stark vermehrt. 

Zur Atiologie dieses KlauenhohHul3es bemerkt Duchenne: "Wenn die Musculi 
interossei gelahmt, atrophisch oder geschwacht sind, so wird die tonische Kraft der Muskeln, 
die die ersten Phalangen strecken, und jene der Muskeln, die die letzten Phalangen beugen, 
nicht mehr beschrankt und die Klauenstellung der Zehen nimmt gradweise zu. Das hintere 
Ende der ersten Phalangen driickt den Kopf der Mittelfullknochen mit um so grollerer 
Kraft abwarts, je mehr diese ersten Phalangen schon gegen die Kopfe der Mittelfullknochen 
subluxiert sind. Dabei nimmt der Bogen, der durch die Plantarwolbung gebildet wird, 
betrii.chtlich zu und die Plantaraponeurose retrahiert sich nach und nach; und dann defor­
mieren sich gewisse Gelenkverbindungen und ihre Ligamente wie bei allen Hohlfiil3en, 
hauptsachlich das Mediotarsalgelenk." 

Duchellne bemerkt, daB auch eine mechanische Komprimierung der 
Muskeln, vor aHem des Adductor hallucis (dem Abductor hallucis der deutschen 
Autoren entsprechend) haufig zur Atrophie bringen kann. Fiir eine mechanische 
Entstehung mancher idiopathischen HohlfiiBe ist spater Konig eingetreten, 
der schlechtes Schuhwerk beschuldigt, eine Annahme, die fiir die meisten Hohl­
fiiBe sicher nicht zutrifft. Gerade das Individuum mit hohem FuBrist kann 
mit beengendem Schuhwerk iiberhaupt nicht gehen, da infolge Stauung und 
Behinderung des arteriellen Blutzufiusses sehr heftige Schmerzen auftreten. 

Quervain hat dann spater fiir die Entstehung des idiopathischen Hohl­
fuBes groBtenteils Entwicklungsstorungen des Nervensystems angeschuldigt, 
ihm schloB sich Iselin und SchultheB an, welch letzterer meist eine neuro­
gene Ursache als atiologisches Moment fordert und den Duchenneschen 
Anschauungen folgt, indem er gleichfalls eine Gleichgewichtsstorung in der 
Kraftverteilung der Muskelspannung fordert und fUr die Entstehung des Hohl­
fuBes zwei Formen annimmt: 

1. Eine Gleichgewichtsstorungzwischen WadenmuskulaturundZehen­
muskulatur. 

2. Eine Gleichgewichtsstorung an den Zehen beugern und den 
Zehenstreckern. 
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Sichere Beweisgriinde konnte Quervain und SchultheB nicht bei­
bringen. Es ist das Verdienst von Goldmann, der seinen Schiller Geiges 
auf das Vorkommen von verborgener Wirbelspalte bei idiopathischem Hohl­
fuB aufmerksam machte und ihn veranlaBte, die Frage des Zusammenhangs 
zwischen den beiden Deformitaten zu studieren. In vier von fiinf Fallen von 
HohlfiiBen konnte dann Geiges eine verborgene Wirbelspalte rontgeno­
logisch feststellen; darunter befanden sich die zwei FaIle von Goldmann, 
bei denen dieser Autor die Wirbelspalte festgestellt hat und zur Frage eines 
eventuellen Zusammenhangs des Wirbelspalts und HohlfuBes gedrangt wurde. 
In drei Fallen fand sich auBerlich an der Haut iiber der Spina bifida occulta 
eine Veranderung, einmal ein linsengroBes Griibchen mit sparlichen Haaren 
in der Umgebung, im zweiten Falle (Fall 3 von Geiges) eine eingezogene 
Narbe mit ausgesprochener Hypertrichose iiber dem Kreuzbein. 

Der .Atiologie der HohlfiiBe wandte sich nun vermehrtes Interesse der 
Orthopaden zu, Bibergeil, vor allem Cramer und sein Schiller Duncker 
befaBten sich mit diesem Problem. Bibergeil hat 17 Falle von idiopathischem 
HohlfuB untersucht und in 9 Fallen eine Spina bifida occulta gefunden; der 
Sitz war in der Mehrzahl der FaIle der V. Lendenwirbel, wahrend wir bei unseren 
Studien fast immer den 1. Sakralwirbel gespalten fanden. Neurologisch fehlt 
ein einheitliches Bild, teils Steigerung der Reflexe ohne sonstige Spasmen, 
in anderen Fallen geringe Spasmen und Erscheinungen von· seiten der Pyra­
midenbahnen, dann wj.eder Herabsetzung der Muskelkraft und Schwachung 
der Reflexe mit herabgesetzter Erregbarkeit, in anderen Fallen Erscheinungen 
einer progressiven neuralen Muskelatrophie. Bi bergeil folgert, daB der pro­
gressiv verlaufende KlauenhohlfuB nicht zu den angeborenen FuBdeformitaten 
gehort, nach ihm treten die ersten Erscheinungen erst im Kindesalter oder 
in der Adoleszenz auf. Langsam erfolge die Zunahme der Deformitat. Bi ber­
geil nimmt neben angeborenen Anomalien (Myelodysplasie nach Fuchs) 
"irgendwelche postfotal in Erscheinung tretende Veranderungen fiir die Ent­
stehung des HohlfuBes an". 

Wir miissen Bibergeil widersprechen, indem wir seinen Standpunkt, 
daB die Deformitat nicht angeboren sei und erst in der Kindheit oder Adoleszenz 
auf tritt, nicht teilen konnen. Fiir einzelne Falle mag das richtig sein, es gibt 
aber entschieden angeborene HohlfiiBe, die lange Zeit stationar bleiben, um sich 
dann mehr oder weniger langsam zu verschlechtem. Manche HohlfiiBe machen 
iiberhaupt keine Beschwerden, worauf bereits Duchenne aufmerksam ge­
macht hat. Wir haben bei Soldaten ausgesprochene HohlfiiBe entdeckt, da 
wir unsere vermehrte Aufmerksamkeit auf diese Deformitat richteten, bei 
Soldaten, die iiber drei bis vier Jahre den Feldzug mitgemacht und angeblich 
nie die geringsten Beschwerden, selbst bei anstrengenden Marschen hatten. 
Anarnnestisch erfuhren wir, daB sie schon immer einen hohen FuBrist hatten, 
so daB sie meist etwas weitere Militarstiefel tragen muBten, da sie sonst sehr 
starke Schmerzen am FuBriicken bekamen, der rotlich geschwollen war. DaB 
mit der Zeit die Deforniitat zunimmt, hangt meiner Ansicht nach nicht allein 
damit zusammen, daB durch vermehrte Schadigung im Zentralorgan, etwa 
infolge starkeren Wachstums einer vorhandenen Geschwulst, eines Myofibro­
lipoms, durch starkeren Zug eines fibrosen Stranges oder langsam zunehmender 
Degeneration und Ausfallerscheinungen die Verteilung der Muskelkrafte noch 
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weiter und starker gestort wirel, sondern hangt mit dem Gebrauchder Glieder 
zusammen, Zunahme der Retraktion und Schrumpfung der Weichteile, Faszien, 
Sehnen und Bander. Dadurch werden dann die Angriffspunkte und teilweise 
auch die Richtung dpr Muskeln geandert und damit wiederum eine StOrung 
in der Krafteverteilung und elastischen Spannung hervorgebracht. 

Katzenstein hat neuerdings auf eine bereits von fruheren Autoren 
verzeichnete Erscheinung hingewiesen, daB bei Spina bifida occulta gerade 
in der Zpit des starksten Korperwachstums die Symptome bei Spina bifida 
occulta erst ausgpli:ist oder wesentlich verschlimmert werden, und fuhrt das 
auf Zugwirkung zuruck, dip auf das Ruckenmark oder die Cauda equina aus­
geubt wird dadurch, daB dip Verschiebung der auBeren Korperoberflache das 
Wachstum des Ruckenmarks ubl'rwiEgt (Bonnet). Diese Erwagungen haben 
ptwas fUr sich. Es ist nicht zu leugnen, daB durch starkeres Wachstum eines 
Mischtumors oder bei einpm vorhandenen Tumor das wachsende Rucken­
III ar k eingeengt und komprimiert werden kann und sich in derartigen Fallen 
ungezwungen die Progrpdienz del' Storungen erklaren laBt. In den Fallen, 
in denen das Ruckenmark im Sakralkanal odeI' im untersten Lendenteil durch 
Verwachsungen mit pinl'r Gl'schwulst odeI' mit fibrosen Strangen gefesselt 
gehalten wird und beim stirkeren Wachstum del' Wirbelsiule nicht aufzusteigen 
vermag, sondprn in den vl'rstirkten Wachstumsperioden festgehalten und immer 
mehr gedehnt wird, ist gleichfalls die Progredienz zu verstehen. Es gibt aber eine 
Reihe von Beobachtungl'n, in denen weder ein vermehrtes Tumorwachstum, noch 
pine Fesselung del' Medulla sich findet. Auf die Zunahme del' Deformitat durch 
den Gebrauch del' unterpn GliedmaBen haben wir schon hingewiesen. 

Weiterhin wissen wir, daB gerade wahrend des Wachstums und auch 
(Ia in verstarktem MaBe in einzelnen Perioden vermehrte Anspruche an aIle 
Organe gestellt werden, daB das Gleichgewicht del' Krafte gerade wahrend des 
Wachstums au Berst labil ist. Es ist daher die Annahme nicht unberechtigt, 
daB ein kongenital aplastisches oder durch einen Tumor geschadigtes Rucken­
mark, an dem einzelne Ganglienzellen, einzelne Neurone-Nervenbahnen uber­
haupt nicht oder nur unvollkommen angelegt oder degeneriert sind, nur die 
Erregungen weiterzuleiten oder umzuschalten vermag, die auf den vorhandenen 
und normal ausgebildeten Bahnen verlaufen und die erhaltenen Ganglien­
zellen zu treffen vermogen. Es kann entspreehend der Ausdehnung der Aplasie, 
del' Starke der Degeneration die Fortleitung der Erregungen yom Gehirn, die 
Reflexleitung und Reflexbahnung, die Innervation der motorisehenN erven von den 
Vorderhornern aus in versehiedenem MaBe geschadigt, in den sehwersten Fallen 
aufgehoben sein. Die Koordination unddie zwcckmaBige Ordnung in der Spannung 
und Kraftentwieklung der lVIuskulatur wird mehr oder minder stark beeintraeh­
tigt und namentlich bei erhohten Anspruchen die Deformierung begunstigt. 

Auf die Anschauungen Roerens, der fUr die Progredienz und das Auf­
treten der Symptome bei del' Spina bifida oeeulta in erster Linie eine Herab­
setzung del' "Toleranz" des Ruckenmarks "beim Auswirken zentripetal zu­
stromender Reize, in zweiter Linie glatte Ausfallserscheinungen hauptsachlich 
im motorisehen Gebiet, weniger im sensiblen" anschuldigt, kann ieh leider 
nieht naher eingehen, da seine Arbeit erst wahrend der Drucklegung meiner 
Abhandlung erschienen ist. Ieh werde mich an andere I' Stplle mit den Dar­
legungen Roeren s befassen. 
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Diese theoretischen Erwagungen haben etwas fiir sich, wir wissen aber 
auch, daB gerade in der Adoleszenz vermehrte Anspriiche an aIle Organe gestellt 
werden, und es ist nicht so ohne weiteres von der Hand zu weisen aniunehmen, 
daB ein kongenital oder durch Tumor und fibrosJiStrange geschadigtes Riicken­
mark, an dem einzelne Neurone, verschiedene Bahnen iiberhaupt nicht oder 
unvollkommen angelegt sind, nicht so leistungsfahig ist, auf die ihm von 
auBen zustromenden Reize durch die sensiblen Bahnen nicht mehr in der ge­
ordneten Weise reagiert, die Reflexiibertragung gestort wird und dadurch 
eine weitere Alteration im Gleichgewicht der Muskeln beim Stehen und Gehen 
stattfindet, ohne daB der Tumor auch iibermaBig wachst, der Strang sich ver­
dickt und sich starker retrahiert. 

Auf Cramers Initiative griff Duncker das Problem "HohlfuB und 
Spina bifida occulta" gleichzeitig und unabhangig von Bi bergeil auf und 
hat in einer beachtenswerten Abhandlung einen wesentlichen Beitrag zur Klinik 
der Spina bifida occulta beigebracht. Seinen Ausfiihrungen iiber den Ent­
stehungsmechanismus des Hohl£uBes miissen wir berechtigte Bedenken ent­
gegenbringen, naher hier darauf einzugehen, wollen wir uns versagen, da uns 
die verschiedenen Erklarungen iiber den Entstehungsmechanismus des Hohl­
fuBes zu weit abiiihren wiirden und wir in einer anderen Abhandlung spater 
eingehend uns damit befassen werden. Duncker hat in sechs Fallen von 
Klauenhohl£uB dreimal eine Spina bifida occulta festgestellt, dabei fanden 
sich radikular angeordnete Gefiihlssttirungen, meist im Gebiet des N. plantaris 
medialis, plantaris lateralis und suralis, in keinem FaIle war mit Sicherheit 
Dissoziation der Empfindungslahmung nachweisbar, haufig eine Herabsetzung 
des Analreflexes, Alteration im Sinne meist einer Abschwachung des Hoden, 
Kremaster- und Bauchdeckenreflexes. 

Mit Geiges wendet sich Duncker gegen E. Miiller, der eine Reihe 
von HohlfiiBen beobachtet hat, als deren Ursache er eine Faszienretraktion 
infolge entziindlicher Prozesse ansieht und sie in Analogie mit der Dupuytren­
schen Kontraktur bringt. Miiller bezweifelt die Anschauungen von Geiges, 
hat es aber unterlassen, was uns im Interesse der ganzen Atiologiefrage fiir 
sehr wichtig erscheinen mochte, durch Rontgenbilder zu beweisen, daB bei 
seinen Fallen keine Spina bifida occulta besteht. 

Duncker bringt weiter drei Mitteilungen von KrallenzehenfuB, ohne 
daB das FuBgewolbe wesentlich erhtiht ist_ Auch in diesen drei Fallen konnte 
er Spina bifida occulta nachweisen, dabei waren die neurologischen Symptome 
sehr gering, Muskelatrophien fehlten fast vollkommen. "Neben den leichten 
Gefiihlsstorungen und der Herabsetzung der Hautstrichreflexe sind es nur die 
Spasmen der Zehenstrecker und die paretischen Erscheinungen der kurzen 
Zehenbeuger, die auf eine neurogene Atiologie hindeuten." Duncker glaubt, 
daB die Deformitaten an den Zehen groBtenteils nicht durch schlechtsitzendes 
Schuhwerk entstanden, sondern durch kongenitale MiBbildung, durch zentrale 
oder periphere Erkrankung des Nervensystems, durch chronischen Gelenk­
rheumatismus, Knochenaffektionen hervorgerufen sind. Diese Ansicht halte 
ich nicht fiir richtig, der groBte Prozentsatz der Zehenverkriimmungen beruht 
auf mechanischem Druck und Zugwirkung durch enge, unpassende Schuhe 
und Striimpfe. lch habe bei fiinf Soldaten, die Krallenzehen ohne Hohl­
fuB zeigten, auf Spina bifida occulta gefahndet, im Rontgenbild keinerlei 
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Anomalien an der Lendenwirbelsaule und am Kreuzbein konstatieren konnen, 
keinerlei Veranderungen der Sensibilitat und Motilitat, keine Veranderungen 
der Haut in der Lendenkreuzbeingegend; in einem einzigen Falle fand sich 
lediglich ein Hiatus sacralis inferior, der den V. und IV. Kreuzbeinwirbel ein­
nahm, eine Variation am Skelett, die ich nicht als Spina bifida occulta ansehen 
kann. Urn die Frage uber die .Atiologie der Zehendeformitaten einwandfrei 
zu klaren, halte ich es fur notwendig, an einem groBeren Material die .Atiologie zu 
erforschen, urn zu sehen, inwieweit tatsachlich Spina bifida occulta sich findet. 

Fall 1. H. Soh., 11 Jahre. 
Anamnese: Mit 1 Jahr gehen gelernt. Seit einem Jahre Schmerzen im rechten 

FuB, kann seit 1/, Jahr nur mehr eine Stunde gehen, ermiidet sehr rasch. Seit ca. 5 Wochen 
Schwielen und Eiterblasen an der FtiBsohle. 

Befund: MittelgroBes, mittelkraftiges Madchen in leidlichem Ernahrungszustand. 
Wirbelsaule: im unteren Brustteil geringe rechtskonvexe Skoliose. Lungen und Herz o. B. 

Abb. 33. Abb. 34. 

AuBerlich in der Lendenkreuzbeingegend keine Veranderung vorhanden, kein Spalt zu 
fiihlen. An der AuBenseite des linken Unterschenkels und FuBes Hypasthesie. 
Am reohten Unterschenkel ist die Muskulatur atrophisch, auBerdem besteht re ch ts ein 
hochgradiger PlattfuB mit KnickfuB, links dagegen ist das FuBgewolbe 
erh oh t, es besteht Klauenstell ung der Zehen, die Grundphalange ist dorsalflek­
tiert, wahrend die Endphalangen leicht gebeugt sind. Del' linke FuB ist verkleinert und 
verkiirzt. In del' rechten FuBsohle ist die Haut stellenweise ulzeriert, rechts tritt die Pa­
tientin in der Hauptsache mit dem Innenrand auf, so daB der auBere FuBrand iiber dem 
Boden zu schweben scheint. Der Gang ist unbeholfen und unelastisch. 

Rontgenbild (Abb. 33): Extramedianer Spalt im I. Sakralkanalwirbel. 
Diagnose: Pes plano-valgus rechts, Pes cavus links, Spina bifida occuIta. 
Fall 2. W. A., 8 Jahre. 
Anamnese: Zu richtiger Zeit gehen gelernt, der Gang war aber nach Angabe der 

Eltern immer miihsam, ungrazios. In letzter Zeit wurde der Gang noch "schwerer". Von 
Geburt an hoher FuBrist. 

. Befund: MittelgroBes und mittelkraftiges Madchen. Innere Organe o. B. Beider­
seits besteht starker HohlfuB und KnickfuB. Dorsalflexion aktiv behindert, nicht 
ganz bis zum rechten Winkel moglich, passiv gieichfalls noch etwas Bewegungseinschran­
kung. Leich te Spas men i m Knie bei passi yen Bewegungen. Patellarreflexe 
beiderseits lebhaft. Achillessehnenreflexe lebhaft. Kein Klonus, kein Babinski. Gang 



Spina bifida occulta u. ihre atiol. Beziehung zu Deformitaten d. unteren Extremitat. 553 

etwas stapfend. An der Wirbelsaule im unteren Brust- und Lendenteil maJ3ige, rech ts 
konvexe Skoliose. Haut in der Lumbosakralgegend nicht verandert. Palpatorisch 
keine Spina bifida occulta. 

Rontgenbild (Abb. 34): Die Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels sind median nicht 
geschlossen. Der linke Bogen etwas st,arker entwickelt, steht hoher als der rechte, der 
verkiimmert erscheint_ Am Kreuzbein fleckige Stellen mit wolkigen Aufhellungen. 

Diagnose: HohlfuB mit Valgusstellung. Spina bifida occulta. 

Fall 3. K. K., 26 Jahre. 
Anamnese: Aus gesunder Familie. Seit 21/ 2 Jahren im Felde, konnte immer gut 

gehen; auch beigroBeren Marschen keine besonderen Beschwerden. 
Befund: Innere Organe o. B. Beiderseits besteht ein hohes FuBgewolbe, die Plantar­

faszie spannt sich straff a,n. Die Zehen stehen in Klauenstellung. AuBerdem Schwimm­
hautbildung zwischen zweiter und dritter Zehe. Die Schwimmhaut reicht bis zum Gelenk 

Abb. 35. 

zwischen Mittel- und Endph:tlange. Die Interossei zeigen deutliche Atrophie. Am rechten 
FuB ist die Aushohlung der Planta pedis etwas starker wie links, ebenso die Klauenstellung 
der Zehen. Hier reicht die Syndaktylie zwischen zweiter und dritter Zehe iiber das Gelenk 
zwischen Mittel- und Endglied hinaus. Leichte Schwimmhautbildung besteht auch noch 
zwischen dritter und vierter Zehe beiderseits. Patellarreflex rechts gesteigert, links normal. 
Achillessehnenreflex o. B. Bauchdeckenreflex normal. Kein Babinski. An der AUBen­
seite des FuBes ist eine deutliche Herabsetzung der Temperaturempfindlichkeit, ebenso 
in der Planta pedis in der vorderen Halfte. Die Beriihrungsempfindung ist nicht gesWrt 
Am Damm und am GesaB und angrenzender Oberschenkelinnenseite im oberen Drittel 
Beriihrungsempfindung, Temperaturgefiihl herabgesetzt, wahrend Schmerzgefiihl noch 
deutlich vorhanden ist. Am GroB- und Kleinzehenballen bestehen Hornhautschwiclen. 
In der Kreuzbeingegend ist die Haut sonst normal und unbehaart eingedellt, am 1. Kreuz­
beinwirbel ist kein Dornfortsatz zu fiihlen, der Finger kommt hier in eine Grube. 

Rontgenbild (Abb. 35): Die schwach angelegten Bogen des 1. Sakralwirbels klaffen 
ziemlich weit. 

Diagnose: KlauenhohlfiiBe beiderseits, Syndaktylie, SensibilitatssWrungen. Spina 
bifida occulta. 
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Fall 4. Ph. K., 17 Jahre. 
Anamnese: Schon von Geburt an stark gewolbter FuB. Seit vorigem Jahr traten 

langsam zunehmende Beschwerden beim Gehen in den FiiBen auf, die sich in letzter Zeit 
erheblich steigerten . Seit drei Monaten haufig auch starke Schmerzen im Riieken, in del' 
I.endenkreuzgegend. 

Befund: MittelgroBer, kraftiger junger Mann. Innere Organe o. B. Wirbelsaule: 
Leichte rechts konvexe Skoliose im unteren Brust- und Lendenteil. Beim Gehen tritt 
Patient zuerst mit der Ferse und dann mit dem GroB- und Kleinzehenballen stapfend 
auf, dabei werden die Zehen noch starker als in del' Ruhe dorsalflektiert (Babinskistellung 
del' ersten Zehe beim Gehen). Das FuBgewolbe ist stark erhoht, und zwar erscheint del' 
Mittelpunkt del' Wolbung zwischen Lisfranc und Chopart gelegen. Del' VorderfuB erseheint 
adduziert. Rechts ist del' FuBrist noeh hoher als links. Am GroB- und Kleinzehen­
ballen beiderseits ausgepragte Druck­
schwielen. Die Plantaraponeurose ist 
strangformig straff gespannt, ebenso die 
Flexorensehne (Flexor hallucis longus). 
MaBige Genu-varum-Stellung. Die Haut 
an beiden Unterschenkeln und dem FuB­
riicken ist bla.ulieh verfarbt und fiihl t 

Abb. ~6. Abb. 37. 

sich kiihl an. Reflexe: Abdominalreflex vorhanden. Kremasterreflex vol'handen. Patellar· 
reflexe beiderseits, VOl' allem rechts gesteigert. Achillessehnenreflexe lebhaft. Babinski 
rechts vorhanden, links nicht vorhanden. Oppenheim rechts positiv, links nicht vor­
handen. Sensibilitat: 1m Bereich des Kreuzbeins und zu beiden Seiten des Anus Hyp­
asthesie fiir aile Qualitaten. An del' FuBsohle und an del' AuBenseite des FuBes und der 
lateralen Seite des rechten Unterschenkels bis fast ZUl' Mitte ist die Beriihrungsempfindung 
etwas, die Temperaturempfindung stark gestort. Links nul' an del' FuBsohle diese Sm­
rung. Elektriseh reagieren die Musc. peronei vom Nerven aus und direkt gereizt trage. 
Die Interossei sind atrophiseh. Eigentliche Ental'tungsreaktion ist nicht vol'handen. An 
den Zehen deutliche KlauensteHung, VOl' aHem rechts. Enuresis nocturna. 

Rontgenbild (Abb. 36): Spalt im 1. Kreuzbeinwirbel, Bogen etwas rudimental', 
nicht vereinigt. 

Diagnose: KlauenhohlfiiBe. Qualitative Storungen in del' Analgegend, am Unter­
schenkel und FuE. Peroneusschwache. Enuresis nocturna. Spina bifida occulta. 

Fall 6. Pat. P. 
Anamnese: Seit friiher ,Jugend HohlfuB. Die Verkriimmung del' Zehen nahm in 

letztel' Zeit langsam zu. War im Felde und wurde durch einen Granatsplitter am linken 
Kniegelenk schwer verwundet, so daB die Amputation am Oberschenkel notig wul'de. 
Patient ging einige Tage darauf an Sepsis zugrunde. 
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Befund: GroBer, krii.ftiger Mann in gutem Ernahrungszustand. Innere Organe o. B. 
Wirbelsaule : Leichte Skoliose im Lenden· und unteren Brustteil. Beiderseits ausgespro· 
chene HohlfuBbildung mit typischer, mittelstarker Klauenstellung der Zehen, Mittel­
und Grundphalange etwas gebeugt, Grundphalanx dorsal gestreckt, Extensorensehnen 
springen stark gespannt vor. Die lD.terossei sind atrophisch. Die Plantarfaszie gespannt, 
fUhlt sich als derber, ausgebreiteter Strang an, Flexor hallucis longus gespannt, deutlich 
zu fUhlen. Auf die SensibiJitatsprtifung konnte bei dem schwerkranken, verfallenen Zu­
stand des Patienten kein Gewicht gelegt werden. Patellarreflex rechts lebhaft, Achilles­
sehnenreflex ebenso. Kein Babinski. 

Ron tgenbild: Die Bogen des 1. Sakralwirbels sind nicht zum VerschluB gekommen, 
beiderseits nur kleine, unregelmaBige Reste vorhanden. Die Bogen des letzten Lenden­
wirbels sind in del' Mitte verdreht, del' Dornfortsatz strebt proximalwarts. Der Hiatus 
sacralis ist vollkommen offen, die Rander, die ihn begrenzen, erscheinen nicht so wallartig 
aufgeworfen, wie in manchen anderen Fallen (Abb. 37). 

Abb. 38. 

Diagnose: HohlfuB beiderseits mit Klauenstellung del' Zehen. Spina bifida occulta. 
(Zertrtimmerung des linken Kniegelenks, Sepsis.) 

Fall 6. D. H., 10 Jahre. 
Anamnese: Nie Schmerzen beim Gehen, ermtidet abel' leicht und schnell. Schon 

seit dem ersten Lebensjahr hohen FuBrist. In letzter Zeit soli nach Angabe del' Eltern 
die FuBwolbung noch zugenommen haben. 

Befund: GroBer, krii.ftiger Junge in gutem Ernahrungszustand. Innere Organe 
weisen keinen krankhaften Befund auf. Beiderseits starke Aushoblung der FuBsohle, 
in der die Plantarfaszie straff gespannt, die Sehne des Flexor hallucis longus als d .. lrber 
Strang zu ftihlen ist. Scheitel des hohen FuBristes liegt zwischen Lisfranc und Chopart. 
Die Extensorensehnen, VOl' aHem der ersten Zehe gespannt.. Raum zwischen den Meta­
tarsalknochen eingefaHen (Atrophie des Interossei). Schwielen am GroB- und Kleinzehen­
ballen beiderseits. Links wird die groBe Zebe in del' Grundphalanx meist dorsalflektiert 
gehalten, bei Belastung und beim Gehen Babinskistellung del' groBen Zehe. Sensibilitat 
nicht gesWrt. Reflexe: Patellarreflexe rechts etwas lebhaft. Achillessehnenreflex VOl" 

handen. Kein Babinski. 
Rontgenbild (Abb. 38): Bogen des 1. Kreuzbein",irbels nicht geschlossen. Sonst 

am Kreuzbein im Bereich des II. und IV. Wirbels fJeckige Streifung. 
D i a g n os e: HohlfuB beiderseits mit maBiger KnickfuBstellung. Spina bifid a occulta. 
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Fall 7. Pw., 23 Jahre, Infanterist. 
Anamnese: Seit friihester Jugend einen hohen FuB gehabt. Die Verkriimmung 

der Zehen hat in letzter Zeit zugenommen, wahrend der hohe Reihen angeblich nicht starker 
geworden. 

Befund: MittelgroBer und mittelkraftiger Mann mit gesunden, inneren Organen. 
Beiderseits ausgesprochener HohlfuB, die Zehen stehen in mittelstarker Klauenstellung. 
Der Zwischenraum zwischen den MittelfuBknochen ist eingefallen. Planta,raponeurose 
straif gespannt. Reflexe: Patellar-, Achillessehnenreflexe normal, kein Babinski. Anal­
reflex o. B. Sensibilitat: Beriihrungsempfindung urn die Analgegend und der Adduktoren­
gegend etwas herabgesetzt, ebenso die Temperaturempfindung. 

Rontgenbild (Abb. 39): Die Bogen des 1. Sakralwirbels klaffen, erscheinen schrag 
abgekantet, der linke Teil stellt sich tiefer, der rechte sieht mehr nach oben, ohne auf dem 

Abb. 39. Abb.40. 

linken eigentlich zu reiten. Der im IV. und V. Kreuzbeinwirbel offene Hiatus wird rechts 
von etwas starkeren Randem begrenzt wie links. 

Diagnose: KlauenhohlfuB. Sensible Storungenleichten Grades. Spina bifidaocculta. 

Fall 8. M. J., 18 Jahre. 
Anamnese: Der linke FuB angeblich schon immer schwach und kleiner gewesen. 

Seit acht Wochen starke Verschlechterung in der Fortbewegung, vor allem auf dem 
linken FuB. 

Befund: Gang hinkend, besonders beim Auftreten auf den linken FuB. AuBer­
g~wohnlich starker HohlfuB. Der FuB ist verkiirzt, die Zehen in Hammerzehenstellung. 
Uber dem Kopfchen der Metatarsalia der groBen und kleinen Zehe je eine starke, druck­
empfindliche Schwiele. Rechts gleichfalls HohlfuB. Am linken FuB ist an einerStelle 
der Schwielenbildung die Haut gespaunt und verdiinnt, das Unterhautzellgewebe nur 
schlecht entwickelt, so daB die stark vorspringenden Metatarsalkopfchen ungeschiitzt 
liegen. Beiderseits Hallux valgus. Extensorensehnen straff gespannt, Zwischenraume 
der Metatarsalia eingesunken. 

Nervensystem: Bauchdeckenreflex +, Patellarreflexe normal, Achillessehnen­
reflex normal, Babinski angedeutet. Keine merkliche Storung der Sensibilitlit. Keine 
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ausgesprochene Lahmung der Fu6muskulatur, doch besteht links eine Neigung zur Supi­
nationsstellung der Fii6e. Links ist am Bein die Muskulatur schwacher wie rechts. 

Rontgenbild (Abb. 40): Die Bogen des I. Sakralwirbels nicht geschlossen, der 
linke ragt nach lumbalwarts. 

Diagnose: Hohlfu6 beiderseits, Spina bifida occulta. 

Fall 9. L. Hans, 23 Jahre, cando med. 
Anamnese: Seit dem 10. Lebensjahr Fu6verkrfunmung. Ob die Fii6e vorher 

normal waren, kann Patient nicht sicher angeben. 
Befund: Innere Organe O. B. Am rechten Fu6 hoher Rist, typischer Friedreich­

scher Fu6, Grundglied der groBen Zehe ganz steil aufgerichtet, ebenso sind die Grlmd­
phalangen der iibrigen Zehen im Metatarsophalangealgelenk iiberstreckt, wahrend Mittel­
und Endphalangen sowohl bei der groBen Zehe wie bei den iibrigen flektiert sind (Krallen­
zehen).Die Metatarsalzwischenraume sind eingesunken (Atrophie der Interossei). Haut 

\J 
Abb. 41. 

des rechten Gro6zehenballens an einer zehnpfennigstiickgroBen Stelle verdickt, druck­
empfindlich. Gro6zehenballen erscheint atrophisch. Am linken Fu6 die gleichen Ver­
hiiltnisse, nur in weit geringerem Grade ist die Klauenstellung der Zehen ausgebildet 
bei hohem Fu6gewOlbe. Die Verschlimmerung der Deformitat und das Auftreten von 
unbeholfenem, tappendem Gang ist vor allem am rechten Fu6 in Erscheinung getreten, 
und zwar in letzter Zeit in starkerem Grade. 

Nervensystem: Pupillenreaktion vorhanden. Bauchdeckenreflexe vorhanden. 
Patellarreflexe: rechts gesteigert, links normal. Achillessehnenreflex rechts gesteigert, 
links normal. Kein Klonus, kein Babinski. Tast- und Beriihrungsempfindung nicht ge­
stOrt, Lokalisationsvermogen erhalten. Temperaturvermogen am rechten Unterschenkel 
und Fu6 herabgesetzt. An der Wirbelsaule au6erlich kein Hinweis auf eine Spaltbildung 
keine Verii.nderung der Haut. 

Rontgenbild (Abb. 41). Die BOgen des I. Sakralwirbels sind nicht geschlossen, 
Processus spinosus fehlt. 

Diagnose: Spina bifida occulta. Friedreich scher Fu6, besonders reehts. 
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Unser Beobachtungsmaterial von HohlfiiBen erstreckt sich im ganzen 
auf 14 Falle. Wir haben dabei neunmal eine ausgesprochene Spina bifida occulta 
mit den bekannten Fernsymptomen gefunden. Bei Storungen der Sensibilitat 
vor allem ist haufig die Temperaturempfindung herabgesetzt, in einzelnen 
Beobachtungen auch die Beriihrungsempfindung gestort, wahrend die Schmerz­
empfindung durchweg im groBen und ganzen erhalten ist. Bei den mit Spina 
bifida occulta behafteten Tragern von HohlfiiBen haben wir stets einen aus­
gesprochenen HohlfuB gefunden, in allen Fallen waren dic Zwischenraume 
zwischen den einzelnen MittelfuBknochen eingesunken, die Metatarsi steil 
aufgerichtet und die Extensorensehnen stra£f gespannt. Die Spann ung der 
Extensorensehnen ist eine Folge der Schwache oder Lahmung der 
Interossei analog wie bei der Klauenhand. Es niitzt nichts, die Exten­
sorensehnen einfach zu durchschneiden oder zu verlangern; dadurch kann die 
Steilstellung der Grundphalangen und vor allem der Metatarsi nicht beseitigt 
werden, da die Aufrichtung der Metatarsi letzten Endes durch die Parese der 
Interossei bedingt ist. 

In einem Falle fand sich Syndaktylie, wie sie von Voelcker und Fuchs 
beobachtet wurde. Immer ist bei einem typisch richtigen HohlfuB die Plantar­
aponeurose verkiirzt und straff gespannt. Auf diese Verkiirzung der Plantar­
faszie hat besonders E. Miiller hingewiesen und darin, wie bereits oben aus­
gefiihrt, die primare Ursache der HohlfuBbildung erblickt. Nicht nur die 
Plantarfaszie ist °geschrumpft, sondern alle Weichteile an der FuBsohle. Die 
Muskeln sind mehr oder weniger in Kontraktur, dic Sehnen stra£f gespannt, 
die Gelenkbander verkiirzt. Um einen HohlfuB auszugleichen, geniigt keines­
wegs die Durchschneidung der Plantaraponeurose. Nach den Untersuchungen 
von Geiges, Duncker, Bibergeil und meinen Beobachtungen kann es 
keinem Zweifel unterliegen, daB Spina bifida occulta in atiologischer Beziehung 
zum HohlfuB steht. Der HohlfuB ist bedingt durch eine zentrale Ursache, 
nicht, wie M iiller angibt, durch die Schrumpfung der Plantarfaszie. DaB 
die Plantarfaszie sich allmahlich starker und starker retrahiert, ist wohl richtig. 
Einerseits wird durch die Zunahme der Storungen im Riickenmark oder in den 
Nerven die Deformierung des FuBes verstarkt, andererseits kann, und daB 
ist wohl die Hauptsache der Progredienz, die veranderte Belastung an sich 
schon verschlimmernd auf die Deformierung einwirken. Die Beweglichkeit im 
oberen Sprunggelenk ist bri HohlfiiBen, soweit wir es bei unserem Beobachtungs­
material feststellen konnten, meistens nicht weBentlich behindert, die Plantar­
flexion nie, Dorsalflexion gewohnlich um 10-20° eingeschrankt. Bewegungen 
im unteren Sprunggelenk und den iibrigen Gelenken sind nicht merklich be­
hindt'ft. 

Spina bifida occulta, Plattfu6 nnd Knickfu13. 
Dber Spina bifida occulta und PlattfuB habt>ll Brullner, Sainton, 

Ardonin, MaaB, Katzenstein u. a. berichtct. Inwiefern die zentralen 
Schadigungen bei der okkulten Wirbelspaltc den MechaniBmus dcr Entstehung 
eines PlattfuBes bedingen oder fordern, dariiber haben sich die Autoren nicht 
naher ausgesprochen. 

Ich hatte Gelegenheit, vier Falle von Spina bifid a occulta, kombiniert 
mit hochgradigem PlattfuB, zu beobachten; das FuBgewolbr war vollkommen 
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eingesunken, die Abflachung war so stark ausgepragt, daB man an PlattfUBe 
erinnert wurde, wie sie sich bei Tabikern finden. In dem einen Fall bestand auf 
del' einen Seite ein PlattfuB, auf del' anderen ein Hohl£uB neben Sensibilitats­
storungen (Falll, S. 552). 1m zweiten Falle handelt es sich um einen angeborenen 
einseitigen PlattfuB bei einem zweijahrigen Madchen, im Rontgenbild war 
eine Spaltbildung am 1. Kreuzbeinwirbel vorhanden, das ganze Kreuzbein 
zeigte unregelma.Bige Asymmetrien und wolkige Aufhellungen. Trotzdem 
betone ich wieder, daB derartige kleine Unregelma.Bigkeiten in del' Knochen­
struktur des Os sacrum und Spaltbildungen, median gelegen, bei Kindem 
vorsichtig und mit Vorbehalt beurteilt werden mussen, erst Nachuntersuchungen 
im spateren Alter solcher mit Wirbelspalt beha£teter Kinder werden fUr Kia­
rung del' Frage beitragen, inwieweit wir berechtigt sind, an kindlichen Kreuz­
beinen kleinere De£ekte und Asymmetrien als Spina bi£ida occulta anzusprechen. 
Derartige Beobachtungen und Untersuchungen durch das Rontgenbild bei 
einer groBen Zahl von Kindern erscheinen mil' deshalb nicht als u:nwichtig, 
weil wir einmal dadurch eine scharfe Abgrenzung zwischen Varietat, verlang­
samter Ossifikation und Spina bifida occulta erhalten konnen und dann, wenn 
wir mit Sicherheit schon bei Kindem eine Spina bifida occulta bei geringen 
Knochendefekten diagnostizieren konnen, fUr eine eventuelle kausale Therapie 
del' richtige Weg vorgezeichnet wird. 

AuBel' den beiden vorhin erwahnten Fallen von De£ektbildung am Kreuz­
bein und PlattfuB bei Kindern fand ich noch bei zwei Erwachsenen Spina bifida 
occulta und PlattfuB. Bemerken mochte ich, daB meine Untersuchungen sich 
nicht auf einen etwaigen Zusammenhang von PlattfuB uberhaupt und Spina 
bifida occulta erstreckten, daB ich vielmehr in den vier Fallen einmal durch die 
groBe Deformierung des FuBgewolbes und dann bei dem alteren Individuum 
durch die Atrophie del' Muskulatur und Alterationen del' Sensibilitat auf die 
Untersuchung des unteren Wirbelsaulenabschnittes gelenkt wurde. 

Wie man sich den Mechanismus del' PlattfuBentstehung aus zentraler 
Ursache bei del' okkulten Wirbelspalte vorzustellen hat, daruber laBt sich 
nichts Bestimmtes sagen. StOrung des Muskelgleichgewichts, des Antagonismus, 
dann moglicherweise eine Anderung in dem Spannungszustand del' plantaren 
Bander odeI' des Gelenkdruckes, Dinge, die schlieBlich alle durch das zentrale 
Nervensystem reguliert und abgestuft werden und bei zentralen StOrungen 
derart beeinfluBt werden, daB abweichend von del' Norm Deformitaten sich 
entwicke1n. 

Auf eine Wiedergabe des Befundes und del' Rontgenskizzen glaube ich 
verzichten zu konnen. 

1m Laufe des letzten Jahres haben wir einige KnickfiiBe bei Individuen 
beobachtet, die eine gut entwickelte Muskulatur und kraftige Knochen hatten; 
auch del' Bandapparat an den Gelenken, mit Ausnahme del' FuBgelenke, wies 
normale, feste Beschaffenheit auf. Die hochgradigen KnickfuBe paBten nicht 
recht in das Gesamtbild. Die Untersuchung ergab bei sechs Individuen einen 
Spalt im V. Lendenwirbel bzw. 1. Kreuzbeinwirbel, in einem Falloffenen Hiatus 
sacralis. Storungen del' Sensibilitat konnten nicht nachgewiesen werden. In 
drei Fallen war die Erregbarkeit des Tibialis posterior herabgesetzt, ob diese 
Herabsetzung del' elektrischen Erregbarkeit durch die "Oberdehnung del' Tibialis­
muskulatur bedingt war, oderihre Ursache in einer leichten Parese des Tibialis 
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posticus infolge der Spina bifida occulta lag, Hil3t sich nicht mit Sicherheit ent­
scheiden. Ich moehte nur darauf hinweisen, bei sonst muskelstarken, kraftigen, 
jugendliehen Individuen, deren Berufstatigkeit sie nicht in abnormer Weise 
zu iibermaBigem Stehen und Gehen zwingt, so daB durch funktionelle Uber­
anstrengung die FuBdeformitat moglieherweise erklart werden konnte, die 
Lendenkreuzbeingegend gena UN ZU untersuehen und eine eventuelle Starung 
der Innervation durch eine Spina bifida oeculta in Betraeht zu ziehen, urn an 
einer groBeren Beobaehtungsreihe einen etwaigen ursaehlichen Zusammenhang 
von Spina bifida oeculta und KniekfuB bei sonst kraftig gebauten Individuen 
feststellen zu konnen. 

Eines interessanten Falles von doppelseitiger angeborener Kniescheiben­
luxation mit Sensibilitatsstorungen im Gebiet des Nervus peroneus beider­
seits will ieh ebenfalls Erwahnung tun, bei dem sieh eine Spaltbildung im 
V. Lendenwirbel und I. Kreuzbeinwirbel yorfand. Ob die Spina bifida occulta 
atiologiseh fUr die angeborene Patellarluxation in Frage kommt, laBt sieh aus 
dieser einen Beobaehtung nieht schlieBen. 

Spina bifida und Skoliose. 
DaB bei einer Spina bifida oeculta skoliotische Verbiegung der Wirbel­

saule mehrfach besehrieben und beobachtet w"lude, laBt sich leicht erklaren. 
Dadurch, daB die Bogen nieht zum Ring geschlossen sind, daB der cine Bogen 
starker yerkiimmert sein kann wie der andere, kann sieh allein schon eine leichte 
Skoliose einstellen. Bei sehwereren Skoliosen muB sich der Defekt entweder 
auf mehrere Wirbel erstreeken, eine groBere Defektausdehnung besitzen. Oder 
aber es finden sich neben dem Wirbelspalt noeh Asymmetrien und kongenitale 
MiBbildungen und Aplasien an den Wirbelkorpern (Recklinghausen). 

Die Skoliose bei der Spina bifid a oceulta erklart Joaehimsthal aus der mangel­
haften Ausdehnung einzelner Wirbelteile, Saalfeld nimmt mit den iibrigen Autoren (Joa­
ehimsthal, Brunner, Reiner, Hesse, Sever etc.) an, daB es sieh hierbei nicht um 
eine habituelle Skoliose handeln kann, sondern um cine angeborcne Form. In einzclnen 
Fallen wurde die Skoliose gleich bei der Gel-urt bemcrkt, so im Faile Reiners, wo eine 
links konvexe Totalskoliose schwersten Grades bestand, in anderen Fallen fiel "die schlechte 
Haltung" und die Verkriimmung der Wirbelsaule erst spater auf (Schou). Die Verkriim­
mung nahm dann meist sehr rasch zu und lieB sich durch orthopadische MaBnahmen nicht 
beeinflussen, ging ungestort weiter. Es scheint allerdings, daB in mane hen derartigen 
Failen die Wirbelsaulendeformitat angeboren, eben nicht so hochgradig war und nieht 
bemerkt wurde, wie z. B. bei der Patientin von Schou, einem 13jahrigen Madchen, wo 
erst im Alter von 8 Jahren die schlechte Haltung den Eltern auffiel, bei dem neben dem 
Wirbelspalt im V. Lendenwirbel und 1. Kreuzbeinwirbel eine Asymmetrie des Beckens 
bestand. 

Wie sich aus den mitgeteilten Befunden unserer Falle ersehen laBt, finden 
sieh auch hier nicht so selten Skoliosen, meist geringeren Grades, vereinzelt 
allerdings aueh starker ausgepragt. Die Anschauung Krauses, daB bei einer 
Spina bifida occulta mit lateralem Spalt eine Skoliose, wenn der Spalt median 
gelegen, eine Kyphose resultierte, ist nieht richtig. Wir haben bei medianem 
Spalt nur Skoliosen gesehen, wenn iiberhaupt bei diesen geringfUgigen Spalt­
bildungen eine Wirbelsaulenverkriimmung yorhanden war. DaB bei heftigen 
Neuralgien in der Lendenkreuzbeingegend Skoliosen sich einstellen, die auf 
habituelle Ursache zuriiekzufiihren sind, wird sicher den Tatsachen entsprechen. 
Selbstverstandlich sind in der Hauptsache auch solche Skoliosen bei der Spina 
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bifida occulta als habitueile aufzufassen, bei denen wegen Verkurzung des einen 
Beines eine Beckensenkung und Schwerpunktsverlagerung stattfindet, es sei 
denn, daB neben dieser Haltungsanomalie noch durch ausgedehnten Wirbel­
defekt und Asymmetrien eine deformierende Komponente hinzukommt, die 
dann die durch die Verkurzung des Beines bedingte ~koliose verstarken oder 
im Sinne einer Gegenkrummung verringern konnte. 

In einigen Fallen von Poliomyelitis anterior, bei der Lahmung einzelner 
Muskelgruppen, wie der Tibialismuskulatur (zwei Faile) und der Peroneus­
muskulatur bestand, habe ich Spina bifida occulta im Rontgenbild nach­
weisen konnen. Fur ganz gleichgwtig halte ich doch in manchen Fallen das 
Bestehen einer Spina bifida occulta hierbei nicht. Man konnte vielleicht doch 
nicht grundlos annehmen, daB gerade in einem Ruckenmark, das entweder 
schon kougenital dysplastisch angelegt oder durch die Spina bifida occulta 
geschadigt ist, die Regenerationsprozesse nicht so gunstig ablaufen wie in einem 
vor der poliomyelitischen Erkrankung vollkommen normalen Ruckenmark, 
wenngleich ich naturlich mir vollbewuBt bin, daB die Hauptsache an dem 
Zuruckbleiben der Lahmungen die schwere Schadigung durch den infektiosen 
Proze13 ist. 

Einen Zusammenhang von Spina bifida occulta mit dem Genu valgum 
konnte ich bei der Untersuchung von 15 Fallen nicht eruieren. 

In acht Fallen von Coxa vara congenita bei Erwachsenen konnte ich 
keine Spina bifida occulta nachweisen. 

Differentialdiagnose. 
Unter Berucksichtigung der im vorhergehenden geschilderten Symptome 

wird es doch in vielen Fallen gelingen, das Krankheitsbild bei Spina 
bifida occulta, so variiert und kompliziert eB sich auch gestalten mag, gegenuber 
anderen Erkrankungen des Ruckenmarks, wie der Friedreichschen Tabes, 
Syringomyelie, multiplen Sklerose, spastischer Spinalparalyse abzugrenzen. 
Nicht gerade leicht kann manchmal die Unterscheidung zwischen den durch 
Poliomyelitis anterior acuta hervorgebrachten Ausfallsymptomen und den Aus­
fallerscheinungen bei Spina bifida occulta werden, vor allem, wenn wir ana­
mnestisch nichts Bestimmtes erfahren kOnnen. Das Rontgenbild gibt in dia­
gnostischer Beziehung den wertvollsten AufschluB. Wir mussen aber bedenken, 
daB bei Friedreichscher Tabes, bei S)Tingomyelie, bei Poliomyelitis sich ein 
Wirbelspalt finden kann. Bei Kinderlahmung sind fUr gewohnlich keine Sensi­
bilitatsstorungen, kein Mal perforant vorhanden, die Lahmung ist schlaff, bei 
der Spina bifida occulta Sensibilitatsstorungen in lokaler Begrenzung, haufig 
dissoziiert, die Lahmung oft spastisch-atrophisch. 

Differentialdiagnostisch von groBer Bedeutung und wichtig in der Be­
urteilung des gesamten Krankheitsbildes kann der Nachweis einer Spina bifida 
occulta dann werden, wenn der Patient in der Gegend des Wirbelspaltes ein 
Trauma erlitte'Il hat. Bei einem etwas ausgedehnteren Defekt i.st es moglich, 
daB schon durch ein nicht zu schweres Trauma der Ruckgratsinhalt gequetscht 
oder gezerrt wird, daB es zu Hamatomyelien mit ihren Folgeerscheinungen 
kommen kann. 1st das Trauma an sich auch nur geringfUgig, so halte ich bei 
der Begutachtung eines derartigen Falles Vorsicht fUr geboten, da doch sehr 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 36 



562 Otto Beck: 

leicht bei offenem Wirbelspalt durch Zug und Druck heftige Beschwerden 
ausgelOst werden kOnnen. Man darf da die Klagen des Patienten nicht so leicht 
als iibertrieben oder gar simuliert betrachten. 1st subkutan ein Lipom oder 
ein Myofibrolipom vorhanden, so kann diese Geschwulst als weiches Polster 
eine einwirkende Gewalt dampfen und abschwachen. Besonders wichtig ist 
bei einem vorausgegangenen Unfall die Unterscheidung zwischen Spina bifida 
occulta und Fraktur. DaB hierbei bereits irrtiimliche Deutungen vorgekommen 
sind, erwahnt GraeBner, der als Nachbegutachter zwei Falle von okkulter 
Wirbelspalte im V. Lendenwirbel als Fraktur diagnostiziert fand. Wohl­
gemuth hat vor kurzer Zeit auf die Differentialdiagnose zwischen Wirbel­
saulenschuBfraktur und Spina bifida occulta hingewiesen. In seiner ersten 
Beobachtung hat W ohlge m u th irrtiimlicherweise eine Spaltbildung im fiinften 
Lendenwirbelbogen als Fraktur gedeutet. 

Der Patient kam mit einer SchuBverletzung unterhalb der 12. Rippe, anschlieBender 
Paraplegie beider Beine bei fehlenden Patellarreflexen ins Lazarett. Trotz mehrfacher 
ROntgenaufnahmen konnte kein GeschoB im Korper festgestellt werden, so daB bei fehlendem 
AusschuB die vorher gestellte Diagnose "SteckschuB" fallen gelassen und auch die An­
nahme einer Fraktur am V. Lendenwirbel sehr in Zweifel gezogen wurde, zumal die heiden 
Wirbelbogenfragmente glatte Konturen aufwiesen und der Dornfortsatz des IV. Lenden­
wirbels schief stand. Durch zwei Beobachtungen, die W ohlge m u th in den nachsten 
Tagen machte, wurde er auf die richtige Diagnose gebracht. 

Die Behauptung Wohlgemuths, daB, weil in seinen Fallen der oder 
mehrere iiber dem Wirbelspalt liegende Dornfortsatze immer nach der Seite 
gerichtet sind, wo das fuBwarts stehende Rudiment des Wirbelbogens lag, 
aus dieser Abweichung der hoheren Dornfortsatze nach immer der gleichen 
Seite, allein die Diagnose Fraktur oder Spina bifida occulta gestellt werden kann, 
ist nicht zutreffend. Bei Spina bifida occulta kann der nachsthOhere Fortsatz 
vollkommen gerade oder auch schief nach dem hoher gerichteten Bogenteil 
stehen. Die Abweichung des iiber dem Spalt liegenden Dornfortsatzes hangt 
ab von einer Schiefstellung des Wirbelkorpers (Skoliose), bei denen jedenfalls 
nicht selten eine, wenn auch nur geringfiigige Abweichung von der normalen 
Ausbildung vorhanden ist. Es ist ein Zufall, daB Wohlgemuth in seinen 
13 Fallen immer die Spina bifida occulta derart fand, daB sich der eine Bogen 
an dem anderen vorbei schob, daB der dariiberliegende Processus spinosus 
schief nach der Seite des "fuBwarts" liegenden Bogenrudiments sah. Wenn 
Wohlgemuth die in den letzten Jahren erschienene Literatur iiber Spina 
bifida occulta genauer beriicksichtigt hatte, dann hatte er diese Erscheinungen, 
so konstant sie auch in seinen Fallen waren, nicht als differentialdiagnostisches 
wichtiges Merkmal zwischen Fraktur und Spina bifida occulta ansprechen 
konnen. Der hauptsachlichste Unterschied zwischen Frakturierung des Wirbel­
bogens und Spina bifida occulta liegt darin, daB bei letzterer die Bogen an 
ihren Enden scharf konturiert sind, der Dornfortsatz meist fehlt, oder wenn 
er vorhanden, als verkiimmertes Knochenstiickchen unterhalb des Spaltes 
liegt, daB die Bogen selbst haufig in der Entwicklung zuriickgeblieben, die 
Dislokation beide betrifft, indem der eine nach oben, der andere nach unten 
sieht; bei medianem Spalt sind die Ecken der Bogen so scharf konturiert, daB 
kein Zweifel zwischen Fraktur und Spina bifida occulta entstehen kann. Auf 
diese scharfe Zeichnung und ihren Wert bei der Differentialdiagnose "Fraktur 
oder Wirbelspalt" hat auch Wohlgemuth hingewiesen. Ich glaube nicht, daB 
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der Kenner der Spina bifida occulta, der sich eingehend mit der Rontgen­
diagnose befaBt hat, so leicht einen Irrtum in der Deutung einer verborgenen 
Wirbelspalte als Fraktur begehen wird. 

Eine Erscheinung, die manchmal beobachtet, mochte ich hier noch be­
sonders hervorheben. In den der Spina bifida occulta benachbarten Wirbel­
gelenken oder, wenn die Veranderungen am Kreuzbein sich abspielen, kann 
im spateren Lebensalter Arthritis def. eintreten (vgl. Abb. 7, S. ,513). 

Prognose der Spina bifida occulta. 

Bei dem haufigen Vorkommen der Spina bifida occulta ist die Prognose 
im ailgemeinen giinstig zu steilen, die wenigen schweren Falle ausgenommen, 
in denen durch ausgedehnte Maux perforants, Knocheneiterungen und Phleg­
monen die Gefahr der Sepsis, durch Blasen-Mastdarmstorungen die Gefahr 
einer eitrigen Zystitis und Pyelonephritis droht. Jedenfails ist die Prognose 
der okkulten Wirbelspalte weitaus giinstiger als die einer Spina bifida cystica. 
Die Spina bifida occulta ist ja bereits als ein intrauteriner HeilungsprozeB der 
zystischen Form anzusehen. 

Ewald bringt in einer Mitteilung iiber Spina bifida occulta einige Un­
klarheit in der prognostischen Bewertung, da er Spina bifida occulta und cystica 
einfach zusammenwirft und so ein ganz falsches Bild der Prognose beider Hem­
mungsbildungen gibt. Soweit das Leben in Frage kommt, ist die Prognose 
bei Spina bifida occulta giinstig, sonst zeichnet sich die versteckte Wirbel­
spalte in ihren Symptomen und in ihrem Verlauf aus durch einen langsamen, 
progredienten Verlauf; Geschwiire und akzidentelle Wunden konnen insofern 
gefahrlich werden, als sie nur geringe Heilungstendenz zeigen, durch Neigung 
zu Rezidiven bei FuBdeformitaten trotz wiederholtem Redressement, da eben 
die zentrale auslOsende Ursache weiter wirkt. Die schweren Falle von Spina 
bifida occulta mit Blasen-Mastdarminkontinenz, mit Eiterung und Mal per­
forant, anschlieBender Zystitis und Pyelonephritis, sind als sehr ernste Kom­
plikation zu betrachten. 

Behandlung der Spina bifida occulta. 

Die Behandlung der Spina bifida occulta kann eine symptomatische und 
kausale sein. Bei den durch die okkulte Wirbelspalte bedingten Deformitaten 
ist vielfach die Beseitigung der Deformitat durch orthopadische und operative 
MaBnahmen zu erstreben. Beim KlumpfuB das Redressement mit Oettingen­
verband, spater eventuell Gipsverband und zur Sicherung des erhaltenen Resul­
tates Anlegen eines Schienenhiilsenapparates, Massage. Kommt der KlumpfuB 
erst spater in die Behandlung, so daB man mit dem Redressement aHein nicht 
zum Ziele kommt, so ist nach vorbereitenden redressierenden MaBnahmen 
durch einen zweckentsprechenden operativen Eingriff eine moglichst giinstige 
Steilung des FuBes anzustreben. Beim PlattfuB werden wir bei maBigen Graden 
mit Einlagen auskommen, bei den hochgradigen PlattfiiBen, wie sie sich gerade 
bei Spina bifida occulta manchmal vorfinden, halten wir es fiir niitzlich und 
notwendig, durch Redressement das FuBgewOlbe aufzurichten und im Gips­
verband fUr langere Zeit zu sichern, spater Einlagesohlen zu geben und mit 
Massage und Bewegungsiibungen die Funktion zu verbessern. 

36* 
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Ein schwieriges Problem bietet die Behandlung des HohlfuBes, auf die 
ich hier nur in gedrangter Kiirze eingehen mochte. 

Die Apparatbehandlung, wie sie von Beely, Vogel, Redard, Galeassi, Heusner. 
Muller angegeben wurde, fiihrt nur selten zum gewunschten Erfolg, ist zudem auBerst 
langwierig. Haufig beobachten wir, daB in relativ kurzer Zeit sich die vermehrte FuB· 
wOlbung wieder herstellt, selbst wenn wir wiederholt redressierten und durch Gipsverband­
behandlung eine gute Stellung erreicht zu haben glaubten. Betonen mochten wir von 
vornherein, daB das Redressement des HohlfuBes, das in einer Abflachung des hohen FuB­
gewOlbes bestehen solI, sehr schwierig ist und meistens nicht in der erstrebten Form von 
vomherein gelingt. 

Die Operationen, die zur Beseitigung des HohlfuBes angegeben wurden, befriedigen 
sii.mtlich nicht in der geWUnschten Art, so verhiUtnismaBig zahlreich und variiert sie auch 
publiziert wurden. Vor der Operation ist jedenfalls durch redressierende MaBnahme eine 
giinstigere Stellung und eine Dehnung der retrahierten Weichteile in der FuBsohle zu 
versuchen. 

E. Miiller, der die Entstehung des HohlfuBes primii.r in einer Faszienschrumpfung 
der F. planta.ris pedis erblickt, durchtrennt bei Kindem die Plantaraponeurose subkutan, 
fla.cht dann das erhohte GewOlbe manuell oder durch Schraubenvorrichtungen ab, legt 
dann einen Gipsverband an und benutzt zur Nachbehandlung den Reelyschen Schrauben­
apparat. Der Autor gibt selbst zu, daB man sich auf ein Rezidiv gefaBt machen miisse. 
Wir sind in einem Faile ahnlich verfahren, haben sogar ein Stuck der Plantaraponeurose 
exstirpiert, mu13ten uns aber bereits bei der Operation iiberzeugen, da13 sclbst eine offene 
Durchschneidung der Plantarfaszie und Exstirpation derselben nicht entfemt genugen kann, 
um den Hohlfu13 zu beseitigen. Nicht blo13 die Plantarfaszie war retrahiert, samtliche 
Weiohteilgebilde der Fu13sohle, Muskeln, Sehnen, sogar der N. plantaris war stark ge­
spannt und verkiirzt, selbst durch eine Verlangerung der Sehnen gelang es nicht, in der 
gewiinschten Weise die Deformitii.t auszugleichen. Wir mussen bedenken, daB vor allem 
auch die Gelenkbii.nder geschrumpft sind. 

Muller ma.cht bei schwereren Fallen eine Keilexzision aus dem Tarsus, je nach 
dem Sitz des Scheitelpunktes der Wolbung, Laurent gab zur Behandlung des HohlfuBes 
die Resektion des Os naviculare und Os cuboideum an, Wette exstirpierte einen Keil 
aus dem Navikulare und Kuboid, Hoffmann ging sehr radikal vor und resezierte das 
Lisfranosche Gelenk. Rei Operationen am Fu13skelett ist es dringendes Gebot, mogliohst 
konservativ und schonend vorzugehen; es genugt nicht und nutzt gar niohts, eine schone 
FuBform zu erzielen, wenn das Individuum na.chher seinen FuB nicht belasten und sich nur 
miihsam fortbewegen kann. Darauf wird nioht immer der Hauptwert gelegt; wenn wir 
die Sehnentransplantationen beruoksichtigen, so finden wir in manohen Veroffentliohungen 
herrliohe Abbildungen, wie der Full bei der und jener Bewegung friiher vor der Operation 
stand und wie er jetzt na.ch gluoklieher Sehnentransplantation steht. Es ist das sieher 
ein nieht zu untersehatzender Erfolg, Wenn aber ein operierter paralytiseher Klumpfull 
beim Gehen wieder in KlumpfuBstellung sieh drangt, so ist doch das Resultat nur sehr 
besehrankt. Der FuB ist zum Gehen da, und nur bei der Belastung und nioht am frei­
chwebenden FuB zeigt sioh, was dureh eine Operation geleistet worden ist. 

Sehulthe13 tritt bei der Operation des HohlfuBes fur eine Transplantation von 
Sehnen ein, und zwar miissen, wie er betont, die Krii.fte derart verteilt werden, daB sowohl 
am hinteren wie am vorderen Fullende eine aufwartsriehtende Kraft angebraeht wird. 
Wir sehliel3en uns der Auffassung von Sch ulthell an, der vor einer Tenotomie der Achilles­
sehne beim Hohlfu13 wamt, do. an sioh der Kalkaneus bei dem mit Spitzfull oder behinderter 
Dorsalflexion kombinierten Hohlfull hinten etwas tiefer steht. Die Wadenmuskulatur 
will Seh ul the13 verstii.rkt wissen durch Transplantation der Peronei oder des Tibialis 
antious, je nachdem der Hohlfull mehr einkniekt oder KlumpfuBkomponente aufweist. 
Um die Stauehung des Metatarsus zu beseitigen, empfiehlt er eine aktive Hebung des Groll­
zehenballens dureh Transplantation des Extensor hallucis auf den Flexor hallueis longus 
oder brevis. Seh ulthell hat in drei Fallen mit dieser Methode einen giiustigen Erfolg 
erzielt. Wir konnen nicht glauben, dall bei stark ausgepragtem Hohlfull diese Methode 
zu einem sieheren guten Resultat fiihren kann, ohne daB vorher redressiert und die Plantar­
faszie blutig oder unblutig durchtrennt wurde. 
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Sensible Storungen werden wir bei Spina bifida occulta nicht wesentlich 
beeinflussen konnen, auch die Lahmungen konnen, wenn sie zu ausgedehnt 
sind, nicht beseitigt werden, au.Ber wenn wir die kausale Therapie einleiten, 
an die Operation der Spina bifida occulta selbst herangehen. 1st nur ein Muskel 
oder eine Muskelgruppe gelahmt, so kann allenfalls durch Transplantation 
cine Besserung der Funktion angestrebt werden. 

Die Indikation fiir die Operation halten wir fiir gegeben nur bei schwereren 
Storungen, Lahmungen, starken, spastischen Erscheinungen, bei tiefem, aus­
gedehntem Mal perforant, wenn es, wie haufig, der lokalen Behandlung trotzt. 
Bei Hohlfii.Ben, bei Plattfii.Ben werden wir nur dann an die Operation der Spina 
bifida occulta denken, wenn die Beschwerden hochgradiger sind, oder eine 
rasch fortschreitende Verschlimmerung aufweisen, so da.B der Gang eine schwere 
Beeintrachtigung erfahrt. Handelt es sich nur um kongenitale Anomalien 
des Riickenmarks, um eine Myelodysplasie im Sinne Fuchs, so wird ein opera­
tiver Eingriff nicht den gewiinschten, vollen Erfolg haben konnen. Nur bei 
Fesselung des Riickenmarks an einer tieferen Stelle im Wirbelkanal als normal, 
durch fibrose Strange und Verwachsungen mit dem umgebenden Gewebe in 
geringer Ausdehnung, bei Kompression der Medulla spinalis oder der Cauda 
equina durch die heterologen Tumoren, bei Einschniirung durch Strange ist 
f'inigerma.Ben Hoffnung auf Besserung, wenn auch nicht auf den vollen Erfolg 
vorhanden. Wissen wir doch aus Recklinghausens, Ribberts und Mar­
chands (Bohnstedts) pathologisch-anatomischen Untersuchungen die Tat­
sache, da.B neben der Kompressionsmyelitis, die eine Degeneration und Schadi­
gung der eingeschniirten Riickenmarksteile erzeugt, weit hoher hinauf Anlage­
defekte und Degenerationserscheinungen im Riickenmark bestehen, da.B die 
im Bereich des Tumors austretenden Nerven geschadigt, eingeengt werden, 
da.B aber kongenital schon vereinzelte Nervenwurzeln fehlen oder bald nach 
der Geburt durch Druck so hochgradig geschadigt werden, da.B sie, arm an mark­
haltigen Fasern, fast nur noch aus derbem, sklerotischem Bindegewebe bestehen. 
Die Hauptursache fiir die Storungen bei einer Spina bifida occulta liegt in der 
wei taus gro.Bten Zahl der Falle in dem kongenital verkiimmert angelegten 
Riickenmark, der kongenital bereits geschadigten Cauda equina oder der Nerven­
wurzeln. Selbst in den Fallen, in denen ein Tumor oder Strangbildungen 
vorhanden sind, ist immer zu gleicher Zeit auch das Riickenmark selbst kon­
genital gesehadigt. Dann ist vor allem ein wichtiges Moment fiir den Erfolg, 
da.B die Komprimierung der nervosen Teile noch nicht zu lange Zeit gewahrt 
hat, da sonst mit Sicherheit die nervose Substanz vernichtet und degeneriert 
ist, trotzdem kann hier die Operation insofern noch indiziert und von nicht 
zu gering bewertendem Nutzen sein, als ein Fortschreiten des degenerativen 
Prozesses auf weitere benachbarte Teile vermieden werden kann. 

Hesse halt mit anderen Autoren als ein wertvolles Hilfsmittel fiir Indi­
kationsstellung die Zeit des Auftretens und den Verlauf, die Progredienz der 
~usfallserscheinungen. "Je spater diese Storungen auftreten, und je eher sie 
nach dem ersten Beginn in Behandlung kommen, urn so besser ist naturgema.B 
auch ,die Aussicht auf Heilung." lch kann mich dieser Anschauung nicht 
anschlie.Ben, In den meisten Fallen liegt das ursachllche Moment der Pro­
gredienz im aplastischen Riickenmark, das den erhohten Anspriichen der 
peripheren Innervation, der Reflexiibertragung, der Koordination der Be-
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wegungen bei den gesteigerten Anspriichen des Individuums in der Wachstums­
periode nicht gewachsen ist. Und in zweiter Linie verstarkt sich die Deformitat, 
die Kontraktur allein schon durch den Gebrauch des Gliedes. Die HohlfuB­
bildung ist von Geburt an schon vorhanden, je starker die Dimensionen des 
FuBes durch das Wachstum werden, desto auffallender werden die Abweichungen 
von der normalen Form. Durch die Funktion werden die nicht geschadigten 
Muskeln kraftiger, und ist dann einmal die Deformierung eingeleitet, haben die 
Muskeln ihre Gleichgewichtslage verandert, dann tritt bei erhohten funktio­
nellen Anspriichen eine rasche Zunahme der Deformitat auf. 

Broca glaubt, daB in solchen Fallen, in denen die Storungen bis auf die 
Geburt zuriickgefiihrt werden, wenig Aussicht auf Heilung oder Besserung 
durch Operation bestiinde. So scharf umschrieben kann das nicht behauptet 
werden. Gehen die Deformitaten, die Storungen in den motorischen Gebieten, 
bis unmittelbar in die friiheste Zeit nach der Geburt zurUck, so halten wir selbst 
dann die Indikation zur operativen Freilegung der Spina bifida occulta fUr 
berechtigt, wenn eine deutliche und schwere Zunahme der Schadigung zu er­
kennen ist, die auf ein Weitergreifen der schadigenden Ursache schlieBen laBt 
und nicht etwa wie bei Deformitaten durch den Gebrauch der Extremitaten 
allein zu erklaren ist. 

Sever halt die operative Behandlung indiziert bei Komplikationen der 
Spina bifida occulta, wie bei lokomotorischen Storungen, trophischen Ge­
schwiiren. 

Mehrere Mal perforant, von denen das eine heilte, um an einer anderen 
Stelle wieder aufzubrechen, hochgradige Muskelatrophie, vor aHem am linken 
Bein, mit motorischen Schwache- und Lahmungszustanden, Pes equino-varus -
links waren die Erscheinungen viel starker ausgepragt wie rechts - Storungen 
im Urinieren, fortschreitende Verschlimmerung veranlaBten Jones im Jahre 
1890, bei einem 22jahrigen Patienten die Operation der Spina bifida occulta 
vorzunehmen. 

Freilegung der Muskulatur tiber dem Wirbelspalt; um sich gentigend Platz und 
tJbersicht zu schaffen, entfernte Jones vom I. Sakralwirbel ein Sttick, um die Cauda 
equina freizulegen, die durch ein dickes, derbes Faserbiindel eingeschniirt wurde. Die Durch­
trennung dieses einschntirenden Stranges ftihrte zu einem glanzenden Erfolg. Der Patient 
erlangte wieder volle Gehfahigkeit, der rechte FuB lieB sich in guter Stellung festhalten, 
der linke, an dem Jones frtiher einen Teil des Talus und Kuboids entfernt hatte, war noch 
leicht nach einwarts gekehrt. Die Beschwerden beim Urinieren besserten sich nicht wesent­
lich, das Rarnlassen erfolgte noch langsam und schmerzhaft. 

Maas operierte ein dreijahriges Madchen im Jahre 1898, das infolge einer Spina 
bifida occulta an einem Prolapsus ani, an Lahmung beider Beine mit beiderseitigem Pes 
valgus und leichter SpitzfuBstellung, Abduktionskontraktur und AuBenrotation im linken 
Rtiftgelenk, Verktirzung des linken Unterschenkels und FuBes, Spasmen bei passiven 
Bewegungen, trophischen Storungen am linken Unterschenkel und FuB litt. Das Kind 
konnte nur mit Untersttitzung gehen und stehen. Freilegung der tiber der Lendenwirbel· 
saule sitzenden flachen, rundlichen Geschwulst, oberhalb welcher sich in der Gegend des 
XII. Brustwirbels ein dreieckiger, nach abwarts gerichteter Raarbtischel tiber normaler 
Raut befand. Der Tumor war ein Lipom, das auf der den Wirbelspalt abschlieBendeq 
fibriis-muskuliisen Membran saB. Ein derbes, fibroses Band spannte sich im Wirbelspalt, 
der vom unteren Brustwirbel bis zum obersten Kreuzbeinwirbel reichte, und war am straff­
sten tiber den klaffenden Bogenseiten des III. Lendenwirbels gespannt und wies hier eine 
horizontale Einschntirung auf. Maas spaltete das Band. Bereits nach 10 Tagen nach 
der Operation begannen die spastischen Erscheinungen zu schwinden, vier Wochen l1ach 
der Operation machte das Kind die ersten Gehversuche. Die motorischen Storungen besserten 
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sich durch die Operation in einwandfreier, sichtlicher Weise, wahrend eine Besserung der 
trophischen Storungen nicht zu konstatieren war, im Gegenteil eher eine Verschlimmerung 
aufgetreten war. Daraus folgert Maas, nach meiner Anschauung mit gutem Grunde, 
daB es sich nicht um eine reine Kompressionsmyelitis handelte, sondern daB auch eine 
organische Lasion des Ruckenmarks vorhanden war. Natiirlich kann die Schadigung 
der Zentren fiir sensible und trophische Fasern berf'its so weit durch den einklemmenden 
Strang gediehen sein, daB eine Wiederherstellung der normalen Funktion nicht mehr 
erfolgen kann. 

Katzenstein ist es gelungen, durch Exstirpation eines derben Verbindungsstranges 
zwischen Haut und Ruckenmark, der durch einen Schlitz in der Fascia lumbodorsalis 
und der Membrana reuniens posterior durchtrat, bei einem an Mal perforant der Planta pedis 
und Geschwiiren liber beiden Sitzbeinhookern leidenden Patienten, bei dem sechs Jahre 
bereits Blasenmastdarmstorungen bestanden, das Blasenleiden zu beseitigen, das seit den 
letzten zwei Jahren zu einer vollkommenen Incontinentia urinare gefiihrt hatte. Fiir die 
trophischen Geschwiire, sensible Storung und Zystitis fordert Katzenstein sympto­
matische Behandlung; sie scheinen demnach durch die Operation nicht voHkommen be­
seitigt worden zu sein. Die Geschwiire sind geheilt mit Ausnahme eines zehnpfennigstuck­
groBen Geschwiirs an der Planta pedis. 

F. Voelcker - Czerny erreichten durch Operation der okkulten Wirbelspalte bei 
einer 23jii.hrigen Patientin, bei der die Diagnose auf Kompression von Nervenwurzeln 
im Bereich der Spaltbildung gestellt wurde, und wo sich eine Einengung des Wirbelkanals 
durch Knochenmassen vor aHem links fand, auBerdem noch ein die Dura gabelformig um­
spannender Strang vorhanden war, Heilung der motorischen Schwache in der linken Pero­
neusgruppe, des chronischen Odems des rechten Unterschenkels und der KlumpfuBstellung 
(Redressement). 

Ohne Erfolg operierten Reiner, der die Operation abbrechen muBte, da der Tumor 
und die fibrosen Strange intradural weitergingen, in die weichen Haute und selbst die 
Medulla ohne schade Grenze iibergingen und in der Riickenmarkssubstanz wie zersprengt 
waren. 

Hilde brand fand bei der Operation einen Strang, der nicht auf das Riickenmark 
ging, sondern bis zum Sakrum fiihrte. Nach Spaltung der Haute fanden sich yom Rucken­
mark entspringend Nervenstrange, die mit dem Rtickenmark verbacken waren, so 
daB trotz der Umscheidung und Exzision der Verwachsungsstelle und der Schwarten 
ein Erfolg ausblieb. 

In neuester Zeit hat vor allem Cramer, der sich urn die Erforschung 
der Spina bifida occulta die groBten Verdienste erworben, reiche Erfahrungen 
auf dem Gebiete der operativen Behandlung der Spina bifida occulta gesammelt 
und in zahlreichen Fallen giinstige Erfolge erzielt. 

Cramer hat in den Fallen operiert, wo bei den FuBdeformitaten die Kon­
traktur nicht stationar, sondern noch progressiv war. Die Kontraktur glaubt 
Cramer durch eine StOrung im Muskelgleichgewicht entstanden, wohl meistens 
durch Spasmen. Sicher beruht in vielen Fallen die Ursache der Kontraktur 
in spastischen Zustanden - Hypertonus der Muskulatur -, aber ebensooft 
entsteht die Kontraktur nach meinen klinischen Beobachtungen durch Schwache 
der einen Muskelgruppe, so daB die Antagonisten bei normalem Tonus das Dber­
gewicht bekommen und infolge des Ausfalls der physiologischen Dberdehnung 
allein schon das betreffende Glied in die Kontrakturstellung bringen. 

Operiert wird nach Cramer in Bauchlage bei maBiger Beckenhoch­
lagerung. Ovularer Lappenschnitt mit der Basis nach unten, Hautnarbe und 
die tiefer liegende Operationsnarbe sollen nicht direkt ubereinander kommen. 
Die Faszie wird in der Medianlinie inzidiert, die Weichteile und Muskelwillste 
stumpf zur Seite geschoben und dann der Wirbelkanal auf 8-10 cm Langen­
ausdehnung an der Stelle des Wirbelspaltes, der vorher genau durch das Rontgen-
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bild festgestellt wurde, mit der Krauseschen Zange reseziert, unter Umstanden 
Abkneifen benachbarter Dornfortsatze. Enision der Strange oder Geschwiilste, 
Vernahung der Weichteile iiber dem Wirbelspalt, der offen bleibt. Bei Blutung 
Tamponade. 

Pathologisch-anatomisch fand Cramer bei seinen Operationen "fibrose, 
sehnige Strange, ausgehend von dem Gewebe unter der Haut oder von Muskel­
aponeurosen" und sich dann in der Weise in den Wirbelkanal fortset,zend, 
wie wir es oben beschrieben haben. In anderen Fallen fanden sich Lipome, 
die die Dura umwachsen hatten. Einen eigentiimlichen Befund konnte Cramer 
insofern erheben, als er einige Male das Ende des Duralsackes viel zu hoch 
fand am oberen Rande des IV. oder V. Lumbalwirbels, bei den Obduktions­
fallen wurde immer ein weites Herabreichen der Dura beobachtet. 

Der Zweck der Operation besteht in der Entfernung von komprimierenden 
Tumoren, die das Riickenmark, die austretenden Nervenwurzeln und die Cauda 
equina schadigen, in der Spaltung und Exzision von derben, bindegewebigen 
Strangen, die die Dura und das Mark oder die Nerven umschniiren und zur 
Degeneration bringen. Die Operation ist an sich kein leichter Eingriff; wir 
stehen auf dem Standpunkt, nur bei schwersten Fallen, in denen eine sympto­
matische Behandlung versagt, oder wenn von vornherein mit annahernder 
Sicherheit ein Tumor oder fibroser Strang angenommen werden kann, dann bei 
progressiver Verschlimmerung auch der FaIle, die im Anfang zu den leichten 
oder mittelschweren Fallen gerechnet werden konnten, die Operation vorzu­
nehmen. Bei Lahmungserscheinungen, bei Mal perforant, bei Blasen-Mast­
darmstorungen, namentlich dann, wenn die Storungen erst nach der Geburt 
sich allmahlich entwickelten, weil hier die groBte Wahrscheinlichkeit einer 
teilweisen, giinstigen Beeinflussung durch die Operation besteht. Vor jeder 
Operation ist ein gutes Rontgenbild aufzunehmen, das uns die Ausdehnung 
der Spalte anzeigt und einen guten Hinweis fiir den Weg der Operation gibt. 
Wir empfehlen einen rechts konvexen Schnitt., Ablosung der Haut, Freilegung 
der Fascia lumbodorsalis, vorsichtige Isolierung einer etwa vorhandenen Ge­
schwulst, Freilegung der den Wirbelspalt verschlieBenden Deckmembran, die 
vorsichtig g€spalten wird, urn die Dura bloBzulegen; dazu ist es zweckmaBig, 
den benachbarten Dornfortsatz noch zu entfernen, urn Riickenmark oder Cauda 
equina in geniigend iibersichtlicher Weise freizubekollllllen. Bei der Prapa­
rierung des durch den Spalt ziehenden Stranges, der im Riickenmarkskanal 
ptwa liegenden Tumormasse oder des fibrosen, in die Dura iibergehenden Stranges 
llluB mit der groBten Vorsicht vorgegangen werden, da in diesen Gebilden 
nicht selten nervose Substanz enthalten ist, deren Schadigungen und Zer­
storung nicht gleichgiiltig sein konnte; vor allem groBte V orsicht dann, wenn 
die Geschwulstmasse intradural weiter reicht und in das Riickenmark iiber­
geht. Die Dura wird natiirlich geschlossen, urn den AusfluB von Liquor lllOg­
lichst zu vermeiden. In den ersten Tagen Bauchlage. Vor der Operation griind­
liche Vorbereitung zur Operation, wie bei jedem Eingriff am Riickenmark. 
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I. Einleitung und Umgrenznng des Themas. 
Unter Harnsteinen im engeren Sinne verstehen wir aus normalen oder 

pathologischen Harnbestandteilen entstandene Korper von harter Konsistenz 
und kristalloider Beschaffenheit, die fast immer in den Hohlraumen des 
Harnapparates und nur ausnahmsweise im Nierengewebe selbst zu finden sind 
(J. Israel). Seit alten Zeiten teilt man die Niederschlage entsprechend ihrer 
GroBe in drei Gruppen ein, welche man als Sand, Gries und Steine bezeichnet, 
und versteht unter Steinen solche, welche groBer sind als ein Senfkorn oder eine 
Linse (K iister). Jedoch sind hier scharfe Grenzen nicht zu ziehen, und es 
konnen Gebilde von der GroBe eines Weinbeerkerns (J. Israel) oder eines 
Stecknadelkopfes (Braasch und Moore) die schwersten Erscheinungen im 
Gefolge haben. Tritt der Niederschlag in Form eines feuchten Breies auf, so 
sprechen wir von Steinbrei oder Steinmortel. In weiterem Sinne rechnet man 
zu den Harnsteinen auch die ausschlieBlich aus Kolibakterien bestehenden 
Bakteriensteine (Schmorl, Jores, A. Neumann), sowie die von Morawitz 
und Adrian zuerst beschriebenen EiweiB· oder Fibrinsteine. 

Die Diagnose und Differentialdiagnose der Nieren- und Harnleitersteine 
muB gemeinsam betrachtet werden, nicht nur weil Harnleitersteine zumeist 
hinabgetretene Nierensteine sind, sondern auch wegen derGleichartigkeit der 
Krankheitserscheinungen und der Haufigkeit ihres '~leichzeitigen Vorkommens. 

Von einer "modernen" Diagnose der Steine kann man erst sprechen, 
seit die heiden fiir die gesamte Nierenchirurgie so hedeutungsvollen Methoden, 
die Zystoskopie niit dem Ureterenkatheterismus und die Rontgen­
photographie allgemeineren Eingang geflinden haben. Zur geschichtlichen 
Orientierung mag die Tatsache dienen, daB in der 1902 erschienenen Chirurgie 
der Nieren, der Harnleiter und der Nebennicren von E. K iistereine Angabe 

37* 
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Caspers erwahnt win}, nach der ihm unter 30 Fallen der Ureterkatheteritlmus 
21 mal gelungen sei. Von der heute unentbehrlichen Radiographie sagt Kuster, 
daB sie eine immer wachsende Bedeutung ffir die Steindiagnose besitze. -
Wir sehen also, daB die neuen Methoden sich erst im Beginne unseres Jahr­
hunderts entwickeln und der Nierenchirurgie dienstbar werden. Die Anfange 
der "modernen "Steindiagnose im engeren Sinne des Wortes liegen also kaum 
20 Jahre zuruck. Aber die klinische Diagnose war damals bereits so weit aus­
gebaut, als es die alten und stets unentbehrlichen Methoden der Untersuchung 
nur irgend gestatteten. J. Israels "Chirurgische Klinik der Nierenkrank­
heiten", 1901 erschienen, bezeichnet das Ende dieser Entwicklung. - Das 
Kiistersche Werk bringt zum ersten Male die gesamte einschlagige Literatur 
bis zum Jahre 1902 in seltener Vollstandigkeit. Daher sollen im Literatur­
verzeichnis Arbeiten, die vor dem Jahre 1902 erschienen sind, nur ausnahms­
weise angefiihrt werden. Die Rontgenliteratur ist bis zum Jahre 1911 ein­
schlieBlieh v.on Immelmann, Burchard, Gocht vollstandig gesammelt. Es 
sind daher nur die spater erschienenen Arbeiten aufgenommen worden. 

Es versteht sich von selbst, daB wir uns bei der Darstellung der Diagnose 
und Differentialdiagnoee der Nieren- und Harnleitersteine nicht etwa auf die 
erwahnten neuen Methoden beschlanken dfirfen. Wie jede Diagnose, so erstrebt 
auch die Nierensteindiagnose ein klinisches Gesamtbild, und das vermogen 
einzelne wenige Methoden oder gar eine einzelne niemals zu leisten. So uber­
ragend auch gerade fUr unser Thema die Bedeutung der Rontgenphotographie 
erscheinen mag, so wird auch sie nur im Rahmen samtlicher Untersuchungs­
methoden bewertet werden duden, wenn wir nicht mannigfachen Irrtumern 
unterliegen wollen. Die vereinheitlichende klinische Betrachtung wird stets 
das erste und das letzte Wort zu sprechen haben; sie wird auf den Weg der 
Diagnose luhren und na.ch Anwendung aller technischen Hilfsmittel die Ent­
scheidung zu geben.haben. 

Verborgenbleiben der Steine. Nierensteine konnen jahrzehntelang oder 
sogar bis zum Tode vollig symptomlos verlaufen und sich daher der Diagnose 
entziehen, falls sie nicht bei Gelegenheit einer aus anderen Griinden vorgenom­
menen Untersuchung zufallig gefunden werden (Kuster, Kummel, Pillet). 

Sehr charakteristisch ist ein von Taylor beschriebener Fall. Der 60jahrige Kranke 
hatte als Kind an Schmerzanfallen in der rechten Seite und Hamaturie gelitten, und nun 
waren sie nach 50jahriger Ruhepause wieder aufgetreten. In der entfernten Niere fand 
sich ein faustgroBer, korallenfiirmiger Phosphatstein. 

II. DiagnostischeBedeutung der allgemeinen Vorgeschichte. 
Gesehleeht und Lebensalter. Aus dem Geschlech t ist ein Anhaltspunkt 

fur oder wider die Steindiagnose nicht herzuleiten. Sowohl J. Israel wie 
Kuster betonen auf Grund groBer Zahlen im Gegensatz zu fast allen Schrift­
stellern, daB von einem nennenswerten Dberwiegen eines Geschlechts nicht 
die Rede sein konne. 

Es ist nicht allgemein bekannt, daB Kindheit und fruhe Jugend die 
Diagnose keinesfalls ausschlieBen, wenn auch die uberwiegende Mehrzahl der 
FaIle im 3. bis 5. Jahrzehnt zur Beobachtung kommt (Ebert, Rafin). Die 
genaue Erhebung der Vorgeschichte ergibt, daB die ersten Krankheitszeichen 
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in einem kleinen Teil der Fane jahrzehntelang zuriickliegen und in die Kind­
heit und friihe Jugend zuriickreichen konnen (Statistiken von Kuster und 
J. Israel, 1918). - Die von H. Morris und P. Wagner auf Grund russischer 
und ungarischer Mitteilungen (Klien, Bokai) geauBertc Ansicht, daB das fruhe 
Kindesalter ganz besonders zu Nierensteinen neige, besteht jedoch keinesfalls 
zu Recht (zit. nach Kuster). Es handelt sich bei allen derartigen Angaben 
urn den Fehler, aus der unbestreitbaren Haufigkeit der Blasensteine in den 
ersten Lebensjahren einen RiickschluB auf die Haufigkeit der Nierensteine 
im gleichen Lebensalter zu machen4 

Herkunft und Rasse. Die geographische Verbreitung der Stein­
krankheit ist nach Posner noch nicht unter einheitlichen Gesichtspunkten 
erforscht. Zudem sind Nieren. und Blasensteine nicht 'geniigend auseinander. 
gehalten, so daB die Angaben fiir die Nierensteine nicht zu verwerten sind. 
Jedoch sei erwahnt, daB die schwarze Rasse gegen das Leiden "immun" sein 
solI (Hirsch, zit. nach Kiister). 

Erblichkeit und Konstitution. -Cber dic Erblichkeit der Steinkrank. 
heit oder einer mit ihr eng verbundenen bestimmten Konstitution herrschen 
im allgemeinen noch keine festen Anschauungen, wennauch die meisten den 
Spuren Galen s folgen, der bereits die nahe Verwandtschaft der Steinniere 
mit der Gicht erwahnt. Gewohnlich wird, wie neuerdings auch von Bauer 
in seinem bekannten Buche "Konstitutionelle Disposition zu inneren Krank· 
heiten" , von dem haufigen Zusammentreffen der Harnsteinbildung mit Stoff· 
wechselstOrungen wie Gicht, Fettleibigkeit und Diabetes (Arthritismus) berichtet 
oder von dem Wechsel zwischen diesen Krankheiten in verschiedenen Genera· 
tionen, bei verschiedenen Mitgliedern derselben Familie oder bei demselbcn 
Individuum. Trotzdem typische Gichtanfalle in der Vorgeschichte derStein­
kranken nicht haufig zu ermitteln sind, glaubt Posner an den engen Bezie­
hungen zwischen typischer wie atypischer Gicht und Nephrolithiasis, ins· 
besondere nach den so vielfach in England gemachten Beobachtungen, nicht 
zweifeln zu sollen. Dagegen behauptet J. Israel, daB bei seinen Nierenstein. 
kranken Gicht und Zuckerkrankheit kaum haufiger vorgekommen seien, als 
bei steinfreien Familien und Personen. Die Erblichkeit der Disposition zur 
Steinbildung halt er jedoch fUr unzweifelhaft. Insbesondere ware dies fur 
Harnsaure- und Zystinsteine auffallig gewesen. - In der Tat ist die Zystinurie, 
die nicht selten zu Konkrementen in den Harnwegert fiihrt, als eine erbliche 
Konstitutionsanomalie zu betrachten, die "wiederholt durch mehrere Genera· 
tionen hindurch bei einer ganzen Reihe von Familienmitgliedern beobachtet" 
wurde (Bauer). Man hat sie ebenfalls mit Gicht und Zuckerkrankheit in Ver. 
bindung gebracht und Ebstein glaubte eine auffallend haufiges Vorkommen 
bei Gelenkrheumatismus zu finden. - Es werden iibrigens bei bestehender 
Zystinurie nicht etwa nur Zystinsteine gebildet, weder bei verschiedenen Mit· 
gliedern einer Familie, noch bei ein und demselben Kranken. So beobachtete 
A. M iiller, daB der Bruder Zystinsteine, die Schwester Uratsteine hatte, und 
Kuster erwahnt einen Fall, wo ein Zystinstein spontan abging und spater 

Anmerkung bei der Korrektur. Nach Hoffmann, Int. Journ. of Public health, 
Genf (Schweiz) ist die Sterblichkeit an lIarnsteinen bei Negern und WeiBen ungefiihr 
gleich. Allerdings handelt es sich bei dieser Statistik um amerikariische Neg-er. - Zit. nach 
Keyer u. Braasch, The etiology of urinary lithiasis. Int. abstract of Burg. Jan. 1922. 
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ein Phosphatstein aus der Niere entfernt werden muBte. - Dabei mag gleichzeitig 
bemerkt werden, daB nach J. Israel auch die in verschiedenen Nieren desselben 
Kranken entstandenen Steine keineswegs gleicher oder ahnlicher chemischer 
Zusammensetzung zu sein brauchen, wie dies z. B. Rumpel behauptete. 

Es kann demnach eine Familienan1age wie eine solche des einzelnen 
zur Steinbildung iiberhaupt bestehen; Schliisse aber, die chemische Zusammen­
setzung der Steine betreffend, diirfen weder von einem Familienmitglied auf 
das andere, noch von einem friiher entfernten oder abgegangenen Stein auf einen 
in der gleichen Niere neu gebildeten, noch von Konkrementen der einen Niere 
auf diejenigen der anderen Niere des gleichen Individuums gezogen werden. 

Lebensweise. Die besprochenen Beziehungen zur Gicht konnten ver­
muten lassen, daB die Bildung harnsaurer Steine den woh1habenden Kreisen 
eigentiimlich und vielleicht auf ein "ObermaB an stickstoffhaltiger Nahrung 
zuriickzufiihren sei. D~m ist aber nicht so. Harnsaure Nierensteine kommen 
bei armen Leuten ebenso oft vor wie bei reichen (J. Israel). Die groBe Di8-
position der armeren BevOlkerungsklassen, von der Posner spricht, diirfte sich 
in der Hauptsache auf Blasensteine beziehen. - Soziale Schicht und Art der 
Nahrung geben uns keinen Fingerzeig fiir die Diagnose der Steinbildung in den 
Nieren iiberhaupt noch fiir die Art der Steinbildner. 

ilberstandene oder bestehende Erkrankungen des Harnapparaies, welche die 
Steinbildung in den Nieren hervorrufen oder begiinstigen. 

Wir schlie.Ben uns im folgenden der Kiisterschen Einteilung an. 
1. Erkrankungen, we1che die Steinbildner vermehren. AuBer von der 

Gicht hat man auch von der Leukamie behauptet, daB sie die Nierenstein­
bildung begiinstige. Indessen ist dies offenbar nicht hliufig der Fall, trotzdem -
im Gegensatze zur Gicht - bei ihr auBerordentlich groBe Mengen Harnsaure 
ausgeschieden werden (Krehl). Eine ebenso geringe praktische Bedeutung 
besitzen ihrer groBen Seltenheit wegen solche Krankheiten, bei welchen es 
"zu einer schnellen Zerstorung des Knochens kommt, oder die zur Ablagerung 
bestimmten Kalksalze im Blute zuriickgehalten werden". So konnen Osteo­
malazie, schnell wachsende Geschwii1ste, sowie tuberkulOse Erkrankungen der 
Knochen usw. gelegentlich einma1 zur Steinbildung in der Niere fiihren, wozu 
aber, wie stets, eine besondere uns unbekannte Beschaffenheit des Organs 
erforderlich ist (Kiister). 

2. Erkrankungen, welche zur Ablagerung anorganischer oder organischer 
Substanzen VeranIassung geben. Ebenso wie in der Blase konnen auch in der 
Niere Fremdkorper zur Steinbildung fiihren. In friiheren Zeiten mag es gelegent­
Hch vorgekommen sein, daB bei Nephropexien und Nephrotomien, bei Nieren­
becken- und Harnleiteroperationen Seiden- oder auch Katgutnahte, die nicht 
parainukos angelegt waren, in das Nierenbecken oder in die Harn1eiterlichtung 
hineinragten und Steinbildung zur Folge hatten. Auch Geschosse oder mit 
diesen hineingerissene Tuchfetzen konnen den Kern von Steinen abgeben, in 
seItenen Fallen auch Blutgerinnsel, die nach Verletzungen durch stumpfe Ge­
walt im Nierenbecken Iiegen bleiben (K iister). Der Kranke braucht sich in 
diesen Fallen einer Harnblutung gar nicht zu erinnern (Posn er). Auch infektiOse 
Vorgange brauchen nicht mitgespielt zu haben, wie der Fall von Casper be­
weist, in dem ein Blutgerinnsel den Kern eines Oxalatsteins bildete. An die 
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Bilharzia zu denken, werden wir in unseren Breiten selten Gelegenheit haben. 
Doch muB man sich bei Kranken, die in Nordafrika, vor aHem Agypten gelebt 
haben, daran erinnern, daB die Eier des Distomum haematobium den Kern von 
Steinen abgeben konnen. 

Weit haufiger werden Entzundung und Eiterung der Harnwege der Stein­
bildung den Boden bereiten und sie in den Kreis der diagnostischen Moglich­
keiten rucken. Auch auf uberstandene Infektionskrankheiten ist bei der Er­
hebung der Vorgeschichte zu achten, da anscheinend selbst ganz voruber­
gehende Schadigung der Nierenepithelien oder der Nierenbeckenschleimhaut 
eine gewisse Bedeutung fUr die Steinbildung besitzen. Sagt doch J. Israel, 
daB sich unter seinen Fallen nicht wenige finden, bei denen Typhus, Erysipel, 
Osteomyelitis, abszedierende Angina, eitrige Appendizitis vorangegangen sind. 
In dieser Richtung ist Rovsings von Kiister angefUhrter Fall von Nieren­
stein bedeutsam, in dem Typhusbazillen im stark eiterhaltigen Harn nach­
gewiesen werden konnten. 

Auf die Infektion der Harnwege fUhren auch viele (K iis ter) die mehr­
fach beschriebene Steinbildung nach Ruckenmarksverletzung zuruck. Auch 
Posner neigt zu der Annahme, daB diescs stets auf dem Umwcge uber eine 
Blasenlahmung mit sekundarer Infektion der Harnwege stattfindet. Wie dem 
'tber aueh sei, ob in manehen Fallen das Trauma an sich zur Erklarung genugt 
(Weber), oder ob Hollanders sehr anfechtbare Erklarung zu Recht besteht, 
daB die Stauung im Nierenbeeken infolge Lahmung der Peristaltik des Nieren­
beckens und der Harnleiter die eigentliche Ursache darstelle, oder ob schlieBlich 
die Nierenfunktion selbst durch die Ruckenmarksverletzung unmittelbar gc­
andert wird, - ein Zusammenhang zwischen Verletzung des Ruckenmarks und 
Steinbildung ist nicht zu bestreiten und daher fUr die Diagnose wie fUr dio 
Unfallheilkunde von Bedeutung. 

3. stauung in den Hamwegen. 1m ganzen Bereich der Harnwege be­
dingen und fordern einander Infektion und Stauung wechselseitig. Beide zu­
sammen aber fordern gemeinschaftlich die Bildung von Niederschlagen und 
Steinen. Hemmungen des Abflusses in den unteren Harnwegen infolge von 
Striktur oder Prostatahypertrophie werden uns daher bei infiziertem Harn an 
die Moglichkeit der Steinbildung auch in den oberen Harnwegen denken lassen. 

4. Angeborene Anomalien und Dystopien. Die besondere Haufigkeit der 
Steinbildung bei angeborenen Anomalien und Dystopien ist auch fUr die Diagnose 
beachtenswert (J. Israel, Braun, Rumpel, Barth). Hat doch J. Israel 
berechnet, daB unter 572 von ihm operierten Fallen von Nieren- und Harn­
leitersteinen Einzel- und Verschmelzungsnieren 16 mal ofter vorkamen, als ihrer 
Haufigkeit in den allgemeinen Sektionsberichten entspricht. 

III. Diagnosth~che Bedeutung del' SI)eziellen Vorgesclticltte. 
Die Diagnose der Nieren- und Harnleitersteine gehorte vor der plan­

maBigen Anwendung der Rontgenphotographie zu den schwierigsten Aufgaben 
auf dem Gebiet der Nierenkrankheiten. Mit Ausnahme der sehr seltenen Falle, 
in denen der Stein fUhlbar war, oder das Reiben mehrerer Steine aneinander 
wahrgenommen werden konnte, gab es kein eindeutiges subjektives oder objek­
tives Zeichen, keinen Symptomenkomplex, der pathognomonisch gewesen ware. 
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Selbst ein friiher erfolgter Steinabgang bot keine Sicherheit dafiir, daB die 
wahrnehmbaren Krankheitserscheinullgen wiederum auf einen solchen zu be­
ziehen waren. 

Dies zeigt der Fall J. Israels, in dem ein Jahr nach Entfernung eines HarnleiteI­
steins wiederum Koliken und Blutharnen auftraten und eine erneute Operation eine Hydro­
nephrose ohne Stein als Ursache der Beschwerden aufdecken konnte. 

Immerhin wird durch den Abgang von Sand, Gries oder kleinen Steinen 
ein iiberaus wertvoller Hinweis gegebcn werden. Ferner sind hlmbago- oder 
ischiasartige rheumatoide Schmerzen auf der Seite der jetzigen Beschwerden 
fiir die Diagnose zu verwerten, ebenso leicht blutige Farbung des Drins nach 
korperlichen Anstrengungen. Zu diesen Symptomen ist jedoch zu bemerken, 
daB der Befund von Sand in der Vorgeschichte der Steine auBerordentlich 
selten zu sein scheint, daB ferner ein Niederschlag von harnsauren Salzen vom 
Patienten sehr haufig als Sand ausgegeben und daB die Farbe des hochgestellten 
Urins auf Blut zuriickgefiihrt wird. 

Die Steindiagnose friiherer Zeiten war im wesentlichen eine AusschluB­
diagnose. Denn nur durch AusschlieBung aller mit ahnlichen Symptomen einher­
gehenden Krankheitszustande wurde ein gewisses MaB von Sicherheit erreicht. 
Wenn sie trotzdem so haufig zutraf, so liegt dies daran, daB unter allen diesen 
Krankheitszustanden die Steinkrankheit weitaus die haufigste ist (J. Israel). 

Vier verschiedene AuBerungen des Steinleidens sind es im wesentlichen, 
die den Kranken veranlassen, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

1. Die Kolik mit oder ohne Abgang von Konkrementen, 2. chronischc 
Nierensteinbeschwerden, 3. Veranderungen des Harns, 4. das plOtzliche Auf­
treten einer Anurie (J. Israel). 

IV. Diagnose und Differentialdiagnose der Nierensteinkolik. 
"Koliken sind anfallsweise auftretende Schmerzen von krampfartigem 

Charakter, die sich bis zu einem Hohepunkte steigern, um entweder allmahlich 
abzuklingen oder plOtzlich zu verschwinden" (J. Israel). - Die groBe Bedeutung 
der Koliken fiir die Erkennung des Steinleidens geht aus den iibereinstimmenden 
Berechnungen von Cabot und J. Israel hervor, nach denen sie zwei Drittel 
aller Kranken befallen. Demgegeniiber diirfte Suter mit seiner Behauptung 
allein stehen, daB in der Vorgeschichte der zur Operation kommenden Nieren­
steine die typischen Anfalle meist fehlten, da "fast ausschlieBlich die kleinen 
beweglichen Steine, die wandern konnen, die Koliken verursachten". 

Fiir die Harnleitersteine spielt der Nierenschmerz keine geringere Rolle. 
Braasch und Moore haben feststellen konnen, daB unter 294 Fallen von 
Harnleitersteinen die Schmerzen in 67 % auf die Niere bezogen wurden, ja sie 
halten es fiir wahrscheinlich, daB die Nierenkolik bei Steinkrankheit haufiger 
eine Folge des Harnleitersteins als des Nierensteins ist. Jeanbrau fand an­
nahernd die gleiche Zahl, namlich 62% bei 239 Beobachtungen. Es laBt sich 
im allgemeinen nur sagen, daB je tiefer der Stein sitzt, um so mehr die Sym­
ptome von seiten der Blase, der Geschlechtsorgane und des Mastdarms in den 
Vordergrund treten. Nach Leonard machen Harnleitersteine, die oberhalb 
der Kreuzungsstelle mit der A. iliaca sitzen, Erscheinungen von Nierenkolik, 
die unterhalb befindlichen mehr die Symptome der Blasensteine; der kolik-
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artige Schmerz strahlt bei Nierensteinen hau£iger in den Rumpf aus, bei Harn­
leitersteinen mehr nach der Leiste und dem Hoden. 

Das Bild der Nierensteinkolik, wie es immer wieder beschrieben wird, 
faBt aIle Symptome zu einem Schema zusammen: Frost, Angstgefuhl, kalter 
SchweiB, Spannung und Auftreibung des Leibes, Dbelkeit oder Erbrechen 
Schmerzen, die langs des Harnleiters nach unten ziehen und in Blase, GIied, 
Hoden und Oberschenkel ausstrahlen, haufiger schmerzhafter Harndrang und 
tropfenweise Entleerung. - Dieser Symptomenkomplex ist in solcher Voll­
kommenheit keineswegs immer vorhanden. In ihm ist kein Teil, der nicht 
fehlen, keiner, der nicht gelegentlich so in den Vordergrund treten konnte, 
daB er das Grundleiden verdecken und die Diagnose leicht in andere Bahnen 
fiihren kann. Beispielsweise brauchen Frost, Dbelkeit und Erbrechen nicht 
vorhanden zu sein, und die Ausstrahlung der Schmerzen langs des Harnleiters 
nach dem Hoden oder Oberschenkel kann ebenso fehlen, wie aIle Symptome 
von seiten der Blase. In manchen Fallen vermag der Kranke den Sitz des 
Schmerzes gar nicht genau anzugeben, da er unbestimmt verbreitet im ganzen 
Leibe empfunden wird, gelegentlich sogar am starksten auf der Gegenseite; 
ein Vorkommnis, das nicht nur bei Nierensteinen wiederholt beobachtet worden 
ist (Guyon), sondern auch bei Harnleitersteinen (Schmielinski, zit. nach 
Necker und Gagstatter; Newman). Ein ganz abweichendes Bild geben 
endlich die FaIle, in denen Darmsymptome vorherrschen, sei es, daB nur ein 
Gefiihl von Spannung und Auftreibung qes Leibes erzeugt wird, oder Stuhl­
drang und BIahungskolik empfunden werden (J. Israel, Stern berg). 

Die Erscheinungen der Nierensteinkolik sind so vielgestaltig, daB wir 
in erster Linie wissen mussen, ob wir es uberhaupt mit einer Kolik der Niere 
und nicht etwa mit der eines anderen Organs zu tun haben, und erst in zweiter 
Linie die Frage aufwerfen werden, ob ein Stein oder irgend eine andere Er­
krankung der Nierenkolik zugrunde liegt. 

Differentialdiagnose zwischen Nierenkoliken und Koliken 
anderer Bauchorgane. 

Headsche Zonen, Herpes zoster. Manche Autoren, insbesondere Pal, 
sprechen dem Auftreten einer bestimmten hyperalgetischen Zone cine 
groBe differentialdiagnostische Bedeutung zu, wahrend J. Israel sie nur selten 
gefunden hat. Meist ist der dem 10. und II. Dorsalsegment entsprechende 
Hautbezirk betroffen, mitunter jedoch beginnt die Hyperalgesie schon am 
9. Dorsalsegment und verbreitet sich bis auf das 1. Lumbalsegment. Die 10. 
Dorsalzone verlauft dicht unterhalb des Nabels ziemlich transversal nach hinten 
zum 1. bis 2. Lendenwirbel. In starken Anfallen kann bloBe Beruhrung oder 
Streichen schmerzhaft empfunden werden (Abb. 1). 1m Gegensatz zu dem 
meist rasch schwindenden Muskelreflex klingt die Hyperalgesie in der Regel 
nur allmahlich ab und ist in manchen Fallen noch langere Zeit, wenn auch 
nur andeutungsweise vorhanden. AuBer der Headschen Zone bestehen noch 
bei groBer Empfindlichkeit nicht scharf abgrenzbare Druckpunkte (Abb. 1), 

Anmerkung bei der Korrektur. Es ist daran zu denken, dati auch bei Gallen­
blasenerkrankungen sich derartige Headsche Zonen zeigen konnen, und zwar handelt es 
sich dabei um das achte bis zehnte Dorsalsegment. G. v. Bergmann, Neuere Gesichts­
punkte bei der Gallenblasenkrankheit. .Tahreskurse f. arztl. Fortbildg. 1922. Marzheft. 
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wie sie von Kyri als viszerale Rt'flexe beschrieben wurden (zit. nach Pal). 
In dem abgebildeten Falle konnten diesel ben Druckpunkte bei zwei hinter­
einander auftretenden Koliken nachgewiesen werden. Pal behauptet, daB 
diese hyperalgetischen Erscheinungen im Bereich des 12. Segments, erhohte 
Pulsspannung, einseitiger Bauchmuskelkrampf und gleichmlWige Auftreibung 
des Bauches in unklaren Fallen von Kolik oder kolikartigen Zustanden oft die 
Grundlage richtiger Deutung gegeben hatten. - Dazu ist zu bemerken, daB 
erhohter Blutdruck, wie ihn schon Traube im Jahre 1867 an einem Kranken 
mit Nierenkolik beobachtete, keinesfalls in der Mehrzahl der Falle vorhanden 
ist. 1m Gegensatz dazu ist in den Beschreibungen der Nierenkolik meist von 
Blasse und kaltem Schwei13, sowie von kleinem und besehleunigtem PuIs die 
Rede, also von einer Senkung ties Blutdruckes. Gelegentlich mag auch einmal 

Abb. 1. Headschc hyperalgetischc Zonen und schmerzhafte Druckpunkte bei Steinkoliken. 
IIIII! Hyperalgesie, x Hautpunkte. Nach Pal, Wien. med . Wochenschr. 1911. Nr.37. 

eine Hyp- bzw. Anasthesie im Gebiete des N. ileohypogastricus, d. h. der Huft­
und Schamgegend auf die Diagnose hinfiihren (Ortner). 

Recht selten, jedoch wenn vorhanden, auBerordentlich wertvoll ist das 
Auftreten eines Herpes zoster im Bereich der angegebenen Headschen Zone. 
(Adrian, Bittorf, Konera, Krotoszyner, Rosen bau m, Rosen berg). 
Zumeist war das 10. bis 11. Segment betroffen, aber auch das Gebiet des N. ileo­
inguinalis, des N. genitofemoralis und Cutaneus femoris lateralis (Abb. 2). 
Headsche Zonen konnen gleichzeitig bestehen, oder wie in dem Rosenbergschen 
FaIle, schon vorher vorhanden sein. Jedoch sind Schmerzanfalle fUr das Auf­
treten des Ausschlages nicht notig. Es handelt sich in den beschriebenen Fallen 
nicht etwa nur urn Steinkoliken, sondern auch urn Koliken bci Wandernierc, 
vielfache Abszesse, ZerreiBung der Niere, ferner urn Nephritiden. - Es ist 
noch zu erwahnen, daB diese Hauthyperalgesie - fur den Herpes zoster gibt 
es keine einschlagige Beobachtung - ebenso wie der Spontanschmerz, aus­
schlieBlich auf der Gegenseite vorhanden scin kann (Beobachtung von J. Israel). 

Nierenkolik und Gallenkolik_ Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, 
die Differentialdiagnose der Bauchkoliken uberhaupt zu erortern. Es kann 
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sich hier nur darum handeln, die praktisch wichtigen Koliken oder kolikartigen 
Zustande anderer Organe gegen die Nierenkolik abzugrenzen. 

Bei rechtsseitigen Koliken werden wir es vielleicht am haufigsten mit 
der Entscheidung Gallenkolik oder Nierenkolik zu tun haben, und zwar wird 
es sich urn solehe FaIle handeln, in denen weder lkterus besteht, noeh eine 
vergroBerte Gallenblase fuhlbar ist. Sehen wir vorerst von der Urinunter­
suchung ab, so sind Schmerzausstrahlungen in die Schulterblatter und Schulter­
gelenkgegend im allgemeinen fur die Diagnose Gallenkolik zu verwerten, obwohl 
es seltene FaIle von Nephrolithiasis gibt, bei welchen die Schmerzen in auf­
fallend heftiger Weise gegen das rechte Schulterblatt ausstrahlen (Ortner). 
Druckempfindlichkeit und Schwellung des gleichseitigen Hodens (Bittorf), 
ofter auch einseitiger Hochstand des Hodens selbst neben der subjektiven 
Empfindung, daB derHoden emporgezogen sei (Ortner), sprechen fur Nieren-

Abb. 2. Herpes zoster dorso·abdominalis ct Iumboinguinalis sinistra. BohnengroJles Kon­
krement des I. Nierenbecken im Rontgenbild. Nach Adrian, Zeitschr. f. Urol. 1914. 9/lD. 

kolik; in gleicher Weise Ausstrahlung des Spontanschmerzes nach der gleich­
seitigen Unterbauchgegend zu, nach dem GesaB, der Gegend der Huft- und 
Kreuzbeinfuge, in das Kreuzbein, den Hoden, die Blase, das Bein oder die 
Scheide. Druckempfindlichkeit des gleichseitigen Eierstockes (Bittorf) ist ein 
viel zu haufiger Befund, urn praktischen Wert zu besitzen. De Quervain 
legt viel Gewicht auf den Sitz der reflektorischen Muskelspannung. Drucken 
wir gleichzeitig vorn und hinten ein, so wird sich nach ihm bei Nierenkoliken 
hauptsachlich die Lendenmuskulatur, bei Gallenkoliken der M. rectus abdominis 
anspannen. Die Moglichkeit einer derartigen Unterscheidung muB fUr viele FaIle 
fraglich erscheinen. Am ehesten wird noch auGer der Vorgeschichte die Feststellung 
der groBten Druckempfindlichkeit den richtigen Weg weisen konnen, falls nicht 
allzu groBe Schmerzhaftigkeit und Muskelspannung eine genaue Untersuchung 
uberhaupt unmoglich machen. Druekempfindlichkeit der Niere, des Nierenlagers, 
der Lenden- und Flankengegend, insbesondere bei StoB an der Kreuzungsstelle 
des auBeren Sakrolumbalisrandes mit dem unteren Rande der 12. Rippe, sowie 
entsprechend dem £reien Ende der 12. Rippe sprechen fur Nierenkolik, Druck­
empfindlichkeit des Hypochondriums fUr Gallenkolik. - lch habe ubrigens auch 
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bei Gallenkolik gar nicht selten eine erhohte Druck- und StoBempfindlichkeit 
im Winkel zwischen 12. Rippe und den langen Riickenstreckern gefunden. -
Besteht allein Druckempfindlichkeit des Hypochondriums und ist die Lenden­
gegend frei, dann kann wegen der Dbertragung des Druckcs von der Leber 
auf die Niere nicht erkannt werden, welches Organ erkrankt ist. In solchen 
Fallen rat J. Israel, die Untersuchung in linker Seitenlage vorzunehmen. 
Es gelingt dann haufig, auf jedes Organ einen gesonderten Druck auszuiiben. 

SchlieBlich ist ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des von der Scheide 
oder yom Mastdarm aus tastbaren Harnleiterabschnittes fUr den Zusammen­
hang der Kolik mit dem Harnapparat zu verwerten. Harnuntersuchung und 
Rontgenbild werden den Ausschlag geben. 

Differentialdiagnose zwischen Nieren., Harnleiter· und Wurmfortsatz· 
koliken. Eine Verwechslung zwischen Nieren- und Wurmfortsatzkoliken ist 
am leichtesten begreiflich, wenn es sich urn eine rechtsseitige Beckenniere 
handelt. Holder hat einen sol chen Fall beschrieben, in dem er anstatt des 
vermuteten perforierten Wurmfortsatzes eine im Becken liegende vereiterte 
Steinniere fand. 

Aber auch bei normaler Lage des Organs, sei es, daB Steine in der Niere 
oder im Harnleiter die Ursache der Koliken abgeben, oder andere Erkrankungen 
der Niere, konnen die Kolikschmerzen im Verlauf des Harnleiters empfunden 
werden, und zwar gerade in seinem iliakalen Abschnitt (J. Israel). Der charak­
teristische Druckschmerzpunkt des Harnleiters an seiner Kreuzungsstelle mit 
der Linea arcuata pelvis (J. Israel) und der M. B.'sche Punkt fallen ungefahr 
zusammen. 1st der Kranke nun fieberlos, ein yom Wurmfortsatz ausgehendes 
Exsudat nicht nachzuweisen, dann konnen groBe Elchwierigkeiten fUr die Diagnose 
entstehen. Diese Schwierigkeiten werden noch erheblich vermehrt durch das 
auch bei Appendizitis nicht seltene, insbesondere bei Kindern (Lan z) beobachtete 
Auftreten von Blasenerscheinungen, deren Grund darin zu suchen ist, daB in 
solchen Fallen der Wurmfortsatz im kleinen Becken in der Nahe der Blase 
liegt und die Entziindung sich auf den Bauchfelliiberzug der Blase erstreckt; 
seltener in tiefliegenden Exsudaten des kleinen Beckens. Aber es mogen wohl 
auch nervose Reflexe dabei eine groBere Rolle spielen, als gemeiniglich an­
genommen wird. Die entziindete Appendix kann durch Vermittlung des Plexus 
pudendus den Plexus vesicalis in Erregung versetzen, der wiederum mit dem 
Plexus renalis und hypogastricus ein dichtes Netz von Nervenanastomosen 
bildet. v. Frisch ist geneigt, solche nervosen Reflexe in erster Linie verant­
wortlich zu machen (s. auch Finochiaro e Meo). - Harndrang, Miktions­
schmerz, Inkontinenz, Blasenschmerzen und Brennen in der Harnrohre, sowie 
Pollakiurie und Priapismus sind bei Appendizitis beschrieben worden, und zwar 
als Anfangssymptome der Krankheit (Finochiaro e Meo). 

Auch die fiir Niere und Harnleiter als charakteristisch geltenden Aus­
strahlungen in den Hoden und die Vorderseite des Oberschenkels, Zug- und 
Druckschmerz des Samenstranges (Lanz), selbst Druckempfindlichkeit des 
Rodens (Sonnen burg), von Bittorf und Ortner als unzweideutiges Symptom 
der Nierenkolik betrachtet, hat man, allerdings wohl nicht allzu haufig, bei 
Appendizitis feststellen konnen. - Auf der anderen Seite ist nach Leonard 
die auf Kontraktur des M. psoas beruhende krankhafte Beugung des Hiift­
gelenkes auch bei Steinen in der oberen Halfte des Harnleiters nicht selten 
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beobachtct worden. SchlieBlich ist das Vorkommen rotcr Blutkorperchen im 
Harn, ja das Auftreten starkerer Hamaturien auch bei Appendizitis mehrfach 
beschrieben worden '(Anschiitz, v. Frisch, Schlesinger, Seelig u. a.). 
Die mikroskopische Untersuchung des Harns kann in solchen Fallen zur Dif­
ferentialdiagnose erheblich beitragen, insofern als Blutzylinder durchaus gegen 
die Steindiagnose zu verwerten sind (s. S. 613). 

Treten nun die Erscheinungen von seiten der Harn- und Geschlechts­
organe zuriick, ist die Nierengegend wenig empfindlich oder gar schmerzfrei, 
der Harnbefund negativ, wahrend Storungen von seiten des Magendarmkanals, 
wie Dbelkeit, Erbiechen, Verstopfung, Meteorismus und Magenschmerzen in 
den Vordergrund treten (Mohr), so wird die Fehldiagnose Appendizitis nicht 
selten sein. Jeder einzelne diirfte solche Beobachtungen gemacht haben und 
Necker und Gagstatter recht geben, wenn sie es als Untersuchungsregel 
betrachten, jeden Fall, der nach Appendektomie die friiheren Beschwerden 
nicht verliert, einer genauen Rontgenuntersuchung zu unterziehen; besser 
noch miiBte es heiBen: einer genauen Untersuchung der Harnorgane nach 
allen Richtungen. Dann auch manche Nierentuberkulose ist zuerst mit der 
Entfernung des Wurmfortsatzes behandelt, manche Pyelitis und Hydronephrose 
verkannt worden. Cabot gibt an, unter 153 Fallen von Nieren- oder Harn­
leiterstein 10 mal den Wurmfortsatz falschlicherweise entfernt zu haben. -
Der umgekehrte Irrtum, daB eine Kolik des Wurmfortsatzes fiir eine solche 
der Niere gehalten wird, ist gliicklicherweise seltener. Er wird dann zustande 
kommen, wenn Ausstrahlungen in den Harn- und Geschlechtsapparat das 
Bild beherrschen, die Schmerzen vorwiegend in der Nierengegend empfunden 
werden, oder der Befund von roten Blutkorperchen im Harn bzw. das Auf­
treten einer starkeren Hamaturie keinen Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose 
zu lassen scheint. So hat K iim mel jiingst den Fall einer 20jahrigen Dame mit­
geteilt, bei der eine akute Appendizitis "mit lebhaften Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und Abgang eines intensiv blutig gefarbten Urins" einsetzte. 
J. Israel und Talamon (zit. nach Finochiaro e Meo) haben FaIle von Wurm­
fortsatzentzundung beschrieben, die infolge anfanglicher Verkennung des tauschen­
den Krankheitsbildes an eitriger Bauchfellentzundung zugrunde gingen; derjenige 
J. Israels, trotzdem die Operation schlieBlich ausgefuhrt wurde. - Wie 
tauschend selbst die eigene Empfindung eines sich gut beobachtenden Kranken 
aein kann, dafur ist dieser Fall ein lehrreiches Beispiel, der erwahnt zu werden 
verdient, weil er die moglichen Schwierigkeiten der Differentialdiagnose ohne 
Zuhilfenahme des Rontgenbildes gut beleuchtet. 

Es handelte sich urn eine "Dame, welche ein Jahr nach einer linksseitigen Nielen· 
kolik mit Steinabgang von einem Schmerzanfall auf der rechten Seite betroffen wurde, 
den sie mit voller Sicherheit als Nierenkolik ansprach, da er sich in Hinsicht auf Obelkeit, 
Erbrechen, Miktionsbeschwerden, Sitz und Heftigkeit des Spontanschmerzes nicht von 
den friiheren untelschied. Bei der Opemtion fand sich der perforierte, ungewohnlich lange 
Wurmfortsatz in der Tiefe des kleinen Beckens zwischen dem rechten Rande des Uterus 
und der Blase". 

Der Fall zeigt gleichzeitig, wie notwendig es ist, so fruh als moglich zur 
Diagnose zu kommen. Das Rontgenbild, das den sichersten AufschluB gewahrt, 
werden wir von auBeren Umstanden abgesehen haufig deswegen entbehren 
mussen, weil eine genugende Vorbereitung des Kranken nicht moglich ist. -
1m allgemeinen laBt sich folgendes sagen: 1st dic Zunge schon gleich zu Beginn 
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des Anfalles dick belegt und bleibt sie wahrend der ganzen Zet seiner Dauer 
mit einer schmierigen Borke bedeckt (Sonnen burg), haben die Schmerzen 
zuerst in der Magengegend begonnen oder in der Umgebung des Nabels und 
sich dann allmahlich in der rechten Seite, besonders in der Ileozokalgegend 
ausgebreitet, so spricht das fur Appendizitis; Ausstrahlen des Schmerzes in 
Leiste und Hoden, manchmal nach dem Mastdarm zu, Auftreten heftigen 
Stuhldranges, Hinaufgezogensein und Druckempfindlichkeit des Hodens fUr 
Nieren- bzw. Harnleiterkolik (Sonnen burg). Breiten sich Hyperasthesie oder 
Hyperalgesie der Haut, sowie die reflektorische Spannung der Muskulatur 
nur in der Ileozokalgegend aus, wahrend die Lendengegend Irei bleibt, so werde 
wir an Appendizitis denken; sind Hyperasthesie und Hyperalgesie auch in 
der Lendengegend nachzuweisen, bietet die Muskulatur der ganzen rechten 
Bauchhalfte, der Flanken, der Lendengegend die Zeichen der defense muscu­
laire, ist auch die vordere und hintere Nierengegend auf Druck oder StoB 
empfindlich, so wird sich das Urteil zugunsten der Nierenkolik neigen. 

D()r genaue Sitz des Druckschmerzpunktes kann fur die Differential­
diagnose nicht entscheidend sein, denn auch bei Appendizitis liegt die Druck­
schmerzhaftigkeit nicht immer genau am M. B.'schen oder Lanzschen Punkte. 
Ortner sowie Matthes meinen allerdings, daB bei Nieren- oder Harnleiter­
kolik die groBte Druckschmerzhaftigkeit hOher liege, als der M. B.sche Punkt, 
was dem point para-ombilical von Bazy entsprechen durfte. K urn mel macht 
neuerdings auf einen Schmerzpunkt aufmerksam, der ihm haufiger die Diagnose 
der Appendizitis ermoglicht habe. Die Stelle liegt 1-2 cm unterhalb des Nabels, 
entweder genau in der Mittellinie oder etwas rechts davon (K-Punkt). 

Das Blumbergsche Symptom, erhohter Schmerz bei raschem Nachlassen 
der in der Ileozokalgegend in die Tiefe gedrungenen Hand -, sowie dasjenige 
Rovsings - Schmerzsteigerung bei Ausdrucken der Flexura sigmoidea und 
des Colon descendens von unten nach oben - sind naturlich keineswegs spezifisch 
fUr Blinddarmentzundung, aber sie sprechen doch wohl fUr einen krankhaften 
Vorgang innerhalb des Bauchfells und damit fur die Entzundung des Wurm­
fortsatzes. 

Die Tastung der Nieren- und Harnleitersteine selbst durch die Bauch­
decken hindurch ist viel zu selten moglich, urn fur die Differentialdiagnose 
irgendeine Rolle zu spielen (s. S. 608). Kusters Behauptung, daB es bei 
mageren Bauchdecken nicht selten gelinge, Steine des Harnleiters zu tasten, 
steht im Widerspruch zu allen ubrigen Erfahrungen. Das gleiche gilt von 
der Fiihlbarkeit des Harnleiters. Kann der steinhaltige Harnleiter "als ein 
dicker, meist etwas empfindlicher Strang" (Kuster) vom Bauche aus getastet 
werden, dann besteht gewiB eine sehr betrachtliche Ureteritis auf Grund einer 
chronischen Infektion mit Erweiterung und Verdickung der Wand. Solche 
FaIle pflegen aber kaum differentialdiagniostsche Schwierigkeiten zu machen. 
Diese liegen bei den aseptischen Fallen mit geringfUgigem Harnbefund. -
Die Tastbarkeit des Wurmfortsatzes ist friiher uberschatzt worden. Zumeist 
tastet man vielmehr den kontrahierten oder sich unter dem Fingersteifenden 
untersten Abschnitt des Ileum, der aus dem kleinen Becken gegen das Zokum 
aufsteigt (Tandler, Ortner), ein Befund, dessen pathognomonische Bedeutung 
umstritten wird (Ortner). Die Palpationsdiagnose der Appendix unterliegt 
so vielen Tauschungsmoglichkeiten, daB Hausmann nur dann glaubt seiner 
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Sache sicher zu sein, wenn er daneben noch das kontrahierte unterste Ileum 
zu tasten vermag. 

Entschieden ist die Untersuchung von der Scheide und yom Mastdarm 
her aufschluBreicher. Ihre diagnostische Bedeutung wird noch im Zui3ammen­
hang besprochen werden. Rier sei nur so viel gesagt, daB Druckempfindlichkeit 
und erhOhte Kontraktilitat des Rarnleiters auf die Rarnwege hinweisen und 
daB es, in erster Linie bei der Frau, nicht selten gelingt, einen Stein im Rarn­
leiter zu tasten. DaB man einmal die entziindete Appendixkuppe yom Mast­
darm oder der Scheide aus nachweist, womoglich den in ihr enthaltenen Kot­
stein, und so eine Verwechslung mit Rarnleiterstein entstehen konnte, diirfte 
als Kuriosum zu betrachten sein (Ortner). Dagegen ist Schmerzempfindlich­
keit des Douglas bei Druck gegen die Ileozokalgegend hin ein Mufiges und 
wichtiges Symptom der Perityphlitis. In gleichem Sinne ist Leukozytose des 
Blutes und Auftreten von Indikan im Rarn zu verwerten (Sonnen burg). 
- trber Anurie bei akuter Appendizitis s. S. 619. 

Nierensteinkolik und DarmverschluB. Nierensteinkoliken - aber auch 
Infarkte und akute Rydronephrosen - konnen dann mit vollstandigem oder 
unvollstandigem Verschlusse des Darms verwechselt werden, wenn nach einem 
pltitzlichen, sehr heftigen Schmerz im Leibe die Mufig in geringem Grade vor­
handene reflektorische Darmlahmung in den Vordergrund des Krankheitsbildes 
tritt. Anscheinend uniiberwindliche Verstopfung, Auftreibung des Leibes, 
Windverhaltung, womoglich noch trbelkeit und Erbrechen machen die An­
nahme eines Ileus begreiflich. Sogar kotiges Erbrechen soli in seltenen Fallen 
vorgekommen sein. So gibt J. Israel an, daB ihm auf Grund solchen Irrtums 
verschiedene Male Kranke zur Laparotomie iiberwiesen seien. Ortner sah 
vier Falle von Nephrolithiasis, in denen "auBerst tiichtige Chirurgen" wegen 
akuten Darmverschlusses vergeblich operierten und konnte in einem fiinften 
Falle die von einem Chirurgen auf Grund der gleichen Diagnose vorgeschlagene 
Operation rechtzeitig verhindern; Braasch und Moore fanden unter 42 Rarn­
leitersteinen 3, die unter der Diagnose Ileus operiert worden waren; 8 mal be­
obachteten sie selbst das tauschende Bild des Darmverschlusses. 

Am wichtigsten fiir die Differentialdiagnose ist das Fehlen oder Vor­
handensein von Darmsteifungen (J. Israel). Lebhafte Kolikschmerzen ohne 
Reliefbildung sind mit der Annahme eines akuten Strangulationsileus nicht 
vereinbar; denn bei diesem folgt die Lahmung des Darms erst auf ein Stadium 
gesteigerter Peristaltik. Von groBer Bedeutung ist auch die Art des Schmerzes. 
Wahrend eine einzelne Darmkolik innerhalb eines kurzen Zeitraums, der nicht 
mehr als wenige Minuten dauert, wellenformig ansteigt, kurze Zeit auf der 
Rohe verharrt, urn wiederabzusinken und nach einer Pause von verschiedener 
Lange wieder einzusetzen, sind die von der Niere, der Leber, der Gallenblase, 
dem Pankreas ausgehenden Koliken dadurch gekennzeichnet, daB der Schmerz 
niemals, weder bei kurzer, noch bei stundenlanger Dauer aus mehreren Wellen 
zusammengesetzt ist. Vielmehr klingt er rasch zur Rohe empor, verharrt auf 
dieser wahrend des ganzen Anfalls und erreicht plotzlich oder allmahlich ein 
Ende (Ortner). FUr Nierenkolik sprechen ferner der Beginn mit Frost oder 
mehreren Frosten, die im vorigen Abschnitt erwahnten Ausstrahlungen, Ryper­
asthesie der Lendengegend, halbseitige Spannung der Lendenmuskulatur bzw. 
der langen Ruckenmuskeln in der Lendengegend (Ortner), sowie Druck-
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empfindlichkeit del' Nieren- und Hamleitergegend. Eben:;o i:;t del' Befund 
roter Blutkorpcrchen in dem wahrend odeI' nach Beendigung des Anfalls ent­
leerten Ham von groI3tem Werte. - EiweiI3 und Zylinder konnen auch bei 
Darmstenosenkolikcn vorkommen (Ortner). 

Nierensteinkolik nnd Pankreaskolik. Von del' Bauchspeicheldriise aus­
gehende Koliken werden gewohnlich in del' Magengegend empfunden. Fiir die 
Differentialdiagnose kommen daher VOl' allem Erkrankungen des Magens und 
del' Gallenblase in Betracht (Ortner). Pankreassteinkoliken sind den Gallen­
steinkoliken ahnlich, abel' Schmerz- und Druckpunkt liegen auf del' linken 
Seite. In seltenen Fallen werden die Schmerzen, ebenso wie gelegentlich bei 
Karzinom und Zysten (Ortner), auch einmal in die Lendengegend verlegt 
(Pforringer). Del' Befund roter Blutkorperchen im Ham wird die Diagnose 
entscheiden. Auftreten von Zucker wahrend des Anfalls (J. Israel) ist einige 
Male als Friihsymptom (Ortner) bei Pankreassteinen festgestellt worden. 
SpateI' besteht in del' Halfte del' FaIle bei gleichzeitig vorhandener chronischer 
Pankreatitis eine dauernde Zuckerausscheidung (Ortner). Da die Pankreas­
steine infolge ihres groBen Kalkgehaltes gut auf del' Rontgenplatte erscheinen 
~lIld ohne genaue Priifung auf die Niere bezogen werden konnen, so kann das 
Rontgenbild cinmal zur Annahme eines Nierensteins verleiten. In dem einzigen 
bekannt gewordenen Falle diesel' Art endete die intiimlicherweise vorgenommene 
Nephrotomie infolge Nachblutung mit dem Tode (Pforringer, s. auch S. 670). 

Zysten des Pankreas, bei denen manchmal besonders heftige Lenden­
schmerzen auftreten (Ortn er), konnen nul' durch den Tastbefund erkannt werden. 

DHferentialdiagnose zwischen Steinkoliken nnd Nierenkoliken 
aus anderen Ursachen. 

Eine von del' Niere ausgehende Kolik auf diese zu beziehen, wird in den 
allermeisten Fallen gelingen. Dagegen wird es nicht selten unmoglich sein, 
un tel' den vielen Nierenkrankheiten, die zu Koliken fiihren konnen, aus rein 
klinischen Anzeichen, ohne Zuhilfenahme des Rontgenbildes, die richtige Diagnose 
auf Stein zu stellen. NUl' wenn wir den Stein selbst fiihlen konnen, sei es in 
del' Niere, sei es im Hamleiter, von oben her odeI' von del' Scheide, bzw. yom 
Mastdarm aus, odeI' wenn die Kolik mit dem Abgange eines Steins endigt, 
nul' dann haben wir ein unmittelbar pathognomonisches Symptom. Die beiden 
iibrigen Hauptsymptome del' Nierensteinkolik, del' Schmerz und die Blu,tung, 
tragen keinerlei spezifischen Charakter; auch gehen dem Auftreten del' Stein­
kolik keineswegs in allen Fallen korperliche Bewegungen, Anstrengungen odeI' 
Erschiitterungen vorauf. Es gibt Steinkranke, die regelmaBig jede Nacht, 
bisweilen um dieselbe Stunde, von einem Anfall heimgesucht werden, und 
andere, die wahrend regelmaBiger korperlicher anstrengender Tatigkeit gesund 
bleiben und nul' in Zeiten del' Ruhe befallen werden (J. Israel, Kiimmel). 

Wahrend es nun friiher notwendig war, aIle anderen in Betracht kommenden 
Nierenkrankheiten sorgfaltig auszuschlieBen und trotz miihsamer Dberlegung 
zahlreiche Intiimer nicht ausblieben, unterrichtet uns heute das Rontgenbild 
in fast allen Fallen iiber das Fehlen oder Vorhandensein eines Steins. Dennoch 
ist die genaue klinische Betrachtung jedes E'inzelnen FallE's vollig unerla13lich. 
Denn abgE'sehen davon, daI3 ein Stein auch bei negativem Bilde vorhanden 
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sein kann, sagt auch ein positives Bild nichts dariiber aus, ob der Stein das 
Wesentliche des Krankheitsbildes darstellt, oder ob er etwa nur als Neben. 
befund gewertet werden darf. Zudem gibt es Schattenbildungen, die irrtiimlich 
als Stein gedeutet werden konnen. - Noch immer werden Nierenkoliken Zl'l. 

haufig als Steinkoliken gedeutet, da die Vorstellung, daB Koliken auch ohne 
AbfluBhindernis zustande kommen konnen, vielfach nicht geniigend durch­
gedrungen ist (J. Israel). 

Ebenso wie jede Blutung aus den Harnwegen sollte auch jede Nierenkolik 
Veranlassung geben, die Ursache nach Moglichkeit aufzuklaren. Beruhigen 
wir uns zu schnell be} der Diagnose Steinkolik, so kann gelegentlich eine lebens­
rettende Operation verabsaumt oder zu lange hinausgeschoben werden (Tumor, 
Tuberkulose). 

Pathognomonische Symptome. 1. Fiihlbarkeit des Steins. Bei Koliken 
werden Steine in der Niere und im Harnleiter nur in den allerseltensten Fallen 
durch die Bauchdecken hindurch fiihlbar sein; dt;Jin die groBen, vorzugsweise 
tastbaren, machen weit weniger Koliken, als die kleinen Steine. Dagegen 
wird es bei der Untersuchung des Harnleiters von der Scheide oder vom Mast­
darm aus nicht selten gelingen, den Stein zu tasten und wir diirfen sie daher 
niemals unterlassen (s. S. 609). 

2. Steinabgang. Dar Abgang eines Steinchens mit dem Harn, der iibrigens 
auch ohne jede Vorboten erfolgen kann (Kuster), klart ein vorher unverstan. 
denes Krankheitsbild oft mit einem Schlage. Man spricht dann von einer 
erfolgreichen, im Gegensatz zu einer vergeblichen Kolik. - Der Durch. 
tritt des Steins durch die Harnrohre geht zumeist schmerzlos vonstatten und 
gibt daher keinen besonderen diagnostischen Hinweis. Mitunter ist er jedoch 
von uberaus heftigen Schmerzen begleitet, manchmal sogar von Harnverhaltung 
(Posner). Besonders leicht wird der Stein zu finden sein, wenn er sich in der 
auBeren Harnrohrenmiindung einklemmt. Die Untersuchung der Harnrohre 
kann daher gelegentlich fiir die Diagnose bedeutsam sein. 

Der Abschnitt iiber die diagnostische Bedeutung der Zystoskopie wird 
zeigen, welche Aufschliisse wir durch sie in Fallen gewinnen konnen, in denen 
der Stein wohl in die Blase gelangte, aber nicht nach auBen entleert wurde. 
1m ganzen ist der Steinabgang ein nicht zu haufiges Symptom. Unter 
den bis 1916 von J. Israel operierten primaren Steinen gaben nur 22% spon. 
tane Steinabgange an, und zwar scheinen unter diesen die harnsauren Konkle· 
mente zu uberwiegen. Bei den Steinpyonephrosen dagegen, bei denen Stein. 
abgang in 41 % der FaIle beobachtet wume, handelte es sich fast ausschlieBlich 
urn Phosphate. 

Endigen in aseptischen Fallen von Zeit zu Zeit auftretende Koliken fast 
immer mit Abgang von Steinen, so diirfen wir den SchluB ziehen, daB in der 
Niere keine groBeren Konkremente vorhanden sind. Es besteht, wie Skla­
dowski sich ausdruckt, ein Antagonismus zwischen periodischer Elimination 
von Konkrementen und Bildung groBerer Nierensteine (s. auch G. Klem­
perer). - Daher der Rat J. Israels, nicht zu operieren, wenn haufige Koliken 
fast immer mit Abgang kleiner Steine verbunden sind. - Aber auch der "inter­
mittierende Typus" vermag einen gefangenen Stein nicht auszuschlieBen. 
Jedoch pflegen in diesen Fallen die Krankheitssymptome nicht vollig zu ver· 
schwinden (V olker). 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 38 
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Allgemeine diagnostisehe und differentialdiagnostisehe Vorbemerkungen. 
Diagnostisehe Bedeutung des Fiebers wahrend der Kolik. Ein pli:itzlicher, bis­
weilen durch Frost eingeleiteter Fieberanstieg im Beginne der Kolik, der zu­
gleich mit oder bald nach dem Schmerzanfalle verschwindet, hat fUr manche 
Falle etwas Charakteristisches. In seinem schnellen Auftreten und VerschwindC'n 
ahnelt er sehr dem Urethralfieber und er ist vielleicht ebenso zu deuten, namlich 
durch das Eindringen fiebererregender Schlidlichkeiten in die Blutbahn von 
kleinen Schleimhautverletzungen aus (J. Israel). So wird es auch verstand­
lich, daB bei Harnleitersteinkolik Fieber in einem betrachtlich hoheren Prozent­
Ratz auftritt als bei Nierenstein. D2nn in dem engen Harnleiter kann der Stein 
das Epithel leichter verletzen als im Nierenbecken. AuBerdem spielen selbst­
verstandlich AbfluBbehinderungen, welche zu pyelitis chen oder pyelonephriti­
Rchen Zustanden Veranlassung geben, eine wesentliche Rolle. J. Israel be­
obachtete Temperatursteigerungen in 12 % der nicht- oder leichtinfizierten 
Falle von Nierenstein, dagegen in 30% der Harnleitersteine gleicher Art. 
Noch hoher war die Zahl bei Pyonephrosen, namlich 35%. Es ist bisher nicht 
mit Sicherheit bewiescn, daB bei vollkommen aseptischen Nieren Kolikfieber 
vorkommen kann (J. Israel). Solange in diesem Punkte keine Klarheit be­
steht, konnen wir jedenfalls aus dem Auftreten von Fieber wahrend des An­
falls nicht auf eine Infektion der betreffenden Niere schlieBen. Etwas anderes 
ist es, wenn das Fieber die Kolik iiberdauert. Ditnn ist eine entziindliche Be­
gleiterkrankung vorhanden, eine Pyelitis, eine Pyelonephritis, eine Perinephritis, 
oder eine Periureteritis. Genaues wird dariiber in dem Abschnitt iiber die 
Diagnose der Folgezustande der Steinkrankheit gesagt werden. 

Diagnostische Bedeutung des Druckschmerzes fUr die Nierensteinkolik. 
trbC'r den Druckschmerz ist bei der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen 
Nierenkoliken und Koliken anderer Bauchorgane bereits das Wichtigste gesagt 
worden. Er zeigt alle Grade von leicht unangenehmem Druckgefiihl bis zum 
heftigen scharfen Schmerz. - In seltenen Fallen werden wir dadurch irregefUhrt, 
daB Kolik upd Druckschmerz ebenso wie die trberempfindlichkeit der Haut 
ausschlieBlich auf der Gegenseite empfunden werden (renorenaler Reflex von 
Guyon), oder bei einseitiger Erkrankung das eine Mal auf der einen, das andere 
Mal auf der anderen Seite, und zwar scheint dies ebenso fiir Nierensteine wie 
flir Harnleitersteine zu gelten (uretero-ureteraler Reflex, Sehmielinski, 
Jean brau, Fowler). Rontgenbild, Ureterkatheterismus und funktionelle 
Untersuchung werden in solchen Fallen die sichere Diagnose ermoglichen. 

Kiister leugnet nicht die Moglichkeit der Verlegung des Schmerzes auf 
die der Kolik entgegengesetzte Seite, aber er behauptet, daB es sieh in selbst­
bcobaehtetcn Fallen dieser Art entweder urn hysterische Personen oder urn 
gleichzeitige Erkrankung der zweiten Niere gehandelt habe. - Besteht eine 
beiderseitige Empfindlichkeit, so wird die Seite der groBeren Empfindlichkeit 
als Sitz des Steines anzusprechen sein. 

Haufiger und starker drucksehmerzhaft als die Niere ist der Harnleiter, 
und zwar vor aHem an seiner Kreuzung mit der Linea areuata pelvis. Wir finden 
diese Stelle zwei Querfinger oberhalb des Sehnittpunktes der Verbindungs­
linie beider vorderer Darmbeinstachel mit einer auf dem vorderen Schambein­
hocker errichteten Senkrechten (J. Israel), oder auch auf der Nabel-Horizon­
talen 4-5 em seitlich von der Mittellinie (Point para-ombilical von Bazy). 
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Derselbe Autor, und mit ihm Jeanbrau und Sourdille, erwahnen noch zwei 
andere Schmerzpunkte des Harnleiters, erstens den Point iliaque an seinem 
Durchtritt durch die obere Beckenenge, zweitens den Point vesical, der an 
seiner Mundung in die Blase gelegen ist. Der Point vesical la13t sich durch 
die Scheidenuntersuchung feststeIlen, wobei Harnbedurfnis entstehen kann. 

Guyon und nach ihm Sourdille machen darauf aufmerksam, da13 am 
Tage nach der Kolik die Niere fast immer schmerzlos ist, wohingegen der Harn­
leiter noch tagelang schmerzhaft bleiben kann, und zwar sowohl bei Druck 
von au13en, wie bei der Abtastung von der Scheide wie vom Mastdarm aus. 

Diagnostische Bedeutung des Vol urns der Niere wahrend der Kolik. Bei 
aseptischen oder wenig infizierten Steinnieren ist eine betrachtliche und dauernde 
Vergro13erung des Organs nurin Ausnahmefallen vorhanden (Guyon, J. Israel, 
V. Illyes, Legueu). Gro13ere Geschwulste finden sich fast nur bei pyonephroti­
schen Steinnieren. Gro13e Hydronephrosen bei Stein, dauernde wie intermit­
tierende sind selten. Nur Kuster beziffertim Gegensatz zu den oben genannten 
Autoren die Haufigkeit der mehr oder weniger ausgepragten Hydronephrosen 
auf etwa 1/4 seiner samtlichen aseptisch verlaufenen Falle von Nieren- oder 
Harnleitersteinen. Er sagt aber nichts daruber aus, wie haufig die Anscl,lwellung 
der Niere wahrend des Anfalls gro13 genug war, um durch die Palpation wahr­
genommen zu werden. Jean brau fand bei 284 Harnleitersteinen Hydro­
nephrosen in 11 % der FaIle. Dies stimmt mit J. Israels Erfahrungen uber 
den gro13eren Prozentsatz rier Hydronephrosen bei Harnleitersteinen uberein. 

1m allgemeinen wird man folgendes sagen kOnnen. Hat man durch Unter­
suchung wahrend und au13erhalb der Kolik die Diagnose auf eine intermit­
tierende Hydronephrose stellen konnen, so besteht die gro13ere Wahrscheinlich­
keit, da13 kein Stein vorhanden ist. 

Diagnostische Bedeutung der Harnbeschaffenheit wahrend der Kolik, 
sowie der Storungen der Harnentleerung. In der uberwiegenden Mehrzahl der 
Falle geht bei Steinen die Kolik der Blutung voran, wahrend sie bei Tumoren 
fast immer erst wahrend der Blutung einsetzt (J. Israel). Die "pramonitorische 
Hamaturie" von Guyon (Hematurie avertissante) ist nicht als Regel zu be­
trachten. Oberhaupt sind makroskopisch wahrnehmbare Blutungen bei Koliken 
nicht haufig (s. S. 612). Finden sich wahrend der Kolik keine krankhaften 
Bestandteile, so beweist das nichts gegen das Vorhandensein eines Steins, da 
der Abflu13 aus der kranken Niere vollstandig aufgehoben sein kann. Sind 
jedoch auch nach dem AufhOren eines Anfalls im Zentrifugat rote Blutkorperchen 
nicht zu finden, so wird die Annahme eines Steins sehr unwahrscheinlich 
(J. Israel). Das Auftreten von roten Blutkorperchen und Spuren Eiwei13 ist 
jedoch keineswegs beweisend. Wir finden die gleichen Bestandteile nach den 
Anfallen akuter hydronephrotischer Verhaltung, beweglicher oder normal be­
festigter Nieren, sowie bei nephritischen Koliken. Besteht wahrend der Kolik 
ein Harnleiterverschlu13 der infizierten Niere, dann kann ein bis dahln truber 
Urin vollig klar werden, wenn die andere Niere gesund ist. ;Ein Beweis fUr das 
Vorhandensein eines Steins ist mit dieser Erscheinung nicht gegeben, der Ver­
schlu13 des Harnleiters kann ebenso gut durch einen Eiterpfropf wie durch 
pinen Stein zustande kommen. 

Storungpn der Harnentleerung in Gestalt von Harndrang, Brennen beim 

38* 
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Urinlassen, vermehrte Haufigkeit sind diagnostisch nicht zu verwerten. Sie 
treten bei verschiedenen Kranken auBerordentlich verschieden auf und werden 
in gleicher Weise bei Nierenkoliken anderen Ursprungs beobachtet. Nul' ein 
Symptom gibt uns in manchen Fallen einen deutlichen Hinweis, da es sonst 
fast nul' noch del' Tuberkulose eigentumlich ist, das ist ein "ausgesprochen 
einseitiger Schmerz in Blase, Harnri:ihre oder Vulva beim Urinieren" (J. Israel). 
Die Verminderung del' Harnmenge wahrend, ihre Vermehrung nach Beendigung 
des Anfalls sind keineswegs ausschlieI31iche Eigentumlichkeiten del' Steinkolik, 
jedoch spricht reichliche Polyurie nach Abklingen des Anfalls fur ein dem Harn­
leiter angehi:iriges Konkrement (Jean brau, Necker und Gagstetter). 

Spezielle Di:fferentialdiagnose zwischen Steinkoliken und Koliken 
bei anderen Nierenkrankheiten. 

Differentialdiagnose gegen Koliken hei Wandernieren, Hydro- nnd Pyo­
nephrosen. Koliken bei Wandernieren infolge Einklemmung oder intermit­
tierender Hydronephrose sowie intermittierende Hydronephrosen anderen 
Ursprungs ki:innen Steinkoliken bis in aIle Einzelheiten hinein gleichen. Bei 
beiden Gruppen ki:innen wir diesel ben Kolikschmerzen mit Erbrechen, Dbelkeit, 
Frost beobachten, die gleichen Ausstrahlungen, dieselbe Drueksehmerzhaftig­
keit, dieselbe reflektorische Herabsetzung del' von der anderen Niere erzeugten 
Harnmenge, die gleiehen Harnveranderungen naeh Beendigung des Anfalls. 
Es wurde bereits erwahnt, daB insbesondere bei Nierensteinen, weniger bei 
Harnleitersteinen, die Entwicklung einer intermittierenden aseptischen Hydro­
nephrose gri:iBeren Umfangs zu den Seltenheiten gehi:irt. An Stein ist zu denken, 
wenn die Koliken nur im Gohen und Stehen auftreten und Hinlegen oder vorn­
ubergebeugte Raltung die Schmerzen sofort beseitigt. Bewegliehkeit des Steins 
ist die Ursache diesel' Erscheinung (Suter). 1m ubrigen ist sekundare Stein­
bildung aueh in den Fallen niemals auszuschlieBen, in denen ein andel'S ge­
artetes Hindernis fur die Entstehung del' Hydronephrose verantwortlieh zu 
machen ist. So beobachtete Morris 16 Steine in einer Hydronephrose, die 
ihre Entstehung del' Einsehnurung des Nierenbeekens dureh ein Gefal.lpaar 
verdankte. - D:e Ri:intgenaufnahme dad niemals verabsaumt werden. 

Abnorme Bewegliehkeit odeI' Tiefstand del' Niere spricht stets 
zu gunsten del' reinen Hydronephrose. Gelingt die Tastung del' Niere 
wedel' wahrend des AnfalIs, noeh in del' anfallsfreien Zeit, dann ist die Unter­
scheidung zwischen Stein und intermittierender Hydronephrose meistens auf 
Grund del' Urinbeschaffenheit mi:iglich (J. Israel). Denn wahrend Nieren­
steine auch in den anfallsfreien Zeiten unter dem Einflul.l von Ki:irperbewegung 
rote Blutki:irperchen, und zwar meist ausgelaugte sog. Schatten fast niemals 
vermissen lassen, findet man diese bei Hydronephrosen, wenn uberhaupt, 
gewohnlich nur nach Verschwinden des Anfalls. Jedoch lal.lt diese Regel voll­
kommen im Stich in denjenigen Fallen, in denen haufigere Blutungen aueh 
aul.lerhalb del' Anfalle und anscheinend unabhangig von ihnen erfolgen. 

Eine siehere Diagnose vermittelt uns gerade in denjenigen Fallen, in denen 
die Frage: Stein oder unfuhlbare intermittierende Hydronephrose? sonst auf 
keine Weise entschieden werden kann, einzig und alJein das Ri:intgenbild bzw. 
die Pyelographie. 
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Differentialdiagnose gegen Koliken bei Pyonephrosen. War die Fest­
steIlung einer intermittierenden Hydronephrose als Ursache der Kolik mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit gegen das Vorhandensein eines Steins zu 
verwerten, so hat die Erkenntnis, daB eine Pyonephrose die QueUe der Koliken 
ist, keineswegs die gleiche Bedeutung. Denn erstens ist die Pyonephrose weit 
haufiger die Folgerescheinung eines primaren Steinleidens, als die Hydronephrose, 
und zweitens ist sekundare Steinbildung in primaren Pyonephrosen etwas 
durchaus GewOhnliches. Aber auch ohne jegliche Steinbildung konnen Koliken 
in Pyonephrosen auftreten. Die charakteristische Klarung eines sonst eiter­
haltigen Urins mit dem Auftreten der Kolik braucht nicht auf SteinverschluB 
zu beruhen, sondern kann durch feste Eiterpfropfe hervorgerufen werden, die 
bisweilen die GroBe eines Daumengliedes erreichen und oft von Tripelphosphaten 
durchsetzt sind, die mit dem Nachlassen der Kolik bisweilen entleert werden. 
Sie finden sich in gleicher Weise bei Steinpyonephrosen, wie bei reinen Pyo­
nephrosen. Dasselbe gilt von der Beimischung roter Blutkorperchen oder 
groBerer Blutbeimengungen zum Harn. Uber die Radiographie der Steine 
bei Pyonephrosen s. S. 664. 

Differentialdiagnose gegen Koliken bei akuten entziindlichen Erkrankungen 
des Nierenbeckens, entziindIichen Herderkrankungen des Parenchyms, Para­
nephritiden. Die akute Pyelitis kann zu kolikartigen Schmerzen der Lenden­
gegend fiihren, namentlich bei Schwangeren ist dies nicht selten. Ebenso 
konnen akute Pyelonephritiden, sei es, daB sie durch aufsteigende Infektion, 
sei es, daB sie durch Infektion vom BIute aus zustande kommen (s. auch S. 619), 
oder metastatische Herderkrankungen, wie Abszesse, Furunkel, Karbunkel der 
Niere (Jordan, J. Israel, Barth) zu kolikartigen Schmerzen fiihren infolge 
plotzlicher Spannungszunahme der Capsula fibrosa. Das wichtigste Kennzeichen 
dieser FaUe im aUgemeinen ist ein remittierendes, durch Schiittelfl'oste unter­
brochenes, seltener ein kontinuierliches Fieber (s. die Fieberkurve auf S. 617). Die 
Differentialdiagnose wirdzu entscheidenhaben, ob sich die akutinfektiOse Erkran­
kung der Niete zu einem bereits vorhandenen Nieren- oder Harnleiterstein hinzu­
geseUt hat oder nicht. Da ein Stein ganzlich symptomlos bleiben kann, ist seine 
Anwesenheit niemals von vornherein mit Sicherheit auszuschlieBen. Wir werden 
dies jedoch dann mit groBer Wahrscheinlichkeit tun diirfen, wenn in der Vorge­
schichte Angaben fehlen, die auf Stein schlie Ben lassen, und ferner, wenn der vor­
liegende Fall irgendeine der Bedingungen zeigt, die erfahrungsgemaI3 der Ent­
stehung akut eitriger Infektionen der Niere und ihrer Umgebung giinstig sind. 
Solche Bedingungen sind Allgemeininfektionen, wie Pyamie, Endokarditis, Infek­
tionskrankheiten, wieMasern, Scharlach, Typhus, Pneumonie usw., ferner ortliche 
Infektionen, wie Angina, Furunkeln, Mastitis, vor aHem aber Infektionen und 
AbfluBhindernisse der Harnwege, oder Eingriffe an Harnrohre, BIase und 
Nierenbecken, wie Katheterismus, Zystoskopie, Ureterenkatheterismus. Bei 
Frauen spielen die groBte Rolle intermittierende Retentionen bei Wanderniere, 
Blasenkatarrhe in Schwangerschaft und Wochenbett, insbesondere Zystitiden 
"die durch ungewohnlich heftigen und haufigen Harndrang verbunden mi' 
Blasenkrampfen und tropfenweiser Entleerung unter starkstem Pressen charak 
terisiert sind" (J. Israel), ferner vorausgegangene gynakologische Operationen 
Exsudate und Geschwiilste des Beckens, die zu Verziehungen oder Verengerunge~ 
der Harnleiter gefiihrt haben, schlieBlich Ureterscheiden- und Ureterbaud 
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deckenfisteln, bei Mannern auBer der Gonorrhoo Zystitis in Verbindung mit 
unvollstandiger Entleerung der Blase, wie bei Prostatahypertrophie und bei 
Striktur der Harnrohre. 

Differentialdiagnose gegen Koliken bei chronisehell Nephritiden nnd sog. 
essentielle Nierenblutungen. Die Abgrenzung gegen Koliken bei doppelseitiger 
oder einseitiger chronischer N ephri tis, worunter auch die Koliken und Blu­
tungen bei scheinbar unveranderten Nieren begriffen sein mogen, bietet ohne 
das Rontgenbild haufig uniiberwindliche Schwierigkeiten; denn weder die Art 
des Schmerzes, noch der Harnbefund zeigen durchaus eindeutige Merkmale, 
abgesehen davon, daB das Bestelwn einer chronischen Nephritis kein Beweis 
gegen das Vorhandensein eines Steins ist. Es gelingt daher nicht ohne das 
Rontgenbild iiber cin mchr oder minder groBes MaB von Wahrscheinlichkcit 
hinauszugelangen. 

Die nicht so selten beobachteten Schmerzen bei ehronischer interstitieller 
Nephritis konnen das typisehe Bild der Nierenkolik darbieten mit ausstrahlenden 
Schmerzen langs des Harnleiters in Blase, Harnrohre, Geschlechtsteile und 
Oberschenkel. Selbst DruckempfindJichkeit des Hodens ist beobachtet worden 
(J. Israel, P. F. Richter). Werden die Koliken, wie in manchen Fallen, 
regelmaJ3ig von Blutungen begleitet, so wird man sehr geneigt sein, an Stein 
zu denken. Erfahrt man, daB friiher auch ohne Zusammenhang mit Kolik­
anfallen Blutungen, insbesondere Massenblutungen aufgetreten sind, die sich 
in ihrem plotzlichen Auftreten ohne nachweisbare Ursaehe von Gesehwulst­
blutungen nicht unterseheiden lassen (J. Israel), ergibt die iibrige Korper­
untersuchung noeh andere Zeiehen der Sehrumpfniere, wie Verbreiterung des 
Herzens, Erhohung des Blutdruckes, sowie auffallige Vermehrung der Harn­
menge, so wird die Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit zu stellen sein. 
Der chemische und mikroskopische Harnbefund kann fiir die Differentialdiagnosc 
vollstandig im Stich lassen, denn er braucht von dem bei Steinkolik gewohnlieh 
erhobenem in keinem Punkte abzuweichen. Sind jedoeh gekOrnte Zylinder 
in groBerer Menge vorhanden, oder Blutzylinder, die fiir eine Blutung aus dem 
Parenchym sprechen und bei Stein zu den Ausnahmen gehoren, dann werden 
wir auf die Nephritis als Ursache hingewiesen werden. 

Die Zystoskopie wird die Diagnose zu stiitzen vermogen, wenn bei cin­
seitig empfundener Kolik eine doppelseitige Nierenblutung nachgewiesen werden 
kann. J. Israel macht auf eine derartige Mogliehkeit anlaBlich eines zur Sek­
tion gekommenen Falles aufmerksam. In gleieher Richtung kann der doppel­
seitige Ureterenkatheterismus von Bedeutung sein, wenn namlich EiweiB und 
Zylinder auf beiden Seiten gefunden werden. 

Nierenkoliken bei Malaria. Unter dem EinfluB der Malaria kann os Lei 
bereits bestehender Nephritis zu Kolikm kommen, die auBerordentlich an 
Nierensteinkoliken erinnern. 

So hat Connata zwei Fiille von Pseudocolica nefritica da malaria beschrieben, 
in denen die Schmerzen bis zu 6 Stunden dauerten, liings des Hamleiters ausstrahlten 
und auf Hoden bzw. Schamlippen und Oberschenkel ubergriffen. In einem Fall bestand 
sogar hiiufiger Harndrang. Liingere Beobachtung zeigte auBer dem Feblen von Blut im 
Ham die an typische Perioden gebundene Wiederkehr der AnfiilIe, die einmal aIle 5, das 
andere Mal aIle 7-11 Tage auftraten. - Das Vorausgehen von Malaria, das Vorhanden­
sain einer vergroJlerten, ftihlbaren MHz mit hartem, druckempfindlichen Rand, die prom pte 
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Beseitigung der Anfalle durch Chinin bewiesen den Zusammenhang der Kolik mit der 
zugrunde liegenden Infektion. 

Ebenso sah Pel (zit. nach Ortn er) einen Kranken mit ehroniseher parenchymatoser 
Nephritis, in deren Veriauf pl5tzlich heftigste Fieberanfalle mit Schiittelfrost und Tempera­
turen bis 41 0 einsetzten, begleitet von heft.igsten Lendenschmerzen und Ramat,urie, so daB 
anfanglich an fieberhafte Nierensteinkoliken gedacht wurde. Nach Verabrcichung von 
Chinin prompte ReiIung der Anfalle und des Blutharnes. 

Differentialdiagnose gegen Nierenkoliken bei Gicht und iibermalliger Harn­
saureausscheidung. Nierenkoliken bei Gieht brauehen durehaus nieht immcr 
Konkrementen ihre Entstehung zu verdanken. Da sie mit Hamaturie, gP­
legentlieh aueh mit Ausstrahlen der Sehmerzen naeh abwarts einhergehen 
konnen (Mannaberg, Ortner), da ferner in manehen Fallen die Niere den 
ersten Angriffspunkt der Gieht bildet, mag der eigentliehe Zusammenhang 
manehmal verkannt werden. Es soIl hier nieht untersueht werden, ob zur 
Entstehung dieser KoIiken stets eine ehronisehe interstitielle Nephritis grhort, 
ob Harnsaureablagerungen mit folgender Kongestion der Niere ohne ehronisehc 
entzundliehe Veranderungen die gleiehen Erseheinungen hervorrufen kiinncn, 
oder ob sehlieBlieh eine solehe Kongestion aueh ohne vorhergegangene Harn­
tlaureablagerung zur Erzeugung einer Nierenkolik bei Giehtikern genugt (Ortn er). 
Es ist sehr bemerkenswert, daB aueh in diesen Fallen der Harn, trotz Bestehcn 
ehroniseh entzundlieher Prozesse in der Niere, von EiweiB und Formbestand­
teilen vollkommen frei gefunden werden kann. J. Israel hat einen sehr eharak­
teristisehen Fall dieser Art besehrieben, der "die Symptome eines Nierensteim; 
in seltener Vollkommenheit" bot. Die gleiehen Symptome Koliken, Blutungen 
in Verbindung mit ubermaBiger Ausseheidung von Harnsaurekristallen kommen 
nun aueh bei Mensehen vor, bei denen sonst keinerlei Erseheinungen auf Gieht 
hindeuten. Schon Morris betonte die groBe Ahnliehkeit zwischen den Sym­
ptomen von Nierenstein und zu saurem Drin. Die von J. Israel besehriebenen 
Faile dieser Art zeigen die gleiehen diagnostisehen Mogliehkeiten und Sehwierig­
keiten, wie die oben besproehenen Koliknephritiden. In einem dieser ]'iille 
fand sieh auBer Spuren EiweiB und hyalinen Zylinderbruehstueken ein Blut­
zylinder, der fur die Entstehung der Blutung aus dem Parenehym und damit 
gegen Stein zu verwerten gewesen ware. Dar andere Fall dagegen bot einen 
"von einer Nephrolithiasis vollig ununterseheidbaren Symptomenkomplex" mit 
ganzliehem Fehlen von EiweiB und Zylindern. 

Es sei noeh erwahnt, daB die Kranken bisweilen uber eine ausgesproehenc 
Druekempfindliehkeit des Hodens klagen (Morris). 

Ein negatives Rontgenbild wird in diesen Fallen nieht aus diagnostiseher 
UngewiBheit befreien, da harnsaure Konkremente, insbesondere wenn sie' klein 
sind, auf der Rontgenplatte vollig unsiehtbar bleiben konnen. 

Differentialdiagnose gegen Bleikoliken. In seltenen Fallen ehroniseher 
Bleivergiftung kommt es zu kolikartigen Schmerzen in der Nierengegend, die 
in den Obersehenkel ausstrahlen (Ortner); wahrseheinlieh auf dem Boden 
ciner bereits bestehenden Erkrankung der Nieren. Die Diagnose wird dadureh 
erschwert, daB in diesen Fallen die eharakteristisehen Koliken um den Nabel 
herum erst spater folgen. Ortner maeht auf Grund seiner Erfahrungen und 
wohl aueh im Hinbliek auf die Sektionsergebnisse von E. Wagner, der bei 
Bleinieren verhaltnismaBig haufig Dratablagerungen fand, darauf aufmerksam, 
daB Nierenkoliken bei Bleivergiftungen dureh die begleitende Bleigicht bedingt 
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sein konnten; da die Gicht aber zu Steinerkrankungen zu fiihren vermag, so 
ist bei Lendenkoliken und chronischer Bleivergiftung die Nephrolithiasis nicht 
von vornherein auszuschlieBen. 

Differentialdiagnose gegen Koliken bei kongenitaler polyzystischer Ent· 
artung der Nieren. Kiisters Behauptung, daB die polyzystische Entartung 
der Nieren zu denjenigen Krankheitsformen gehorte, welche am haufigsten 
zur Verwechslung mit Nephrolithiasis Veranlassung geb{m, diirfte nicht zu­
treffen. Betont er doch selbst in dem einschlagigen Abschnitt seines Buches, 
cbenso wie die meisten anderen Autoren (J. Israel, Pousson, Posner, 
W agn er) die .Ahnlichkeit der Krankheitserscheinungen einerseits mit denen 
der Schrumpfniere, und andererseits mit denen fester Geschwiilste. So haufig 
auch Schmerzen und Blutungen sind, so sind doch heftige, den Nierenkoliken 
gleichende Schmerzen nur in einigen Fallen beobachtet worden. Verwechslung 
mit Nierensteinkoliken wird in erster Linie dann vorkommen, wenn das charak­
teristische Hauptsymptom der Zystenniere, die Geschwulst, in einer oder beiden 
Lendengegenden nicht gefundpn wird, was nach Kiister in iiber zwei Dritteln 
der Kranken der Fall zu sein pflegt. Beriicksichtigt man aber die haufig voraus­
gegangenen uramischen Symptome, wie Kopfschmerzen, Verdauungsstorungen, 
"Obelkeit, Erbrechen, ist die Harnmenge vermehrt, das spezifische Gewicht 
aufhllig niedrig, der Blutdruck erhoht, das linke Herz vergroBert, ergibt die 
H\1rnuntersuchung die charakteristischen rosettenformigen Gebilde, erinnert 
man sich der gleichzeitig vorkommenden Zystenbildung, vor allem in der Leber, 
weit seltener im N~benhoden, dann wird die Diagnose oft genug auch vor der 
Entscheidung des Rontgenbildes gestellt werden kOnnen. Es ist natiirlich 
stets daran zu denken, daB ein Stein auch in einer Zystenniere entstehen kann, 
wie dies Ortner beobachtet hat. 

Differentialdiagnose gegen Koliken bei Nierentuberkulose. Besondere 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen manchmal bei den Schmerz­
anfallen im Beginn der Entwicklung einer primaren Nierentuberkulose, 
die durch die mit der Tuberkelaussaat einhergehende starke Kongestion hervor­
gerufen wird. In solchen Fallen braucht eine VergroBerung der Niere nicht 
nachweisbar zu sein. Der Harn kann klar sein und wie bei Steinkoliken asepti­
scher Nieren auBer einigen roten Blutkorperchen und Spuren EiweiB nur einige 
Leukozyten enthalten; Tuberkelbazillen werden bei den ersten Untersuchungen 
haufig nicht gefunden und die Abtastung des Harnleiters von Mastdarm oder 
Scheide aus, sowie die Zystoskopie brauchen keinerlei Anhaltspunkte zu geben. 
Selbst eine positive Reaktion nach provokatori!lcher Tuberkulineinspritzung, 
die als zu gefahrlich heute wohl vollkommen verlassen ist, beweist nicht immer 
eine tuberkulOse Erkrankung des Organs. Hat doch Ortner in einem Fall 
von Nierenbeckenstein, in dem die Operation keine Spur von Tuberkulose 
crgab, auf eine subkutane Tuberkulineinspritzung hin Albuminurie, Zylindrurie 
und Haroaturie auftreten sehen. Bei negativem Befunde bleibt auBer der 
AusschlieBung eines Steins durch das Rontgenbild nur fortgesetzte Beobachtung, 
sowie die AnsteUung eines Tierexperimentes iibrig. Entstehen KOjiken in vor­
geschritteneren Fallen von Nierentuberkulose, dann wird bei eingehender 
Untersuchung auch ohne Rontgenbild die Diagnose nicht zu vedehlen sein. 
Mit Recht stellt Ortner die Mahnung voran, bei jedem triiben Urin, namentlich 
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wenn er sauer rea.giert, auch bei Fehlen aller sUbjektiven Beschwerden und 
bei bliihendem Aussehen des Kranken an Tuberkulose der Harnwege zu denken. 
Es sollte "unumstoBliche Gewohnheit" sein (Ortner), bei jeder Kolik der Lenden­
gegend den Harnleiter von auBen, wie von der Scheide oder vom Mastdarm 
aus, Nebenhoden, Prostata und Samenblasen beim Manne, die Eileiter beim 
Weibe genau abzutasten. - Ein sehr wertvoller Hinweis ist auBerdem die 
Sterilitat des Harns bei Ziichtung auf gewohnlichen NahrbOden. - (rber Nieren­
tuberkulose und Rontgenbild s. Abschnitt IX. 

Differentialdiagnose gegen KoUken bei Geschwiilsten. Bei der durch 
maligne GeschwuIst erzeugten Kolik finden wir meistens das Zusammen­
treffen von Hamaturie und fiihIbarer Geschwulst. Die eigentlichen Schwierig­
keiten der Differentialdiagnose entstehen dann, wenn eine GeschwuIst der 
Niere, die gewohnlich wenig oder gar nicht druckempfindlich ist, nicht gefiihlt 
werden kann. Aber auch dann konnen Entstehung, Art und Verlauf der Blutung 
noch wichtige Aufschliisse gewahren. 1m Gegensatz zu Steinblutungen er-
8cheint die Geschwulstblutung zumeist ohne vorhergegangene Korperanstrengung 
oder Erschiitterung. Wahrend ferner bei Steinen, wie bereits erwahnt, im 
allgemeinen die Kolikschmerzen der Blutung vorangehen, setzen sie bei Ge­
schwiilsten fast immer erst wahrend der Blutung ein. Es ist selten, daB die 
Blutungen bei Steinen so stark sind wie bei Tumoren. Auch treten sie nicht 
mit einem Male in voller Starke auf, sondern zeigen ein aUmahliches An­
und Absteigen. Da die Kolik bei Geschwiilsten fast immer durch Austreibung 
von Blutgerinnsel erzeugt wird, sehr selten durch Blutungen in das Geschwulst­
gewebe hinein (J. Israel), so spricht das Fehlen von Gerinnseln im Harn friiher 
oder spater nach Beendigung des Anfalls gegen die Annahme einer Geschwulst. 
Besonders erschwert wird die Diagnose in jenen seltenen Fallen, in denen Koliken 
und Blutungen bei einem nicht fiihIbaren Tumor bestehen und das Rontgen­
bild cincn sicheren Steinschatten erkennen laBt. Es ist moglich, in solchen 
Fallen bei irgendwelchem Verdacht auf das Vorhandensein einer Geschwulst 
durch pyelographischen Nachweis einer Formveranderung des Nierenbeckens 
die Diagnose zu stellen (Braasch), vielleicht auch eine Veranderung der Nieren­
kontur durch die Rosensteinsche Pneumoradiographie (s. S. 691). Auch die 
Rontgenaufnahme des mit Kontrastbrei gefiilIten Dickdarms kann von Wert 
fiir die Diagnose einer Nierengeschwulst sein, da diese bei entsprechender Wachs­
tumsrichtung den ihr anliegenden Darmabschnitt medialwarts verlagert. Auf 
schlechtes Allgemeinbefinden und Aussehen, wie es rasch wachsenden N'ieren­
geschwiiIsten eigen ist, wird natiirlich zu achten sein. 

Die Differentialdiagnose zwischen Steinkolik und Kolik bei Papillom des 
Nierenbeckens falIt in der Mehrzahl unter die gleichen Gesichtspunkte. Eine 
sichere Diagnose dieser besonderen Geschwulstform wird "nur in unverhaltnis­
maBig seltenen Fallen moglich sein" (Hryntschak). Pathognomonisch sind: 
die Entstehung einer intermittierenden Hamatonephrose, der Nachweis ab­
gegangener Zotten oder groBerer Mengen atypischer Epithelzellen (J. Israel), 
und schlieBlich eine heftige Blutung, die durch Vorschieben eines Ureterkatheters 
bis ins Nierenbecken mit oder ohne dessen Anfiillung mit Fliissigkeit hervor­
gerufen wird (AI barr an). 

Differentialdiagnose gegen Koliken bei Eehinokokkus der Niere. Bricht 
ein Echinokokkus der Niere in das Nierenbecken durch, was in etwa 75% del' 
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FalJe stattfindet, so kann die Entleerung der Toehterblasen von starken kolik­
artigen Sehmerzen begleitet sein, die von dem Kranken entweder in der be­
treffenden Niere langs des Harnleiters oder in der Blase empfunden werden 
und an Steinkoliken erinnern (P. Wagner, Posner). Aber der Verlauf klart 
in allen Fallen die Diagnose. An den Durchbruch schlieBt sich sofort heftiger 
Harndrang und die Entleerung eines blutigen Urins an, der seifenblasenahnliche, 
gallertige Gebilde, die Tochterblasen enthalt. Meist finden sich auch im Sedi­
ment des ofters milchig getrubten und meist eiweiBhaltigen Urins einige Echino­
kokkushaken. AuBerdem pflegt in diesen F~illen die Niere vergroBert zu sein 
und Fluktuation, mitunter auch Hydatidenschwirren aufzuweisen. 

Differentialdiagnose gegen Apoplexie des Nierenlagers. Zu den Erkran­
kungen, welche ebenfalls zu ganz plOtzlich auftretenden heftigsten Schmerzen 
in der Nierengegend fUhren, gehort auch die sog. "Apoplexie des Nierenlagers", 
d. h. die auf einmal oder in wiederholten Nachschiiben erfolgende Massenblutung 
in die Umgebung der Niere als Folge teilweise noch nicht aufgeklarter Ursachen. 
Da die Erkennung der Krankheit zur sofortigen Operation drangt, ist die Unter­
scheidung von Steinkoliken von grOBter Wichtigkeit. Ihr Auftreten im An­
schluB an Nierensteine ist anscheinend recht selten. Seidel konnte auf dem 
41. KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie ein derartiges von S c h morl 
gewonnenes Praparat zeigen. Es ist denkbar, daB in einem solchen Fane in 
der Annahme einer gewohnlichen Nierensteinkolik der Kranke zugrunde geht, 
weil die Massenblutung in das Nierenlager nicht erkannt wird. Was die Krank­
heit von ciner gewohnlichen Nierenkolik unterscheidet, das ist der Kollaps 
im Beginn, die hochgradige akute Anamie, das Auftreten einer rasch wachsenden 
retroperitonealen Geschwulst, hamorrhagische Verfarbung der Haut in der 
Lendcn- und Unterbauchgegend, sowie am Hodensack. Kann man knotige 
Verdickungen der peripheren Arterien finden, so laBt sich eine Periarteriitis 
nodosa als Ursache der Blutung vermuten, wie sie nach Scharlach und auf 
syphilitischen Grundlage vorkommt (Matthes). 

Differentialdiagnose gegen Nierenkoliken bei Erkrankungen des Nerven­
systems. Die Nierenkrisen der Tabiker, bei denen sich die oft au Berst 
hcftigen Kolikschmerzen langs des Harnleiters in Blase und Harnrohre erstrecken 
und mit Harnzwang verbinden konnen (Ortner, Oppenheim), durften meist 
ihren richtigen Platz im gesamten Krankheitsbilde finden. 

Fur die hysterischen Nephralgien ist das andauernde Fehlen von Blut­
korperchen und EiweiBspuren sowohl nach dem Anfalle als nach starkerer 
Korperbewegung charakteristisch (J. Israel, Ortner), des weiteren naturlich 
das nf'gative Rontgenbild. 

J. Israel berichtet von zwei Patientinnen, die in raffinierter Weise Gries und Stein­
abgang sowie Harnblutungen vorzutauschen versuchten. 1m ersten }1'alle war es merk­
wtirdig, daB der mehrmals nach Koliken erschienene Harngries nur im Nachturin gefundcn 
wurde. Die Untersuchung ergab, daB es sich urn Quarzsand handelte, den die Patientin des 
Nachts aus dem Spucknapfe in den Urin schtittete. - Der zweite Fall betraf ein 13jahriges, 
friih entwickeltes Madchen. Die Hamaturie wurde, wahrend del' Arzt im Ncbenzimmer 
wartete, dadurch vorgetiiuscht, daB aus einer BiBwunde der Wange, die sogleich nach­
gewiesen werden konnte, Blut in den Harn hineingespien wal. Infolgesdesen schwamm 
auf der Oberflache des klaren Harns eine mit Luftblaschen untermischte diinne Blut­
schicht, ein Verhalten, wie es bei Harnbluten niemals beobachtet wird. Dasselbe junge 
Madchen zeigte ein eckiges, quarzhaltiges Steinstiick mit scharfen Bl'uchflachen als auf 
der Reise abgegangenen Stein. 
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E. Joseph bel'ichtet liber einen Fall von hystelischel' Steinvol'lliuschung, del' zur 
Operation Veranlassung gab. Es bestand Schmerz, Fieber, Blut. und Steinabgang. Dieser 
wurde dadurch erzeugt, daB die Patientin Zahnpulver liber einer Spiritusflamme zu einer 
steinartigen Masse rostete (kohlensaurer Kalk) und diese dem Urin beimengte. Blutungen 
wurden durch Reibungen mit einer Haarnadel in der Harnrohre, Fieber durch Reiben 
des Thermometers erzeugt. 

1m Gegensatz zu dirsE'll Fallen muBte sich fruher mancher Steinkranke 
mit del' Diagnose Hysterie und Neurasthenie abfinden (J. Israel). Heutzutage 
diirfte solche Diagnose nul' nach Anwendung samtlicher Untersuchungsmittcl, 
VOl' aHem des Rontgenbildes, gestdlt werden. 

Differentialdiagnose gegen Niereninfal'kte. Niereninfal'kte konnen el'heb· 
liche diffel'entialdiagnostische Schwiel'igkeiten bel'eiten. Es handelt sieh in 
den hier intel'essiel'enden Fallen nul' urn Infarkte, die durch nichtinfektiose 
Emboli hervorgerufen werden (Posner). Wil' werden die Diagnose natiirlich 
nur dann stellen, wenn eine Erkrankung des Klappenapparates des Herzens, 
seltenel' eine Herz· oder Aortenwanderkrankung die Veranlassung dazu gibt. 
Besonders gern sollen sic bei Aorteninsuffizienz vorkommen (Matthes). Das 
wiehtigste Trennungsmittel zwischen Infarkt und Stein ist del' Charakter des 
Sehmerzes (Ortner). Beim Infarkt setzt 8-1' zwar plOtzlieh ein, bleibt abel' 
gleichmaBig und zeigt naeh einigen Tagen einen stetigen NaehlaB; er verlauft 
nieht wellenfOrmig wie die eehte Nierenkolik; ferner fehlen zumeist die typisehen 
Ausstrahlungen, nur selten bestehen solehe in dem Oberschenkel del' erkranktm 
Seite (Ortner), sowie Druck und Zugempfindliehkeit des Hodens. "Del' Harn· 
befund ist meist nicht verwendbar, nur eine hoehgradige, schnell abfallende 
Albuminurie, ebenso Nachweis von Blutpigment im Urin wiirden eher fiir 
Infarkt und gegen unkomplizierte Nephrolithiasis sprechen". Auch eine mehrcre 
Tage andauernde Temperatursteigerung ist eher fUr die Diagnose eines Nieren. 
infarktes heranzuziehen (Ortner). Die gleiehE'll differentialdiagnostisehen Dber. 
legungen entstehen naturlich aueh, wenn del' Niereninfarkt in sehweren Fallen 
unter dem Bilde eines Pseudoileus verlauft (Matthes). Ortner berichtet, 
wiederholt Kranke mit Herzfehler gesehen zu haben, bei denen sich naeh seiner 
Vermutung auf del' Grundlage del' Stauungsniere Urolithiasis entwickelt hatte 
und die Frage, ob es sich urn Infarkt oder Stein handelte, zur Entscheidung stand. 

Differentialdiagnose gegen prim are Erkrankungen des Harnleiters. Ebenso 
wie Erkrankungen del' Niere selbst vermogen primare Krankheitszustande des 
Harnleiters, wie umsehriebene Verengerung, primare Ureteritis und Gesehwiilste 
zu Koliken zu fUhren; das wesentliche fUr das Zustandekommen del' Kolik 
ist immel', wie beim Stein, die Abflu Bbehinderun g. Daher machen raum­
beengende Gesehwiilste im kleinen Becken, VOl' allem del' Krebs del' Gebar. 
mutter, ebenso Verziehungen infolge benachbarter Entzundungsprozesse (Ap­
pendizitis) oder vorausgegangener gynakologiseher OperationE'll dieselben El'­
seheinungen. - ~bensowenig wie gewohnlich bei Steinen laBt es sich bei all 
tliesen Erkrankungen entseheiden, ob neben del' Niere auch del' Harnleiter an 
del' Schmerzerzeugung beteiligt ist. DaB er aUein Koliken zu erzeugen vermag, 
beweist die Beobachtung J. Israels, del' in einem FaIle von Pyonephrose mit 
Steinverstopfung des Ureters nahe del' Blasenmiindung nach del' Entfernung del' 
Niere noch einmal eine heftige Kolik beobachtete, die in del' entsprechenden 
Halfte del' Blase und Harnrohre empfunden wurde. Die Operation zeigte, daB 
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der Ureter die Dicke eines Mast- darms hatte und mit Eiter gefiillt war. -
Fiir die Deutung von Koliken auch nach Entfernung der Niere ist dieser Fall 
von grundsatzlicher Bedeutung. 

Von den oben genannten primaren Erkrankungen des Harnleiters bedarf 
nur die primare Ureteritis, insbesondere die Ureteritis bacterica membranacea 
(J. Israel) einer besonderen Besprechung. Wahrend in den von v. Jacksch, 
Stern und Viertel, White (zit. nach Morawitz und Adrian) beschriebe­
nen Fallen es sich nur um Entleerung von Pseudomembranen handelte, waren 
diese in dem J. Israelschen FaIle zum Teil so stark mit phosphor- und kohlen­
saurem Kalke inkrustiert, daB sie vollig den Eindruck fester Konkremente 
machten. Sie waren linsengroB oder groBer. - Eine Verwechslung mit Nieren­
oder Harnleitersteinen erscheint ausgeschlossen, wenn man den Harn genau 
untersucht und die Gesamtheit der entleerten Massen betrachtet. 

v. Diagnose nnd Diifel'entialdiagnose del' chronischen 
Erscheinnngen bei Nieren- nnd Harnleitersteinen. 
Chronische Erscheinungen ohne Koliken sind bei Nieren- und Harnleiter­

steinen in etwa einem Drittel der Fane vorhanden (J. Israel, Cabot). Sie 
treten in mannigfacher Gestalt auf, lassen oft nicht im geringsten an die Nieren 
als Ursachen der Beschwerden denken und bereiten daher der Diagnose haufig 
betrachtliche Schwierigkeiten. Man konntc die Fane einteilen: 

1. in solche, deren Empfindungen von vornherein auf die Nieren bezogen 
werden konnen; 

2. in solche, in denen Blasenbeschwerden oder ausschlieBlich Harnver­
anderungen die Aufmerksamkeit auf den Harnapparat hinlenken, und 

3. in solche, in denen durch Ausstrahlung entstehende Erscheinungen 
von seiten anderer Organsysteme das Bild verschleiern, so daB man von einer 
Lithiasis larvata sprechen kOnnte. 

Nieren- und Harnleitersteine unterscheiden sich, was die Symptome 
anlangt, im allgemeinen nicht voneinander, nur pflegen bei den im kleinen 
Becken sitzenden Harnleitersteinen hiiufig Storungen der Blasentatigkeit in 
den Vordergrund zu riicken. 

Zu 1. Am haufigsten klagen die Kranken iiber einen dauernden oder 
zeitweise auftretenden dumpfen Sehmerz, iiber durchfahrende Stiche oder "ein 
nicht gerade schmerzhaftes, aber unangenehmes Gefiihl der Schwere und des 
Druckes" in der Lendengegend oder im Riicken. GleichmaBige Schmerzen 
von langerer Dauer, insbesondere wenn sie klar durch Ruhe oder Bewegung 
beeinfluBt werden, kommen vorwiegend der Stcinkrankheit zu und sind daher von 
groBer diagnostischer Bedeutung (Guyon, J. Israel). "Der Schmerz", 
sagt Rafin, "hervorgerufen oder gesteigert durch Gehen oder 
Anstrengung, beruhigt d urch Ruhe, ist, viel mehr als die hef­
tigen AnUlle, das wahrhaft pathognomonische Zeichen der 
aseptischen Steinniere". D~r Schmerz strahlt seltener aus als bei 
Koliken, am haufigsten in die Unterbauchgegend der kranken Seite oder in 
das Epigastrium. Untere Harnwege und Geschlechtsorgane sind gewohnlich 
nur bei tiefsitzenden Harnleitersteinen getroffen. Manche Kranke mit Nieren-
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~tein haben den Eindruck, der Schmerz gehe von der Blase zur Niere und nicht um· 
gekehrt (Suter). - Ein SchluB auf den Sitz des Steins ist also aus der Richtung 
der Schmerzen nicht zu ziehen. - Stets ist daran zu denken, daB der Schmerz 
in die gesunde Seite verlegt oder abwechselnd auf beiden Seiten empfunden 
werden kann, obwohl nur eine einseitige Erkrankung vorliegt (Fall von Suter). 
Andererseits sprechen einseitige Beschwerden nicht gegen Doppelseitigkeit des 
Leidens. Folgt auf eine Kolik ein Schmerz in der unteren Harnleitergegend, 
oder wird ein friiher periodisch auftretender Schmerz eine Woche oder noch 
Hinger andauernd empfunden, so kann man nach Braasch und Moore einen 
eingekeilten Stein mit Periureteritis annehmen. Auch Jean brau legt auf 
den Spontanschmerz an der Stelle des Steins groBen Wert und findet ihn aus· 
gesprochener bei Ureteritis. Nach J. Israel spricht ein fixer, dauernd auf 
einen Ureterpunkt beschrankter Spontanschmerz fUr fest sitzenden Ureterstein. 

Zu 2. Blasenerscheinungen, Dauerschmerz, haufige und schmerzhafte 
Harnentleerungen sind manchmal mit den eben geschilderten Schmerzen ver· 
bunden, aber sie konnen auch das einzige Symptom eines Nierensteins sein 
(Guyon, Cabot, Suter, Rafin). Cabot berichtet von einem Fane, in dem 
ein Blasenstein vermutet und die Sectio alta ausgefiihrt wurde. Einen ganz 
seltenen Fall erwahnt Guyon: Der Kranke zeigte 6 Jahre lang als einziges 
Symptom eines Nierensteins eine nicht schmerzhafte Haufigkeit der Miktionen. 
Dabei bestand keine Zystitis und das Fassungsvermogen der Blase war vollig 
normal. - Kinder mit Nierensteinen sollen haufig an Enuresis leiden, und 
zwar nicht nur nachts, sondern auch am Tage (Mousseaux-Vittel). 

Blasenstorungen bei Harnleitersteinen. Weit Mufiger als bei Nierensteinen 
kann Reizbarkeit der Blase bei Uretersteinen das vorherrschende Symptom 
bilden. Sie kann gelegentlich lange Zeit fortbestehen, vor aHem, wenn die 
Steine in dem das kleine Becken durchziehenden Abschnittsitzen. In seltenen 
Fallen "konnen der Seite des Steins entsprechende ausgesprochene halbseitige 
Blasen- und Harnrohrenschmerzen empfunden werden, bisweilen auch ein­
seitiger Schmerz in der Scheide oder dem Vestibulum, der vorzugsweise im 
Sitzen auf tritt," ein Symptom, das sonst nur noch bei der Tuberkulose be­
obachtet wird (J. Israel). 

Je naher der Stein der Blase liegt, um so vollkommener sind in der Regel 
die Blasenerscheinungen. So beobachteten Braasch und Moore in 74 0/ 0 

ihrer Falle von Harnleitersteinen Reizbarkeit der Blase, eine Zahl, die etwa 
dem Anteil der im unteren Harnleiterdrittel befindlichen Konkremente ent­
spricht. Young (zit. nach Jean brau) sah bei den Kranken, bei denen der 
Stein durch Sectio alta entfernt werden muBte, d. h. bei den intramural sitzenden, 
in 45 0/ 0 der Falle die Erscheinungen der Blasensteine. Niemals fehlte das Aus­
strahlen in die Eichel, fast niemals Storungen der Ejakulation. 

Es kann also in manchen Fallen von Nieren- wie bei Harnleitersteinen 
anfanglich die Frage gestellt werden, ob man es nicht mit einer gewohnlichen 
Zystitis oder einem Blasenstein oder mit einer Tuberkulose .zu tun hat. Vor 
allembei Frauen begniigt man sich noch allzu haufig mit der Diagnose Zystitis 
und verabsaumt die Untersuchung der oberen Harnwege. Die Differential­
diagnose zwischen Nieren- bzw. Harnleiterstein und Tuberkulose steht in der 
Praxis nicht selten zur Erorterung. Die Abtastung des Harnleiters von der 
Scheide oder yom Mastdarm aus, die wiederholte Untersuchung des Harns 
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auf Tuberkelbazillen, wenn notwendig die Verimpfung auf Meerschweinche 
die Zystoskopie und das Rontgenbild werden zur endgiiltigen Diagnose fiihre 

Abnorme Beschaffenheit des Harns als einziges Symptom. Die Verand< 
rungen des Harns und ihre diagnostische Bedeutung werden spater im ZI 
sammenhang besproehen werden. - Hier sei nur hervorgehoben, daB abnorrr 
BeRchaffenheit des Harns, mikroRkopiRche und makroskopischc Hamaturie odt 
Pitrige Triibung das einzige Symptom einps Nieren- oder Harnleitersteins sei 
konnen. Schon Rosenstein beschrieb im Jahre 1863 zwei Jahre lang dauprnd 
Blutung einer aseptischen Steinniere als einziges Krankheitssymptom. Fen 
wick sah symptomlose Hamaturie als Anfangssymptom eines Nierensteins nu 
in 3% seiner Faile, bei Kindern dagegen haufiger. Bei zwei Kranken Fen 
wicks blieb die Hamaturie das einzige Zeichen der Krankheit fiir 1-2 Monatl 
(s. auch A. Miiller, Hohlweg). Kielleuthner teilte erst in diesem Jahrt 
den Fall eines Arztes mit, der mit schwerer H~imaturie crkrankte. Die Ursapht 
war ein langer Ureterstein. Der Kranke hatte niemals eine Kolik gehabt, nip 
malR aueh nur einen leisen Schmprz in der betreffenden SPite gespiirt. 

Zu 3. Schmerzen und Ausstrahlungen, die Erscheinungen von seiten 
andprpr Organe vortauschen. 

Die Verwechslung der Nephrolithiasis mit Lumbago, Ischias und chro­
nischem Rheumatismus (J. Israel) ist keineswegs selten. Findet man eine 
deutlich reflektorische Muskelkontraktion der kranken Lendenseite, glaubt 
man die ortliche Drucksehmerzhaftigkeit auf den Muskel selbst beziehen zu 
diirIen, fehlen alle Ausstrahlungserscheinungen, dann wird sich die irrtiim­
Hche Annahme einer Lumbago nur durch genaue Harnuntersuchung und 
Rontgenaufnahme vermeiden lassen. - Es kann aber auch umgekehrt Nephro­
lithiasis diagnostiziert werden, wo eine Lumbago vorliegt, oder lumboabdomi­
nale Neuralgien primarer oaer sekundarer Natur (Tumor oder Tuberkulose der 
Wirbelsaule); und es konnen schlieBlich Lumbago und Nephrolithiasis auf 
der gleichen gichtischen Grundlage einander abwechseln, wofiir Ortner ein 
sehr charakteristisches Beispiel beibringt. 

Die Verwechslung mit Ischias beruht darauf, daB manchmal heftige 
Schmerzen langs des N. ischiadicus auftreten, die sogar das Gehen unmoglich 
machen konnen (J. Israel). Auch die haufigen Schmerzen im Sakroiliakal­
gelenk (Cabot) mogen gelegentlich als Ischias gedeutet werden. Del' Irrtum 
kann vollkommen werden, wenn, wie in einem Falle J. Israels, die passive 
Erhebung des Beins bei gestrecktem Knie einen heftigen Schmerz hervorruft. 

Ausstrahlung der Empfindungen iiber Arme, Schulterblatter, Lenden­
gegend, GesaB oder Oberschenkel, die manchmal jahrelang der sicheren Er­
kennung des Steinleidens vorangehen, werden haufig fiir Neuralgien und Rheu­
matismus gehalten (J. Israel). 

Wie schon erwahnt, betreffen die Ausstrahlungen im wesentlichen die 
Unterbauchgegend der kranken Seite, und zweitens das Epigastrium. Bei Fehlen 
des Lendenschmerzes kommt es nun leicht zu folgenden Verwechslungen: 

Bestehen die in die Unterbauchgegend ausstrahlenden Schmerzen auf 
der rechten Seite, so werden sie oft als chronische Entziindung ell'S Wurmfort­
satzes oder der Adnexe angesprochen. 
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Liegt der Schmerz im Hypochondrium oder zieht er 8ich giirtelformig um die 
Lcndengcgend herum, dann wird in erster Linie an Gallensteine gcdacht werden. 

Die haufigsten Irrtiimer kommen vielleicht dann zustande, wenn infolge 
reflektorischer Erregung des Plexus coeliacus Storungen von seiten des Ver­
dauungsapparates bestehen, wie Magenschmerzen, Ubelkeiten, Elbrechen 
(.J. Israel, Sternberg, Stewart). Es gibt Falle, die keine anderen Symptome 
au fweisen , als Ubelkeit und Erbrechen bei korperlichen Anstrengungen. Da 
manchmal der Appetit trotzdem unvermindcrt ist, so wird nicht Belten die 
Diagnose auf nervose Dyspepsie gestellt (J. Israel). Bekannt ist ja, daB bei 
Eiterung der Harnwege Verdauungsstorungen durchaus im Vordergrunde 
stehen konnen (Rafin und Arcelin). 

Die gleichen Verwechslungen mit Krankheiten des Magens, der Gallen­
blase und des Wurmfortsatzes usw. finden sich bei Uretersteinen (Braasch 
und Moore). Auch sie be rich ten von Kranken, die vorwiegend iiber Ubel­
keiten, epigastrische Beschwerden oder allgemeine Bauchsymptome zu klagen 
hatten. Cabot gab im Jahre 1915 eine Statistik seiner Fehldiagnosen. Unter 
153 Steinfallen wurde 26mal vcrgeblich die Laparotomie gemacht. Vor einem 
Jahre hat noch Cecil an der Hand eines sehr groBen Materials an die Tat­
sache erinnert, daB Erkrankungen der Niere und des Harnleiters in einem 
betrachtlichen Teile atypische Leibschmerzen verursachen, die leicht zu einem 
irrtiimlichen abdominalen Eingriff (Appendektomie, Cholezystektomie) Ver­
anlassung geben konnen. - Man soUte daher bei unklaren Bauchsym ptomen 
auch an Nieren- und Harnleitersteine denken und die Untersuchung des Urins, 
vor aHem auch des Sediments, nicht unterlassen (Sourdille). Erst i. J. 1920 
hat Payr wiederum auf reflektorisch bedingte Darmspasmen zufolge von Nieren­
und Harnleitersteinen aufmerksam gemacht. 

Dia.gnostische Bedeutung der Druckempfindlichkeit der Niere und des 
Ha.rnleiters. Bei Vorhandensein von Nierensteinen gelingt es vie 1 seltener 
durch Druck auf die Niere Schmerz oder Empfindlichkeit hervorzurufen, aIR 
durch Druck auf bestimmte Punkte des Harnleiters. 

Schon Guyon fand die Untersuchung der Niere in dieser Beziehung 
haufig ergebnislos; J. Israel konnte nur in dem fUnften Teil aller Falle bei 
bimanueller Palpation und Benutzung cler kurzen Pause zwischen tiefer Ein­
und Ausatmung eine Schmerzempfindung hervorrufen. Diese kann bei der 
Stdnkrankheit viel ausgepragter sein als bei anderen Nierenkrankheiten. Ein 
schader Schmerz ist daher mit groBer Wahrscheinlichkeit fUr die Steindiagnose 
zu verwerten, ein fehlender oder geringfUgiger in keiner Weise clagegen (J. Is rae 1). 
Selbst bei den heftigsten Spontanschmerzen braucht keine Druckempfindlich­
keit zu bestehen (Rafin und Arcelin). Der durch die Palpation erzeugte 
Schmerz kann auBer in der Niere auch im Harnleiter, in der Blase, im Penis, 
in seltenen Fallen auch in der entgegengesetzten Niere empfunden werden 
(Reflex renoureteral, R. renovesical, R. renorenal von Bazy). 

Die Schmerzpunkte des Harnleiters wurden schon friiher erwahnt. Der 
wichtigste ist der an der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Linea arcuata 
pelvis gelegene. Er hat bei Frauen nicht die gleiche diagnostische Bedeutung 
wie beim mannlichen Geschleeht wegen cler Haufigkeit der Adnexerkrankungen 
und der Uberempfindliehkeit der Geschlechtsorgane (J. Israel). 
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Diagnostisehe Bedeutung der Abtastung der Niere und des Harnleiters 
vom Bauehe aus. Die Abtastung der Niere gibt uns Aufschlu13 tiber die Gro13en­
verhaltnisse des Organs, laBt aber Konkremente nur in einer recht kleinen 
Anzahl von Fallen erkennen. Es wurde bereits erwahnt, daB aseptische Stein­
nieren nicht oder nur wenig vergroBert zu sein pflegen und daB nach J. Israel 
und Legueu im Gegensatz zu Kuster groBe aseptische Hydronephrosen 
infolge von Stein nur selten zu finden sind. Die Verkleinerung aseptischer 
Nieren durch Schrumpfung diirfte kaum je durch die Palpation erkannt werden. 
Es ist aber daran zu denken, daB die Niere durch adiposklerotische Verdickung 
der Fettkapsel urn das Anderthalbfache, selten starker vergroBert erscheinen 
kann. Insbesondere finden sich diese harten Fettmassen nicht selten am Hilus, 
wo sie fOrmliche Lipome bilden und dadurch ganzlich falsche Vorstellungen 
uber die GroBe der Niere erzeugen, gelegentlich auch wohl mit Stein verwechselt 
werden konnen (J. Israel). Jedoch zeigt sich diese Massenzunahme der Fett­
kapsel vorzugsweise bei Pyonephrosen als Folge des chronischen Entzundungs­
reizes. Infizierte Steinnieren weisen GroBenzunahme aUer Grade auf, bis zu 
kolossalen Tumoren. Die Ursache ist ebenso wie bei den VergroBerungen asepti­
scher Niere im wesentlichen die Retention, nur ausnahmsweise die Massen­
haftigkeit der Steinbildung (J. Israel). Bestehen Zweifel uber die Seite der 
Erkrankung, so kann man fehlgehen, wenn man die als vergroBert fiihlbare 
Niere als die kranke oder krankere betrachtet. Es ist daran zu denken, daB 
die Volumenzunahme auf kompensatorischer Hypertrophie beruhen kann und 
daB es sich urn die einzige noch funktionierende Niere handelt, wahrend die 
Tatigkeit des Schwesterorgans erloschen ist (Kuster). 

Tastung der Nierensteine dureh die Bauehdeeken. Die Tastung der Nieren­
steine durch die Bauchdecken spielt praktisch eine geringe Rolle. Israel gelang 
sie in 5,7%, bei AusschluB der Pyonephrosen in nur 3,1 % seiner Falle. Es 
ist klar, daB die Bedingungen fUr die Fuhlbarkeit der Steine bei Pyonephrosen 
am gunstigsten liegen. Denn erstens handelt es sich haufig urn groBe Korallen­
steine, und zweitens ist die Parenchymschale erheblich verdunnt. Bei solchen 
Nieren gelingt es auch hin und wieder, das Reiben mehrerer Steine aneinander 
wahrzunehmen, das zuerst von Guyon als "frottis calculeux" beschrieben 
wuroe. Aber bei guter Beherrschung der bimanuellen Palpation lassen sich auch, 
vorausgesetzt, daB die Fettkapsel nicht verdickt ist, Unebenheiten der Ober­
flache wahrnehmen, die auf Kelchsteine oder Kelchfortsatze von Korallen­
steinen zu beziehen sind. Nur muB man verlangen, daB diese Unebenheiten 
besonders hart sind und eine kantige, eckige und spitze Form aufweisen, die 
eine Unterscheidung von der kugeligen VorwOlbung erweiterter Kelchhohlen 
ermoglicht. Lal3t sich eine Harte dieser Art in der Hilusgegend yom Parenchym 
durch eine Furche getrennt nachweisen, so handelt es sich urn ein erweitertes 
Nierenbecken (J. Israel). Die Palpationsergebnisse sind sicherer, wenn sich 
die Konkremente in einer dislozierten Niere entwickelt haben (P. Wagner). 

Tastung von Harnleitersteinen dureh die Bauehdeeken. Die Tastung der 
Harnleitersteine durch die Bauchdecken gehort zu den groBten Seltenheiten 
und gelingt wohl nur, wenn die Bauchdecken mager und schlaff und die Kon­
kremente besonders groG sind. 1m ganzen finde ich nur drei Falle in der Literatur. 
Der eine von Fogge und Robinson mitgeteilte (zit. nach Jeanbrau) betraf 
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in 7jahriges Kind, die beiden anderen von J. Israel operierten Manner mit 
mgewohnlich groBen Steinen. 

Untersuchung des Harnleiters durch den Mastdarm und die Scheide. 1st 
ler Harnleiter bei der Untersuchung vom Mastdarm oder von der Scheide 
:tus als starres Rohr zu tasten, so ist in erster Linie an Tuberkulose zu denken. 
Aber auch bei alten Pyonephrosen nichttuberkulOsen Ursprungs beobachtet 
man erhebliche Erweiterungen und Verdickungen der Wand. 

Die Abtastung des Harnleiters im vorderen seitlichen Scheidengewolbe 
erlaubt selbst kleine Steine des untersten Ureterabschnittes in einem groBen 
Teile der Fane mit Sicherheit zu erkennen. Die Bedeutung dieser Unter. 
suchungsmethode erhellt von vornherein daraus, daB mindestens zwei Drittel 
aller Uretersteine in der Pars pelvina, d. h. von der Linea arcuata abwarts 
anzutreffen sind (Braasch und Moore, Jean brau, J. Israel, Kielleuthner). 
Fiir Kinder gilt nach Rafin das gleiche. Aber auch fUr die Diagnose der Nieren­
steine ist die erhOhte Druckempfindlichkeit und Kontraktilitat des Ureters 
der kranken Seite bedeutungsvoll. - Die Ergebnisse der Mastdarmuntersuchung 
stehen hinter denen der vaginalen Palpation betrachtlich zuruck. Denn erstens 
werden Steine vom Mastdarm aus schwerer gefuhlt, und es gelingt daher nur 
bei groBeren Konkrementen, zweitens verdecken beim Manne Vorsteherdruse 
und Samenblase den juxtavesikalen und intramuralen Abschnitt des Harn­
leiters, und drittens sind, wenn man die Zahlen des Israelschen Materials ver­
allgemeinern darf, die im kleinen Becken sitzenden Steine im Verhaltnis zur 
Zahl der bei jedem Geschlecht vorkommenden Uretersteine bei Frauen wesent­
lich haufiger als bei Mannern. 

Denn wahrend unter 44 Harnleitersteinen bei Mannern 25, d. h. 51,3% im kleinen 
Becken gefunden wurden, hatten unter 25 Steinen bei Frauen 23, d. h. 92% die gleiche 
Lage. Infolgedessen konnte der Stein bei Frauen in 48%, bei Mannern dagegen nur in 
13% gefiihlt werden (Statistik 1918). J. Israel glaubt, daB die Zahl der positiven Befunde 
bei Frauen sich bei systematischer Vaginaluntersuchung noch erhohen, bei Mannern aber 
im allgemeinen vermindern wiirde, da sich bei diesen zufallig drei Steine von ungewohn­
Hcher GroBe befanden. - Braasch untersuchte 80 FaIle von Stein im unteren Ende des 
Harnleiters. Bei den Mannern, deren Zahl etwas groBer war als die der Frauen, wurde 
der Stein nur zweimal, bei den Frauen hingegen siebenmal, d. h. in 22 0/ 0 der Faile, deutlich 
getastet. Er kommt also zu wesentlich geringeren Zahlen. Der genannte Autor behauptet, 
daB der Stein in der Blasenwand sitzen oder ihr unmittelbal anliegen und mindestens 
1 cm im Durchmesser betragen miisse, um mit Sicherheit wahrgenommen zu werden; jedoch 
diirften sich dafiir keine absoluten Zahlen angeben lassen. 

Es kann vorkommen, daB kleine Steine in einem erweiterten Ureter bei 
der Palpation nierenwarts entschlupfen und sich zu verschiedenen Zeiten an 
weit voneinnader entfernten Stellen aufhalten (J. Israel, Legueu, Kummel, 
Perkins, Cod man). In solchen Fallen ist es ratsam, den Kranken nach einem 
Spaziergang in aufrechter Stellung zu untersuchen. Die Palpation vom Mast­
darm aus laBt sich durch maBige Beckenhochlagerung und starkes Eindruckell 
der Bauchdecken erleichtern (J. Israel). 

Irrtiimer der Untersuchung durch Mastdarln und Scheide. In seltenen 
Fallen konnen bei der Mastdarm-, wie bei der Scheidenuntersuchung Gebilde 
anderer Organe zu Irrtumern Veranlassung geben: Tuberkelknoten in der Peri­
pherie der Prostata, knotenformige Veranderungen im unteren Abschnitt des 
tuberkulOsen Harnleiters, kleine Myome des Uterus. - Kielleuthner beob­
achtete vier Frauen, bei denen infolge Ureteritis und Periureteritis in der 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 39 
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Umgebung des Steins ein nuB- bis pflaumengro13er Knoten in der Harnleit 
gegend zu fUhlen war. Zwei von diesen wurden von gynakologischer Se 
wegen entziindlicher Adnexerkrankungen behandelt, die eine sogar mit Massa 
nach Th ure - Brand t, wodurch regelmaBig Koliken hervorgerufen wurden. 
Der Harnleiter auf der kranken Seite ist haufig druckschmerzhafter als a 
der gesunden, insbesondere nach vorhergegangener Kolik. Auch erzeugt dt 
Druck haufig Harndrang, eine Erscheinung, die von Bazy als Reflex ureter< 
vesical bezeichnet worden ist. Gelegentlich la13t sich eine auffallend erhoht 
reflektorische Kontraktilitat feststellen. Umschriebene harte Kontraktiom 
wiilste konnen einmal als Steine gedeutet werden. Bleibt man jedoch einig! 
Minuten lang mit dem Finger ruhig liegen, so lOst sich der Krampf und del 
Stein ist verschwunden. Die Tauschung kann noch vollkommener werden, wenn 
der Ureter infolge wiederholter Stauung Schlangelungen und Windungen aufweist. 
Liegen nun die beiden Schenkel einer solchen Schlangelung ganz eng zusammen, 
so konnen sie bei starker Kontraktion den Eindruck einer harten Ausbuchtung 
im Verlaufe des Harnleiters erwecken (J. Israel, Kielleuthner). 

In friiheren Jahren suchte man nicht nur Blasensteine, sondern auch 
intramurale Harnleitersteine mit der Steinsonde zu tasten. Bei Frauen fUhrte 
man sogar einen Finger durch die Harnrohre in die Blase (Freyer 1903). Damit 
verband man dann zuweilen die Untersuchung mit der anderen Hand yom Mast­
darm oder von der Scheide aus und bemuhte sich, den Stein zwischen Finger 
und Finger oder zwischen Finger und Sonde zu bringen (Kuster, Freyer, 
Fen wick). Die EinfUhrung des Fingers in die Blase ist heute verlassen, eben­
falls durfte der Gebrauch der Steinsonde zur Tastung der Harnleitersteine 
mit verschwindenden Ausnahmen der Vergangenheit angehoren. 

VI. Diagnostische Bedeutung del' Veranderungen des Harns. 
Wenn auch aus dem Urin allein niemals die Diagnose auf Stein gestellt 

werden kann, so ist doch eine genaue mikroskopische und chemische Urin­
untersuchung ein unerla13liches Hilfsmittel fUr die Diagnose und Differential­
diagnose der Steinkrankheit. Es ist ein ausgesprochener Fehler, diese einfache 
und jedem Arzte zugangige Methode zu vernachlassigen und womoglich gleich 
mit der Zystoskopie und dem Rontgenbilde anzufangen. Die wiederhol te 
Untersuchung des Gesamtharnes mu13 derAusfuhrung der Zysto­
skopie in jedem FaIle vorangehen. Nach der Zystoskopie ist die Frage, 
ob eine mikroskopische Hamaturie vorhanden ist, nicht mehr zu entscheiden. Bei 
der Frau empfiehlt es sich, Katheterharn zu verwenden, wobei man sich sorg­
faltig vor einer noch so kleinen Verletzung der Schleimhaut zu huten hat. Auch 
makroskopisch vollig normal aussehende Harne mussen zentrifugiert werden. Es 
wird dies haufig genug verabsaumt, obwohl gerade in solchen Fallen wertvolle 
und ausschlaggebende Befunde erhoben werden konnen. Selbst ein vollig 
normal aussehender eiwei13freier Harn kann einen ziemlich be­
trach tlichen Gehal tan roten Blutkorperchen aufweisen (J. Israel). 

Harnveriinderungen bei aseptischen Steinnieren. Yom praktischen Stand­
punkt aus hat man bei jeder Steinerkrankung zu fragen: 1st der Harn aseptisch 
oder ist er infiziert? Die Beantwortung dieser Frage kennzeichnet den klini­
schen Verlauf und ist bestimmend fiir die Frage einer Operation. 
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Ein aseptischer Harn ist entweder klar oder leicht getrubt. Seine Reaktion 
ist stets sauer oder neutral. Eine weiBliche Trubung kann auf Phosphaten 
beruhen. Leichte Undurchsichtigkeit im Verein mit rotlicher oder grunlicher 
Farbung beruht gewohnlich auf Blutbeimischung. Die mikroskopische Unter­
suchung (der Gehalt an Leukozyten, das Vorhandensein von Bakterien, unter 
Umsllinden die Verimpfung auf Nahrboden) bringen die Entscheidung, ob eine 
Infektion besteht oder nicht. 

"Die mikroskopische Untersuchung ergibt in fast allen Fallen 
von aseptischem Nierenstein, in dem der HarnabfluB nicht v6llig 
abgesperrt ist, roteBlutkorper, wenn nicht bei einmaliger, so doch 
bei systematisch wiederholter Un tersuchung" (J. Israel). VermiBt 
man sie in der Ruhe, so sind sie doch nach starkerer Korperbewegung so gut 
wie immer zu finden. Es ist daher ratsam, den letzten Tagesurin besonders 
zu untersuchen. Nur ausnahmsweise ist die Untersuchung des Morgenurins 
ergiebiger. Ein andauerndes Fehlen roter Blutkorperchen spricht mit groBer 
Wahrscheinlichkeit gegen die Annahme eines Steins. Form und Farbe der 
Erythrozyten ist oft derart verandert, daB es eines genauen Zusehens bedarf, 
urn sie nicht zu verkennen. Die ausgelaugten Blutkorperchen oder "Schatten" 
sind entweder vollig runde, doppeltkonturierte, scharfrandige Ringe, oder 
besonders blasse, ganz schwach lichtbrechende Gebilde, die kleiner als rote 
Blutk6rperchen sind und einen "runden, ovalen, pessariumahnlichen oder 
gefalteten, oft ganz unregelmaBigen Kontur" haben kOnnen. Diejenigen, die 
ihre Farbe behalten haben, konnen "durch Schrumpfung oder Fragmentation 
bis zur Unkenntlichkeit verandert sein". Des weiteren finden sich bei asepti­
schen Steinnieren noch vereinzelte Leukozyten, selten einige hyaline, keine 
gekornten Zylinder und eine Spur oder gerade nur ein wahrnehmbarer Hauch 
von EiweiB. 

"Das standige Vorhandensein ausgelaugter oder frischer Blutkorperchen 
im klaren Urin, die sich nach Korperbewegung vermehren, sowie geringe Spuren 
EiweiB sind als charakteristischer Urinbefund bei aseptischen Steinnieren 
anzusehen" (J. Israel). 

Beginnende Tuberkulosen und manche Hydronephrosen konnen einen 
ahnlichen Befund aufweisen, jedoch wird bei Tuberkulosen die Leukozyten­
menge gewohnlich erheblicher sein. Niemals ist bei Tuberkulose, falls es sich 
nicht urn einen gegen das Nierenbecken abgeschlossenen Herd, oder urn eine 
Verstopfung des Harnleiters handelt, der Harn ganzlich frei von Leukozyten. 
Hydronephrosen nicht beweglicher Nieren zeigen ebensowenig wie die Mehr­
zahl der Tumoren eine Abhangigkeit des Blutkorperchengehaltes von der Be­
wegung (J. Israel). 

Bei Harnleitersteinen ist nach J. Israels Erfahrungen die mikroskopische 
Hamaturie nicht in dem MaBe Gesetz, wie bei Nierensteinen. Der gleichen 
Ansicht sind Braasch und Moore, die unter 294 Fallen von Harnleitersteinen 
in 12% weder Blut noch Eiter im Urin fanden. Auch Cabots Material ist in 
diesem Sinne zu verwerten. Unter 150 Fallen von Nieren- und Harnleiter­
steinen ergab die Harnuntersuchung in 21 Fallen einen vollkommen normalen 
Befund. Nur sechsmal handelte es sich urn Nierensteine, 15 mal dagegen urn 
Steine des Harnleiters. Die gleichen Erfahrungen machten auch Kruger und 
Keydel. 

39* 
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GewiB darf dem einmaligen Befunde vereinzelter roter Blutkorperchen 
keine iihertriehene Bedeutung zugemessen werden, kommen sie doch gelegentlich 
auch hei Gesunden vor, und zwar, wie G. Klemperer behauptet, haufiger 
bei Frauen als bei Mannern (G. Klempercr, H. StrauB); ferner enthalt der 
Harn vieler Prostatiker immer einige Erythrozyten (nach personlicher Mitteilung 
von Payr). Jedoch wird mit dieser Feststellung der Wert des standigen Vor­
handenseins roter Blutkorperchen, insbesondere der Abhangigkeit ihrer Menge 
von Ruhe und Bewegung, kaum vermindert. Es sei noch erwahnt, daB der 
Befund roter Blutkorperchen und geringer Spuren EiweiB im Ureterkatheter­
harn nicht im geringsten zu ver-werten ist, da kleinste Verletzungen der Harn­
leiterschleimhaut fast niemals ausbleiben. Neuerdings hat Eichhorst auf 
"okkulte Nierenblutungen" im Harn Steinkranker aufmerksam gemacht. Er 
fand in solchen Fallen zwar keine roten Blutkorperchen, jedoch RundzeIlen, 
die alilllich wie die HerzfehlerzeIlen, mit Blutfarbstoff heladen waren. J. Israel 
hat iibrigens die gleichen Zellen in den madenformigen Gerinnseln hei Nieren­
geschwiilsten gefunden. 

Makroskopische Blutungen. Makroskopische Blutungen hahen keines­
wegs die gleiche diagnostische Bedeutung. Sie treten nach J. Israel nur etwa 
in der Halfte aller FaIle ein- oder mehrmals im Laufe der Krankheit auf. Nur 
ein Viertel schlieBt sich an Kolikanfalle an und nur ein Zehntel wird durch 
Bewegungen und Erschiitterungen hervorgerufen. Es hesteht also in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle keine Beziehung zu Ruhe oder Bewegung. Aus 
Art, Starke und Dauer der Blutung laBt sich nicht erkennen, ob eine Tuherku­
lose, eine Geschwulst, eine Hydronephrose oder eine jener besonderen Formen 
von Nephritis zugrunde liegt, die mit Koliken und Blutungen einhergehen. 
Es laBt sich nur sagen, daB Blutungen hei Steinen nur selten auf 1 oder 2 Mik­
tionen beschrankt sind und in so unvermittelter Weise aufhoren, wie Geschwulst­
blutungen. Aber hei heiden Erkrankungen gibt es ebenso wie bei der Tuberku­
lose aIle Grade der Blutbeimischung. Der Harn kann wie reines Blut auss( hen, 
oder er kann infolge d/luernder geringer Blutheimischung braunliche, rotliche 
oder griinliche Farbtone zeigen. Nach Sourdille lassen geringe Beimengungen 
von Blut den Harn wie dunkle Fleischbriihe erscheinen. Wie wenig das gleich­
zeitige Auftreten von Koliken zu verwerten ist, wurde bereits auf S. 592 erwahnt. 
Steinblutungen konnen ganzlich ohne Schmerzen verlaufen, wahrend Ge­
schwulstblutungen mit echten KoIiken einhergehen kOnnen. 

Bei Uretersteinen sind Massenblutungen betrachtlich seltener als bei 
NierensteineIi. Nach Braasch werden sie nur in 40%, bei Nierensteinen da­
gegen in 56% beobachtet, was mit der Israelschen Angabe iibereinstimmt. 

Lebensgeflihrliche Blutungen. Akut lehensgefahrliche oder todliche Blu­
tungen gehoren zu den groBten Ausnahmen. So erwahnt Schede einen Fall, 
der mit dem Tode endigte. Der Stein hatte im Nierenhecken einen Hauptast 
der Arteria renalis durchbohrt. Braasch und Moore erlebten bei einem Ureter­
stein hetrachtliche Blutungen als Folge einer Wandnekrose anliegender Blut­
gefaJ3e. Es ist also hei bedrohlichen Steinblutungen an solche Moglichkeiten 
zu denken. 

Hlimaturie nach Steinabgang. In einem von Goe bell mitgeteilten Fane 
kam es nach Abgang des Steins zu heftiger Hamaturie. Die Operation zeigte, 
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daB es sich um eine "Hamaturie bei steinloser Steinniere" haltende. Der Stein 
hatte durch Festsitzen im untersten Teil des Ureters eine starke Erweiterung 
des Ureters und des Nierenbeckens hervorgerufen. Die Blutung diirfte als 
Stauungsblutung zu deuten sein, wie sie bei intermittierenden Hydronephrosen 
wahrend der AbfluBbehinderung auftritt. 

Zylinder. Bei aseptischen Steinnieren gehOrt der Befund von Zylindern 
zu den Ausnahmen und nur als Folge akuter pyelonephritischer Reizung konnen 
sie in geringen Mengen zu finden sein. Das Erscheinen groBerer Mengen, ins­
besondere granulierter Zylinder auBerhalb dieses Reizzustandes ist gegen die 
Steindiagnose zu verwerten. Das gleiche gilt vom Blutzylinder, da die Blutung 
bei Steinen aus der Schleimhaut des Beckens und der Kelche stammt und nicht 
aus dem Parenchym (J. Israel). Die Behauptung von Motz, daB sie ebenso 
die Folge einer haufig bei Lithiasis mitspielenden interstitiellen Nephritis sein 
konne, diirfte nur fiir eine verschwindende Minderzahl von Fallen zutreffen. -
Bei appendizitischen Anfallen, die mit Hamaturie einhergehen, kann der Befund 
von Blutzylindern die Diagnose entscheiden (v. Frisch). 

Kristallinische Harnbestandteile. Der reichliche Befund bestimmter 
Harnkristalle oder die Entleerung von Sand besagt nicht das 
geringste fiir das Vorhandensein eines Steins; ebensowenig diirfen 
wir, falls ein solcher vorhanden ist, Kristalle gleicher Beschaffenheit erwarten 
oder aus der Art der ausgeschiedenen Kristalle auf seine chemische Zusammen­
setzung schlie Ben (J. Israel, G. Klemperer). Kiister meint allerdings, daB 
die standige Ausscheidung desselben Steinbildners in groBerer· Menge gewisse 
Riickschliisse zulasse (s. auch Su ter), gibt aber zum Beweise dessen, wie vor­
sichtig man mit derartigen SchluBfolgerungen sein miisse, die Krankengeschichte 
einer Frau mit langjahriger Zystinurie, der vor Jahren ein Zystinstein abge­
gangen war und die nun wegen doppelseitiger Nierensteine auf beiden Seiten 
operiert wurde. Es fand sich in den entfernten Steinen auch nicht die Spur 
von Zystin, sondern phosphorsaurer Kalk, Magnesia und Harnsaure. Auf der 
anderen Seite kann bei Vorhandensein von Zystinsteinen Zystinausscheidung im 
Harn vollstandig vermiBt werden (P. Rosenstein). 

Harnveranderungen bei infizierten Steinnieren. Bei Pyelitis oder Pyelo­
nephritis calculosa zeigt der Harn einen mehr oder weniger groBen Eiter­
gehalt. In leichteren Fallen setzt er sich in der Ruhe kaum ab, in schweren 
ist der Boden des SammelgefaBes mit einer groBen Menge weiBen oder grau­
griinlichen Eiters bedeckt, der die Hohe von mehreren Querfingerbreit er­
reichen kann. Nur die Niere kann. solche Eitermengen erzeugen, niemals die 
Blase allein. Die manchmal auffallende Klarung des Harns wahrend der Kolik 
und die Entleerung starkerer Eitermengen, mancher auch fester Eiterpfropfe 
mit Aufhoren der Kolik, wurde bereits erwahnt. 

Runeberg hat behauptet, daB es auch bei Steinnieren ebenso wie bei 
Pyelitis follicularis aseptische Pyurie gabe und daB daher nicht jede aseptische 
Pyurie als gleichbedeutend mit Tuberkulose erkannt werden miisse. Auch 
Schmorl spricht von einem Katarrh des Nierenbeckens als Folge mechanischer 
Reizung durch den Stein. Mag dies auch fiir einige wenige FaIle geringfiigiger 
Pyurie - denn nur um solche diirfte es sich handeln - zutreffen, im allgemeinen 
wird der wichtige Satz gelten, daB ein eitriger Harn, aus dem die gewohnlichen 
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Eitererreger nicht zu ziichten sind, im hochsten l'IaBe der Tuberkulose ver· 
dachtig ist. Auf der anderen Seite schlieBt eine Infektion mit gewohnlichim 
Eitererregern das Bestehen einer Tuberkulose keineswegs aus, da es sich um 
eine Mischinfektion handeln kann. 

Die Beimischung von Blut hat bei infizierten Steinnieren nicht die gleiche 
diagnostische Bedeutung wie bei aseptischen. Denn erstens finden sich rote 
Blutkorper auBer bei Tuberkulose auch bei nicht auf Stein beruhenden Ent· 
ziindungen des Nierenbeckens (J. Israel), und zweitens fehlen sie manchmal 
iiberhaupt (Sourdille). 

VII. Diagnose und Differentialdiagnose del' Fo]gezustande 
(leI' Steinerkranknng. 

1. Infektiose Folgezustande. 
Pyelitis, Pyelonephdtis, Pyonephrose. Bei der Besprechung der Harn­

veranderungen wurde bereits auf die auBerordentliche klinische Bedeutung 
der Einteilung der Steinnieren in aseptische und infizierte hingewiesen. Mit 
dem Auftreten der Infektion ist das Schicksal des Organs besiegelt, die Gesund­
heit der anderen Niere bedroht und es erhebt sich die Gefahr der akuten oder 
chronischen Sepsis durch akute oder chronische Pyelonephritis bzw. Ausbildung 
einer Pyonephrose. "Die Pyelitis calculosa steht unter dem Zeichen 
eines Oirculus vitiosus; der Stein reizt zur Eiterung, die Eiterung 
vermehrt die Steinschichten" (Posner). Die Therapie tragt diesen Ver­
haltnissen Rechnung und sieht in der Infektion eine absolute Anzeige zur Ent­
fernung des Konkrementes, falls nicht besondere Gegengriinde vorhanden sind. 
Die Diagnose wird daher in allen Fallen die Frage zu beantworten haben, ob 
die Niere infiziert ist oder nicht; des weiteren wird man sich eine Vorstellung 
dariiber zu geben suchen, ob sich die Infektion im wesentlichen auf das Nieren­
becken beschrankt, in welchem MaBe bereits das Parenchym ergriffen ist, und 
,;chlieBlich, ob mit der Infektion eine Retention geringeren oder hoheren Grades 
verbunden ist. Die chronischen FaIle von kalkulOser Pyelitis und Pyelonephritis 
iiberwiegen an Zahl bei weitem die akuten, unmittelbar bedrohlichen FaIle. 

a) Chronische Infektion der Niere bei Nieren- und Harnleitersteinen. Der 
Kranke mit infizierter Steinniere zeigt auBer der Triibung des Harns durch 
Eiter und Bakterien, auBer den ortlichen Empfindungen von seiten der Niere, 
vor allem auch mehr oder minder starke Erscheinungen von seiten des AlI­
gemeinbefindens als Folge der Resorption septischer Stoffe. AIle Autoren 
betonen, daB die Allgemeinerscheinungen haufig im Vordergrunde des Krank­
heitsbildes stehen und daB die Infektion das urspriingliche oder auch sekundare 
Steinleiden zu verdecken vermag. 

Ohronische Niereneiterungen sollten uns daher stets ver­
anlassen, auBer der Tuberkulose auch den Stein in den Kreis der 
diagnostischen Erwagungen zu ziehen, und zwar bei Erwach­
,;enen wie bei Kindern. Sehr richtig bemerkt Rafin, daB "bei infizierten 
Steinfallen vielleicht mehr als bei aseptischen das letzte Wort der Radio­
graphie gehort." 

Eine chronische Pyelitis ohne Retention kann langere Zeit ohne andere 
Symptome bestehen, als Eiterbeimengung zum Harn. Kommt es nun zu star-
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kerer Infektion des Nierenparenchyms, zur Pyelonephritis, dann gesellen sich 
folgende Symptome hinzu. 

Haufig sind Polyurie und Pollakisurie die ersten Zeichen, und zwar ist, 
im Gegensatz zu dem Verhalten bei Zystitiden die Harnentleerung des Nachts 
haufiger als bei Tage (Sourdille, Walker). In anderen Fallen wird die Miktion 
haufig und schmerzhaft, so daB irrtiimlicherweise eine Zystitis angenommen 
wird; nach Walker die haufigste Fehldiagnose bei chronischer Pyelonephritis. 

Manche Kranke, die vorher zwischen den Anfallen schmerzfrei waren, 
beginnen iiber einen dauernden dumpfen Druckschmerz in der Nierengegend 
zu klagen. Vor allem aber fangen Erscheinungen von seiten des Allgemein­
befindens an, das Bild immer mehr zu beherrschen. Der Kranke klagt iiber 
Vbelkeiten, Verminderung des Appetites, allgemeine Schwache, abendliche 
Kopfschmerzen und Temperaturerhohungen und geht haufig aus diesen Griinden 
zum Arzt, ohne den Zusammenhang mit der Nierenerkrankung zu ahnen. Das 
Fie ber bei Pyelitis und chronischer Pyelonephritis zeigt "haufig eine unregel­
maBige Kmve, indem sich zwischen eine wechselnde Anzahl niedrig tempe­
rierter oder fieberloser Tage plotzlich eine steil ansteigende und schnell abo 
fallende hohe Temperaturspitze einschiebt" (J. Israel). Zumeist wird die 
Lendengegend empfindlicher und es entsteht bei der Hervorrufung des Ballot­
ment zuweilen das Bediirfnis, Drin zu lassen - Reflex renovesical oder pyelo­
vesical von Bazy. - Sind bei mikroskopischer Dntersuchung Eiterpfropfe im 
Harn zu finden, wachst die Gesamtmenge des Eiters, so daB dieser einen erheb­
lichen Bodensatz bildet, ist der Harn abwechselnd klar und eitrig, wird die 
Niere standig oder nur wahrend der Klarung des Drins vergroBert gefiihlt, 
dann hat sich eine Pyonephrose ausgebildet. Die Kranken sind entweder fieberlos 
oder es bestehen abendliche Temperaturen urn 38 0 herum. Perioden hohen 
intermittierenden oder remittierenden Fiebers sind auf verstarkte AbfluB­
behinderung odeI' das Auftreten eitriger Prozesse im Parenchym oder den 
Kapseln zu beziehen (J. Israel). 

Paranephritischer AbszeB. Kiister schreibt noch, das Auftreten einer 
eitrigen Paranephritis gehore zu den gewohnlichen Erscheinungen der 
Steinniere. Die FaIle diirften gegenwartig seltener zur Beobachtung gelangen, 
da sich die Anzahl der Operationen in friiheren Stadien des Steinleidens be­
trachtlich gemehrt hat. Obwohl die Kenntnis und Behandlung des Krankheits· 
bildes auf Hippokrates zuriickgeht, wird es auch heute noch nicht selten iiber· 
sehen. Dnterschiede gegen die Paranephritis aus anderen Drsachen bestehen 
nicht. Die Erkrankung kann plOtzlich mit einem Schiittelfrost beginnen, oder 
mit schockartigen Erscheinungen, wie in einem FaIle J. Israels, in dem das 
Platzen eines Rindenabszesses der steinhaltigen Niere "zu perakuter eitriger 
Paranephritis und Tod durch Sepsis in weniger als 24 Stunden" gefiihrt hatte, 
oder sie verlauft von Anfang an schleichend. Das Fieber tragt gewohnlich 
einen remittierenden Charakter mit abendlichen Steigerungen, jedoch gibt es 
FaIle, in denen es auf lange Zeit oder dauernd fehlt (K iister). Der Schme;rz 
kann den Kranken zwingen, jede Bewegung angstlich zu meiden und die Wirhel­
saule nach der kranken Seite hin skoliotisch zu verbiegen. Payr erwahnt, daB 
er ganz besonders bei infizierter Steinniere mit paranephritischem AbszeB das 
"Symptombild der Insufficientia vertebrae manchmalliickenlos gesehen" habe. 
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Erstreckt sich der AbszeB nach dem Iliopsoas zu, so kann das Bein im Hiiftgelenk 
gebeugt gehalten werden und seine Streckung lebhafte Schmerzen erzeugen. In­
folge der Skoliose kann die Schwellung der Lendengegend iibersehcn werden. Ge­
wohnlich tritt sie jedoch bei aufrechter oder sitzender Haltung als Vorwolbung 
gegeniiber der Einsenkung auf der gesunden Seite deutlich hervor. Verwechs­
lung mit Lumbago gehOrt in beginnenden Fallen, die plOtzlich nach korper­
lichen Anstrengungen erkranken, fieberlos sind, oder nur mit geringem Fieber 
einhergehen, nicht zu den Seltenheiten (Kuster). Das Odem der bedeckenden 
Weichteile ist ein iiberaus wichtiges, nicht selten auf die Diagnose hinfiihrendes 
Symptom; die Haut fiihlt sich teigig an, der Fingerdruck bleibt stehen. Auch 
pleuritisches Reiben oder gar ein Exsudat, cler Brusthohle auf der gesunden 
Seite der Erkrankung vermogen manchmal die Diagnose zu unterstiitzen. Die 
Tastung einer die Lendengrube ausfiillenden, unregelmaBig begrenzten Ge­
schwulst, die sich im Gegensatz zur Niere nicht mit der Atmung verschiebt, 
sowie die Feststellung von Fluktuation, vervollstandigen das Bild. - Do ber­
auer konnte in fast allen Fallen von paranephritischem AbszeB einen ent­
sprechenden Schatten auf der Rontgenplatte nachweisen. 

Fistelbildung. Bricht der AbszeB, falls er sich selbst iiberlassen bleibt, 
nach au Ben durch, so kann es zur Entstehung einer dauernden Fistel kommen. 
Dies ist dann gewohnlich in der Lenclengegend def Fall. "Eine Lendenfistel", 
sagt K iister, "laBt, falls Tuberkulose ausgeschlossen werden kann, fast mit 
Sicherheit auf die Anwesenheit eines Steins am Ende des Fistelganges schlieBen." 
Dieser ist nicht selten mit der Sonde zu fiihlen; kann aber durch Vortauschung 
rauhen Knochens zur irrtiimlichen Annahme einer Rippen- oder Wirbelsaulen­
Tuberkulose Veranlassung geben. 

Durchbrliche in benachbarte Organe und Korperhohlen. Durchbriiche in 
benachbarte Organe und Korperhohlen bediirfen keiner besonderen diagnosti­
schen Besprechung. Es wird kaum je der Fall sein, daB ein Eiterdurchbruch 
in die Lunge, in den Darm oder in das Nierenbecken zuerst auf das Bestehen 
eines paranephritischen Abszesses aufmerksam macht. 

Periureteritis. Auch Harnleitersteine konnen zur Entziindung und Eite­
rung auBerhalb der Wand des Harnleiters fiihren. Fieber, zunehmend starkere 
Druckschmerzhaftigkeit an umschriebener Stelle, Odem der Bauchdecken, 
Beugestellung des Beins im Hiiftgelenk werden den Zustand erkennen lassen. 

Akute Pyelonephritis, akuter SteinverschluLl des Nierenbeckens 
bei Pyelitis. 

Die akute septischc Pyelonephritis ist neben der Anurie die schwerste 
Folgeerscheinung der Nieren- oder Harnleitersteine. Die befallene Niere ist 
von zahlreichen Abszessen durchsetzt, die andere ist durch die Aufnahme 
septischer Stoffe in das Blut aufs iiuBerste gefahrdet, die Gefahr der allgemeinen 
Sepsis steht drohend bevor. Nur schnelles Handeln vermag das Leben, in 
friihen Fallen auch noch die Niere durch Spaltung des Parenchyms zu retten. 
Die Diagnose ist, wenn iiberhaupt an die Niere gedacht wird, nicht zu verfehlen. 
Der Kranke zeigt das Bild einer schweren Allgemeininfektion mit Darnieder­
liegen des Gesamtbefindens, trockener Zunge, Appetitlosigkeit und ganz un-
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regelmaBigem, pyamischen Fieber, das von Zeit zu Zeit unter Schutteifrosten 
zu groBer Hohe ansteigt; haufig ist spontane Schmerzhaftigkeit der Niere 
vorhanden, bisweilen Erbrechen und Ikterus (J. Israel). Die nicht yom 
Becken aufgestiegene, sondern hamatogen entstandene Nephritis acuta aposte­
matosa, sog. Surgical kidney, macht genau die gleichen klinischen Erschei· 
nungen. Ich habe im Jahre 191a einen derartigen Fall mitgeteilt, in dem die 
hohe Wahrscheinlichkeit einer akuten hamatogenen Infektion der steinhaltigen 
Niere von einer Angina aus bestand. Durch eine kurz vorhergegangene Kolik 
mit Hamaturie war der Boden fur die Infektion bereitet worden. Der Beweis 
fUr die Diagnose solcher Fane ist natiirlich nur dann gegeben, wenn die Bakterien 
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Abb. 3. Temperaturkurve bei pyemis calculosa mit akuter P.etention infolge Einklemmung 
cines kirschkerngroBen Steins am Abgang des Harnleiters. Die Kreuze bedeuten Schiittel­
froste. AbfaH des Fiebers nach Entleerung des Nierenbeckens durch Ureterkatheter. Eigene 

Beobachtung. 

in dem auBerhalb der Niere gelegenen Herd die gleichen sind, wie die in der Niere 
befindlichen. 

SchlieBlich vermag eine akute AbfluBbehinderung bei Pyelitis calculosa 
mit reichlicher Ansammlung infizierten Drins im Nierenbecken das gleiche 
Krankheitsbild zu erzeugen. Die Differentialdiagnose gegen Pyelonephritis 
grundet sich auf den starken Eitergehalt des Harns, sowie den Erfolg des Dre­
terenkatheterismus, wie ihn die Fieberkurve einer von mir beobachteten Kranken 
veranschaulicht (Abb. 3). Mit der Entleerung reichlicher Mengen eitrigen 
Harns horten die taglichen Schuttelfroste auf und die Temperatur sank zur 
Norm. - Man kann sagen: je mehr Eiter im Drin, um so groBer ist die Wahr­
scheinlichkeit, daB es sich um eine Pyelitis handelt; je weniger Eiter, desto eher 
durfen wir annehmen, daB vorwiegend das Parenchym beteiligt ist (J. Israel) . 

In dem erwahnten Falle lenkte dieser bedrohliche Zustand zum ersten Male die Auf­
merksamkeit auf die Niere; denn bis dahin hatten nur zystitische Beschwerden besta-nden. 
Das P.ontgenbield zeigte erst spater einen kirschkerngroBen Stein im Nierenbecken als die 
Ursache der Erkrankung; die Operation wurde verschoben. Einige Zeit darauf wnrde die 
Patientin mit akuter Pyelonephritis eingeliefert und konnte nur durch Entfemnng der von 
zahlreichen Abszessen durchsetzten Niere gerettet werden. 
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Diesel' Fall ist ein vortreffliches Beispiel fUr die groBe Gefahr kleiner 
Nierensteine, insbesondere bei bestehender Infektion, fur die Verschleierung der 
Diagnose durch Blasenbeschwerden, sowie fUr die Notwendigkeit del' Rontgen­
aufnahme bei atiologisch ungeklarten Fallen von Nitwenbeckenentzundung. 

2. Anurie. 
Unter allen Folgeerscheinungen del' Steinkrankheit muB die An urie 

durch Steinverstopfung als die unmittelbar bedrohlichste angesehen werden. 
Verschlechtert sich doch die Prognose derjenigen Falle, in denen del' Ureteren­
katheterismus wirkungslos ist und die einzig und allein durch die Operation. 
gerettet werden konnen, schon nach zweimal 24 Stunden erheblich (J. Israel). 
Von diesen Anurien durch Steinverstopfung mussen diejenigen Falle doppel­
seitiger Steinerkrankung abgetrennt werden, bei welchen es infolge beider­
seitiger, das ganze Becken ausfUllender Steinmassen zu einer das Leben be­
drohenden Schadigung del' Gesamtfunktion gekommen ist (Treplin). Diese 
Falle gehoren in die Gruppe von chronischem Parenchymschwund und gleiehen 
diesen auch in del' Aussichtslosigkeit del' Prognose und Therapie. 

Von Anurie darf man nul' sprechen, wenn kein Urin in del' Blase vor­
handen ist. Del' Katheterismus hat in jedem Falle die Diagnose zu sichern. 
Die Unterscheidung zwischen "wahrer Anurie", die mit dem vollkommenen 
Aufhoren del' Nierentatigkeit gleichbedeutend ist, und "falscher Anurie", bei 
del' noch weiter Harn abgesondert wird, jedoch wegen des Harnleiterverschlusses 
nichts in die Blase gelangen kann (Casper), ist fur die Praxis ohne Bedeutung. 

Differentialdiagnose der Steinanurie von Anurien aus anderer Ursache. 
Die Steinkrankheit ist bei weitem die haufigste Ursache plotzlich auftretender 
Anurie. Gewohnlich setzt sie mit einer Kolik ein, nul' selten ohne vorhergehenden 
Schmerzanfall (J. Israel). Ferner gibt die Vorgeschichte fast immer Hinweise 
auf das Bestehen einer Nephrolithiasis, es sei denn, daB die Anurie die erste 
Erscheinung des Steinleidens ist, odeI' daB del' Kranke infolge Uramie bereits 
zu benommen ist, um Auskunft geben zu konnen. Vorausgegangene Blutungen 
und Koliken beweisen jedoch keineswegs, daB es sich um Stein handelt. So fand 
Kummel in einem derartigen Falle statt del' Steine doppelseitige Zystennieren. 

1m aIlgemeinen wird die Diagnose gegen Anurie aus anderer Ursache 
keine Schwierigkeiten bereiten. 

Verlegung des Harnleiters durch andere Gebilde als Steine. In ganz seltenen 
Fallen ist die Ursache del' zur Anurie fiihrenden Verlegung des Harnleiters 
nicht ein Stein, sondern ein Gerinnsel odeI' ein Eiterpfropf. Die beiden in del' 
Literatur bekannten FaIle betreffen Einzelnieren nach Entfernung des Schwester­
organs (W. Meyer, F. Konig, zit. nach J. Israel). 

In dem von Meyer beschriebenen FaIle setzte die Anurie erst 38 Tage nach del' 
Nephrektomie ein, konnte also keineswegs auf die Operation als solche bezogen werden. 
Beide FaIle wurden iibrigens durch Nephrotomie gerettet. 

Nach J. Israel ist Zerstorung odeI' Fehlen del' zweiten Niere die Vor­
bedingung eines solchen Ereignisses. H. Eliot hat jedoch i. J. 1909 einen Fall 
von Nierensarkom beschrieben, in dem eine Gerinnselverstopfung des Harn­
leiters der kranken Seite zu - allel'dings vorubergehender - l'eflektorischer 
Anurie del' vollig normal funktionierenden anderen Niere gefiihrt hatte. 
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Anurie bei Hydronephrosen. Bei intermittierenden Hydronephrosen be­
weglicher Nieren, ebenso bei VerschluB nichtbeweglicher Hydronephrosen kann 
es zu vollkommener Anurie infolge reflektorischer Funktionshemmung der 
anderen Niere kommen. Jedoch verschwinden diese Anurien mit dem Auf­
horen der Kolik. 

Anurie bei Herzkranken und doppelseitigem Parenchymschwund der 
Nieren. Anurie bei Herzkranken sowie bei chronischem Parenchymschwund 
infolge von chronischer Nephritis, doppelseitigen Nierengeschwulsten, beider­
seitiger Tuberkulose, Hydro- oder Pyonephrosen wird kaum je AnlaB zur Ver­
wechslung geben. Ebensowenig durfte dies bei Anurie infolge Kompression der 
Harnleiter durch Geschwiilste der Gebarmutter oder der EiersWcke der Fall 
sein, obwohl die Harnabsonderung ganz p16tzlich versiegen kann (W. Brasch). 

Anurie bei akuter Nephritis und Nephrose. Auch Anurie infolge entzund­
licher oder septischer Erkrankung der Niere bei Infektionskrankheiten, wie 
Scharlach, Diphtherie, Cholera, sowie bei Wundaffektionen wird in der Regel 
kaum jemals miBdeutet werden; nur wenn ausnahmsweise die Anurie unver­
mittelt einsetzt, ohne daB die Grundkrankheit erkennbar ist, konnen Zweifel 
uber die Ursache der FunktionssWrung vorhanden sein. So beschrieb J. Israel 
einen Fall von achttagiger Anurie nach Abort im dritten Schwangerschafts­
monat. 

Die Kranke ftihIte sich wohl und hatte keinellei Beschwerden. Die Nephrotomie 
war vergeblich. Erst die Sektion lieB eine septische Endometritis als Ursache der akuten 
degenerativen Nierenerkrankung erkennen. 

Das Fehlen einer vorhergehenden Kolik wird in solchen Fallen gegen die 
Annahme eines Steins als Ursache der Anurie zu verwerten sein. Hierher gehort 
auch der wohl einzigartige Fall Rovsings von vollstandiger zweitatiger Anurie 
infolge akuter Nierenentzundung bei akuter Appendizitis. Nach der Ent£ernung 
des Wurmfortsatzes schwanden Anurie und Nephritis. (Zit. nach Kummel.) 

Anurie bei akuter Pyelonephritis. Dagegen kann eine akute Pyelonephritis, 
bei der .die Niere von zahlreichen Abszessen durchsetzt wird, nicht nur zur 
p16tzlichen Anurie fiihren, sondern auch mit einer heftigen Kolik eingeleitet 
werden, wie die Steinanurie. Der einzige Fall dieser Art ist von J. Israel 
bcschrie ben worden. 

Es handelte sich um einen Kranken mit einer einzigen Niere nach mehrere Jahre 
zuvor erfolgter Entfernung der anderen wegen Tuberkulose. "Die Diagnose schwankte 
zwischen einer Verlegung des Ureters durch Steineinklemmung und einem akut aufsteigenden 
pyelonephritischen EntziindungsprozeB der Niere." Nur die vollkommen fehlende Empfind­
lichkeit des Harnleiters bei Druck vom Mastdarm wie yom Bauche aus sprach, wenn auch 
nicht mit Sicherheit, gegen das Vorhandensein eines Steins. 

Beide Symptome, die Anurie wie die Kolik, finden in diesem Falle nach 
J. Israel ihre ErkHirung durch die p16tzlich sehr betrachtliche Drucksteige­
rung bei bereits standig erhohtem intrarenalem Druck der einzigen Niere. -
Es sind also die besonderen, durch das Vorhandensein nur einer Niere ge­
,.;chaffenen Bedingungen, die das Symptomenbild der akuten Pyelonephritis 
demjenigen der Steinanurie anzugleichen vermogen. 

Anurie nach Nephrektomie. 1st vor einer Nephrektomie eine funktions­
fahige zweite Niere vorhanden, so beruht die nach der Operation auftretende 
Anurie gewohnlich auf einer schweren Epithelschadigung des zuruckgelassenen 
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Organs durch Ather, Chloroform oder septische Stoffe (E. Frankel, zit. nach 
Kummel). Es gibt nun aber eine ganze Reihe von Fallen in der Literatur, 
in denen die nach Entfernung einer Niere entstandene Anurie auf Steinver­
schluB der zUrUckgebliebenen beruhte. In erster Linie ist mit der Moglichkeit 
einer Steineinklemmung zu rechnen, wenn zwischen Operation und Beginn 
der Anurie langere Zeit verflossen ist, wie in einem FaIle von Giuliani und 
Arcelin, ferner dann, wenn sich die entfernte Niere als Steinniere erwiesen 
hatte und die Rontgenaufnahme der zuruckgebliebenen verabsaumt worden 
war. Solche FaIle zeigen schlagend, wie unerlaBlich es ist, beide Seiten zu 
radiographieren. Denn die Feststellung eines Steins, der die zuruckzulassende 
Niere mit der Gefahr der Steinverstopfung bedroht, hatte dazu gefUhrt, diese 
Niere zuerst anzugreifen. 

Mit der Kenntnis, daB es sich um eine Steinanurie handelt, ist aber fUr 
die chirurgische Behandlung noch keine genugende Unterlage geschaffen. Die 
Hauptaufgabe der Diagnose ist immer der Nachweis der zuletzt versperrten 
Niere, da von ihr die Wiederaufnahmc der Funktion am ehesten zu erhoffen ist. 
Die Feststellung, ob es sich um ein- oder doppelseitige Steinverstopfung 
handelt, oder an welcher Stelle der Stein sitzt, kommt erst in zweiter Linie. 
Es bereitet zuweilen auBerordentliche Schwierigkeiten, die zuletzt verschlossene 
Seite zu erkennen, da die subjektiven Angaben ebenso irrefUhren ki:innen, wie 
der objektive Befund. 1st der Kranke abel' schon uramisch benommen, dann 
wird es haufig nicht moglich sein, nahere Angaben zu erhalten. 

1m allgemeinen darf diejenige Niere, in der die letzte Kolik unmittelbar 
vor dem Einsetzen der Anurie empfunden wurde, als die zuletzt verschlossene 
betrachtet werden. - Wie bei allen Nierenkoliken wird auch bei den zur Anurie 
fUhrenden in seltenen Fallen der Schmerz in der entgegengesetzten Seite 
empfunden werden. Albarran und eben so J. Israel haben je einen Fall 
beschrieben, in dem sie sich durch die Symptome verleiten lieBen, die falsche 
Niere freizulegen. Dabei zeigte sich in dem Israelschen FaIle eine seit langem 
durch Stein verschlossene, dunnwandige Hydronephrose, die funktionell ganz­
lich wertlos war, in dem Albarranschen FaIle wurde nur eine kongestivc' Schwel­
lung ohne Stein gefunden. Es kann also del' kontralaterale Schmerz eine stein­
haltige wie eine steinfreie, eine vollig entartete wie eine normalc Niere be­
treffen. 

Druckschmerzhaftigkeit. Der Druckschmerz auf der zuletzt verschlossenen 
Seite ist als wertvolles Symptom zu betrachten. Leider fehlt er nicht selten 
sowohl bei freiem wie bei benommenem Sensorium. Kummel gab er stets 
wichtige Anhaltspunkte, sogar in einem schwer benommenen FaIle mit hoch­
gradiger Uramie, in dem schmerzhafte Mienen und Abwehrbewegungen des 
Kranken die gesuchte Seite anzeigten. 

Reflektorische Bauchmuskelspannung. Von allen objektiven Zeichen legt 
J. Israel den groBten Wert auf eine bei Abtastung der Nierengegend "nur 
einseitig auftretende, reflektorische brettharte Spannung der Bauchmusku­
latur". Einen ausgesprochenen Befund dieser Art halt er fUr eindeutig. 

Fiihlbare VergroBerung der Niere. Del' Nachweis der gewohnlich nicht 
erheblichen Nierenschwellung wird oft durch Fettleibigkeit und GasfUIlung 
del' Darme unmoglich gemacht. Gelingt es·aber, eine vergroBerte Niere zu 
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fiihlen, so fehlt noch der Beweis, daB sie diejenige ist, deren VerschluB un­
mittelbar zur Anurie gefiihrt hat. 

Der oben erwahnte Israelsche Fall von kontralateraler Schmerzempfin­
dung, sowie ein Fall Kiimmels sind Beispiele dafiir, daB die als vergroBert 
fiihlbare Niere ein seit lange verschlossenes und verodetes Organ betreffen 
kann. In dem Israelschen Falle verbiindeten sich also zwei Symptome, urn 
das Eingehen auf die falsche Seite zu veranlassen. 

Tastung des Steins von der Scheide oder vom Mastdarm aus. Die Tastung 
eines Steins von der Scheide oder yom Mastdarm aus ist weder ein Beweis 
dafiir, daB der gefiihlte Stein der zuletzt verschlossenen Seite angehort, noch 
braucht er, selbst wenn dies der Fall sein sollte, der verschlieBende zu sein. 

Rontgenphot6graphie. Die Rontgenphotographie wird bei der haufigen 
Fettleibigkeit der Kranken, zumal wenn es sich um kleine Steine handelt, 
manchmal versagen konnen. Wenn auch K ii m mel der Nachweis aller Steine 
fast ausnahmslos gelungen ist, so weist er doch darauf hin, daB der Stein der 
zuletzt verschlossenen Niere auf der Platte nicht sichtbar zu sein braucht, und 
daB der sichtbare Schatten in einer verodeten Niere liegen kann. 

Zystoskopie, Ureterenkatheterismus. Die Zystoskopie wird nur selten den 
verschlieBenden Stein in der Harnleitermiindung eingekeilt finden, wie in dem 
auf S. 626 berichteten Falle, da die Mehrzahl der Steineinklemmungen bei 
der Anurie die obere Enge des Harnleiters an seinem Abgang von der Niere 
zu betreffen scheint (s. S. 638). 

Dber den Harnleiterkatheter als Sonde zur Tastung des Steins wird auf 
S. 638 das N otwendige gesagt werden. Fiir die Diagnose der zuletzt verschlossenen 
Seite ist ein positives wie ein negatives Ergebnis aus den eben entwickelten 
GBdankengangen heraus ohne jedwede beweisende Kraft. - Aus dem Vor­
stehenden ergibt sich, daB die Seite der letzten Kolik, die Druckschmerzhaftig­
keit sowie die reflektorische Bauchdeckenspannung die wichtigsten Anhalts­
punkte liefern, um die zuletzt versperrte Seite zu erkennen. 

Beschaffenheit der zweiten Niere. Wenn die reflektorische Anurie bei vollig 
gesunder zweiter Niere (J. Israel) auch nach mehrfachen Erfahrungen anderer 
(J osephsohn u. a.) nicht bezweifelt werden kann, so ist doch nicht zu leugnen, 
daB in der iiberwiegenden Mehrzahl aller Falle die reflektorisch beeinfluBte 
Niere nicht als gesund zu betrachten ist. - Es bestehen die verschiedensten 
Moglichkeiten. - Die Niere kann Steine enthalten oder anderweitig geschadigt 
sein, sie kann seit langem durch einen Stein im Harnleiter verschlossen und 
hydro- oder pyonephrotisch entartet sein, oder der SteinverschluB kann beider­
seits ungefahr gleichzeitig erfolgt sein_ Es kann schlieBlich eine Aplasie der 
zweiten Niere bestehen, oder diese kann durch friihere Operation entfernt worden 
sein. K ii m mel erhielt bei genauer Erhebung der Vorgeschichte stets An­
gaben, die auf friiher durchgemachte Beteiligung der anderen Seite hindeuteten. 
- Gibt der Kranke an, daB Schmerzen oder Koliken, die er friiher haufig oder 
standig auf einer Seite empfunden habe, allmahlich verschwunden seien, 
und findet man trotzdem auf dem Rontgenbilde einen verschlieBenden Stein 
des Harnleiters, so kann man mit Wahrscheinlichkeit annehmen, daB die 
Niere zerstort ist. "Dieses Schweigen", sagt Rafin, "wird haufig den Tod des 
Organs bedeuten". 
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VIII. Die Bedeutung der Zystokopie 1 des Ureteren­
Katheterismus und der funktionellen Diagnostik 

fur die Stein diagnose. 
DiE' Zystoskopie und diE' mit ihr verbundenen Methoden des Harnleiter­

katheterismus und der funktionellen UntE'rsuchung sind fiir die vollstandige 
Klarung E'ines StE'infalls genau so unentbehrlich wie fiir die tibrigen chirurgi­
schen NierE'nkrankhE'iten. Mit ihrer Hilfe schlie Ben wir aus den Veranderungen 
der Blasenschleimhaut und der Harnleitermiindungen auf die Art der Nieren­
krankheit, wir entscheiden in zweifelhaften Fallen, ob tiberhaupt eine Nieren­
krankheit vorliegt, welche Seite die erkrankte oder starker erkrankte ist, wir 
unterrichten uns tiber das Vorhandensein des Schwesterorgans, suchen Klar­
heit tiber die Leistung beider Nieren zu gewinnen und so die Diagnose zur sicheren 
Grundlage unseres therapeutischen Handelns auszugestalten. Sind dies diE' 
allgemeinen Richtlinien der ME'thode uberhaupt, so haben wir hier zu fragen: 
Welche BesonderhE'itE'n der Anwendung und Befunde bietet die ZystoskopiE' 
und die mit ihr verbundenen ME'thoden fur die Diagnose und Differential­
diagnose der StE'inkrankhE'it? 

BeSOllderheitell der Allwendung 
1. Wiihrend und nach der Kolik. 1m allgemeinen werden wir es nicht 

notig haben, einf'm von Kolikschmerzen gepeinigten Kranken eine Zystoskopie 
zuzumuten. LaBt sich aus den Veranderungen des Harns, aus dem Palpations­
befund, aus dem Rontgenbilde mit Sicherheit erkennen, daB es sich urn eine 
Nierenkolik handelt, so werden wir die Untersuchung in der anfallsfreien Zeit 
in Ruhe vornehmen. Gibt aber bei wiederholten Schmerzanfallen der klinische 
Befund keinen genugenden Anhalt dafiir, von welchem Organ die Koliken 
ausgehen, so kann uns in manchen Fallen schon die Betrachtung der Ureter­
miindung auf den richtigen Weg fiihren. Denn ein Odem der Papille findet 
sich ganz besonders wahrend oder nach der Nierenkolik (Luys). Zweitens 
vermag die Chromozystoskopie, d. h. die Beobachtung der Indigkarminaus­
scheidung wahrend des Anfalls sowohl nach der positiven wie nach der negativen 
Seite hin recht wertvolle Dienste zu leisten (Volker, E. Joseph). Findet 
man bei einer solchen Untersuchung auf der Seite des Schmerzes das Fehlen 
der Nierenfunktion, so werden wir die Niere als Sitz der Kolik ansprechen 
durfen, ist umgekehrt die Funktion der Niere wahrend des Anfalls unversehrt, so 
wird die Wahrscheinlichkeit, daB die Niere Ursache der Kolik ist, recht gering. 

So berichtet Volker von einem 27jahl'igen Manne, del' seit fast einem halben Jahre 
an kolikartigen Schmel'zen der l'echten Leibseite litt, welche anfangs seltener, in del'letzten 
Zeit aIle vier Wochen auftl'aten und in ihrem Verlaufe nichts besonders Charakteristisches 
hatten. Durch den Befund von 1/2% 0 EiweiB, von Leukozyten, Erythrozyten und einigen 
Zylindern wurde der Verdacht auf die Niere als Ursache del' Koliken hingelenkt. Daneben 
kamen aber mit ebensoviel Berechtigung Gallensteinkoliken oder Appendizitisschmel'zen 
mit sekundarel' Beteiligung der Nieren in Betracht. Die Entscheidung war deshalb sehr 
schwierig, wei! der Patient eine hochgl'adige Skoliose hatte, welche die genaue Palpation 
des Abdomens sehr erschwerte. Die Chromozystoskopie wahrend einer Kolik ergab eine 
gleiche Funktion beider Nielen und lenkte dadurch den Verdacht von diesen Organen 
abo - Beseitigung der Beschwerden durch Appendektomie. - Der Urin wurde allmahlich 
nach der Operation wieder vollstandig normal. 
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Verschiedene Beobachtungen VOlkers zeigen iibrigens, daB dip Indig­
karminausscheidung auch in den ersten Tagen nach dem Kolikanfall, wenn 
del' HarnabfluB wieder freigeworden ist, deutlich herabgesetzt ist. Infolge­
dessen werden wir auf die Untersuchung wahrend des Anfalls nul' in Ausnahme­
fallen angewiesen sein. 1st die Kolik abgeklungen, ohne daB ein Konkrement 
entleert wurde, dann gelingt es manchmal, mit dem Zystoskop das aus dem 
Harnleiter in die Blase getriebene und hier liegen gebliebene Steinchen zu 
sehen (Kuster). Stockel hat einen solchen Befund in seinem Atlas del' Zysto­
skopie abgebildet. Man erkennt hier deutlich an del' langlichen Form des Stein­
chens seine Herkunft aus dem Ureter. 

Zystoskopie wahrend einer Hamaturie. Es diirfte als allgemeine 
Regel gelten, einen Kranken mit Harnblutungen, wenn irgend 
moglich, wahrend del' Blutung zystoskopisch zu beobachten. -
Bei Steinen wird dies VOl' allem fUr diejenigen Falle gelten, in denen del' 
Schmerz nicht mit Sicherheit auf eine bestimmte Seite bezogen werden kann, 
dann abel' auch fiir diejenigen, in denen die Blutung das einzige klinische Sym­
ptom bildet; und schlieBlich wil'd in den Fallen von kontralateraler Schmerz­
empfindung, in denen das Rontgenbild den Stein auf del' entgegengesetzten 
Seite nachweist, die zystoskopische Beobachtung del' Blutung auf diesel' Seite 
den Rontgenbefund sehr wesentlich zu stutzen vermogen. 

Zystoskopie unmittelbar vor der Operation von Harnleitersteincn. Mit 
Sicherheit festgestellte Harnleitersteine sind bisweilen bei del' Operation nicht 
gefunden worden, weil sic VOl' odeI' wahrend del' Operation in die Blase geglitten 
waren. - Uns beschaftigen hier nul' die Geschehnisse VOl' del' Operation. -
Um sich VOl' dem auBerordentlich unangenehmen Ereignis einer vergeblichen 
Operation zu schiitzen, ist es ratsam, kurz VOl' dem beabsichtigten Eingriff 
noch einmal in die Blase zu sehen (J. Israel, BI u m). Adrian bewahrte seinen 
Kranken so VOl' del' bereits festgesetzten Operation; del' Stein lag auf dem 
Boden del' Blase. - Wir werden dem Zystoskop, wenn irgend moglich, stets 
den Vorzug VOl' del' Steinsonde geben. 

Besonderheitcn des zystoskopischen Befundes. Das Fassungsvermogen 
del' Blase ist auch bei infizierten Steinnieren in del' Regel normal. Rafin, 
dem wir genaue zahlenmaBige Angaben hieriiber verdanken, fand unter seinen 
samtlichen mit Infektion einhergehenden Fallen nur eine einzige Ausnahme. 
Bei diesem Kranken war del' Urin fotide, die Blase schmerzhaft und faBte nul' 
80-100 ccm. - Es hangt dies damit zusammen, daB sich bei infizierten Stein­
nieren eine eitrige Zystitis erst verhaltnismaBig spat entwickelt. Vermehrter 
und schmerzhafter Harndrang bei Nieren- und Harnleitersteinen be weist trotz 
eitrigem Harn keineswegs das Vorhandensein einer Zystitis (Kuster). Herescu 
hat darauf aufmerksam gemacht, daB in solchen Fallen, die lediglich unter 
dem Bilde cineI' Zystitis in Erscheinung treten, schon die Feststellung des 
normalen Fassungsvermogens del' Blase von durchschnittlich 250 ccm eine 
Zystitis ausschlieBen laBt. VOl' allem abel' spricht ein solches Verhalten gegen 
die Annahme einer Tuberkulose del' Niere, die ja die Blase schon frUb in Mit­
leidenschaft zieht. 

Sind entzundliche Veranderungen del' Schleimhaut vorhanden, so ist, 
wie bei allen Zystitiden, in erster Linie das Trigonum getroffen. Die iibrige 
Blasenwand erscheint bei Erkrankungen leichten und mittleren Grades gesund. 
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Das Trigonum ist rot, wie die Zunge oder die Innenseite des Mundes, die Schleim­
haut ist hockerig und kann von einer dunnen Schleimschicht bedeckt sein. 
In schweren Fallen finden wir den Teil des Zwischenharnleiterbandes, der 
der erkrankten Uretcrmundung benachbart ist, erhabener als in der Norm, 
die entsprechenden Schleimhautbezirke sind kleinfleckig gerotet, oder die ganze 
Area interureterica bietet das Bild des Eccema rubrum. Nur in den schwersten 
Formen ist die ganze Blase ergriffen, die Schleimhaut tiefrot, verdickt, ge­
schrumpft, das Fassungsvermogen betrachtlich vermindert (Fen wick). -
Eine ulzerose Zystitis bei Stein gehort zu den groBten Seltenheiten. - Blum 
berichtet uber einen solchen Kranken, und zwar ist es derjenige, dem der Stein 
in Abb. 8 angehorte, eben so Kapsammer. Wir werden jedenfalls gut tun, 

Abb. 4. Sekundare Cysti­
tis granulosa bei infizier­
ter Hydronephrose mit 
Stein. (Nach L. Casper, 
Die Nierentuberkulose. 

Ergebn. d. Chir. Rd. XII.) 

bei Geschwiirsbildungen, auch wenn ein Stein sicher 
festgestellt wurde, stets auf Tuberkulose zu fahnden. 
Denn crstens kann die steinhaltige Niere tuberkulOs 
sein, und zweitens gibt es Falle von Stein der einen, 
sonst gesunden Seite und Tuberkulose der anderen. 
Bl urn hat einen solchen Fall richtig diagnostiziert und 
mit Erfolg operiert. AuBerdem kommen nun auch bei 
infizierten Steinnieren Knotchenbildungen auf der Bla­
senschleimhaut vor, die leicht einmal mit Tuberkel­
knotchen verwechselt werden konnen. Hat doch selbst 
Cas per in einem solchen FaIle, bei dem ein derartiges 
Knotchen an der rechten Ureterpapille sichtbar war, 
in der Annahme einer Tuberkulose operiert, und die 
Operation ergab eine Stoinniere mit lcichter Pyelitis. 
In einem anderen FaIle desselben Autors bestanden 
ebenfalls in der Blase deutliche Knotchenbildungen 

(s. Abb. 4). "Es handelte sich, wie die Operation zeigte, urn eine in einen 
hydronephrotischen Sack verwandelte Steinniere mit sekundarer Zystitis." 
Nach Casper ist diese von ihm zuerst beschriebene Cystitis granulosa am 
beston der granulierenden Konjunktivitis zu vergleichen. 1m Gegensatze zu 
der Cystitis granulosa sind die Tuberkelknotchen graurot, nicht graugelblich, 
zeigen in ihrer unmittelbaren Umgebung keine besonderen entziindlichen Er­
scheinungen und vor allem keine Neigung zum ZerfaIl. Die einzelne Granu­
lation ist weniger konvex, starker abgeplattet als die tuberku16se, sie erscheint 
auBerdem fester, derber als diese, so etwa, wie sich eine Papel der Haut von 
einer Pustel unterscheidet (Marion und Heitz -Boyer, E. Wossidlo). 

Sichtbarkeit des Steins in der Blase. Mit Recht sagen Necker und Gag­
statter, die Bedeutung der Zystoskopie fUr die Diagnose der Harnleiterstoine 
werde dadurch am besten gekennzeichnet, daB eine Gruppe von ihnen, namlich 
die in der Mundung des Harnleiters steckenden Steine, durch sie aIlein der 
unmittelbaren Wahrnehmung zugefUhrt wurde. Aus der Niere oder dem 
Harnleiter stammende Steine werden, auch wenn sie frei in der Blase liegen, 
wohl zumeist als solche erkannt werden. Die vorangegangenen klinischen 
Erscheinungen, die Kleinheit und Form der Konkremente, vor aIlem aber 
Veranderungen einer Ureterpapille, insbesondere solche, die auf einen kurzlich 
erfolgten Durchtritt hinsdeuten (s. S. 628), werden im allgemeinen eine Ver­
wechslung mit primaren Blasensteinen nicht zulassen. Einer seltsamen Moglich-
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keit sei hier gedacht, die Desnos beobachten konnte, und die zugleich einen 
interessanten Beitrag zu dem Kapitel Nierensteine und Appendizitis liefert. 

Abb. 5. Stein in der Harnleitermiindung 
eingekeilt. Oedema bellosum. 

(Nach Cas per, HandbuchderZystoskopie.) 

Abb. 6. Oedema bellosum des Ureterwulstes 
unmittelbar nach einer Kolik. 

(Nach Casper, Handbuch derZystoskopie.) 

Er fand bei einem neunjahrigen Knaben, dessen Vater und GroB­
vater an Steinbeschwerden gelitten hatten und der selbst mehrere 
schwere Anfalle von scheinbarer rechtsseitiger Nierenkolik durch­
gemacht hatte, in der schwer entzundeten Blase einen Phosphatstein 
von HaselnuBgroBe, auBerdem aber eine Narbe in der rechten 

Abb. 7. Harnsaurestein in der Ureter­
miindung, Odem der Papille. 

(Nach Th. Walker.) 

Abb. Sa und b. Pilzformiger Harnleiter­
Blasenstein. (NachBI u m, Nierenphysiologie 

und funktionelle Diagnostik.) 

Blasenwand. Die Zertrlimmerung zeigte, daB es sich urn einen inkrustierten 
Kotballen handelte, der wahrscheinlich an der Stelle der Narbe mit einem 
vom Wurmfortsatz ausgehenden AbszeB in die Blase durchgebrochen war. 
Desnos hat noch zwei ahnliche FaIle beobachtet. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 40 
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Viel haufiger als frei in der Blase liegend wird man den Stein in der Harns 
leitermiindung eingekeilt finden (s. Abb. 5 und 7). Die Beriihrung des Steins 
mit dem Zystoskop oder mit dem Ureterkatheter vermittelt das Gefiihl eines 
harten Gegenstandes und laBt Fibrin- und Eiterpfropfe leicht als solche er­
kennen. 1m Zweifelsfalle wird haufig der in den Mastdarm oder die Scheide 
eingefiihrte Finger den Stein tasten konnen. Der in die Blase vorspringende 
Teil des Steins kann spitz, abgestumpft, kugelig geformt sein, die gelblich­
braune Farbe wird den Urat-, die dunkel- bis schwarzlich-braune den Oxalat-, 
und die weiBe oder grauweiBe den Phosphatstein vermuten lassen. Liegt der 
Stein jedoch lange im Blasenteil des Ureters, so kann er weiB werden durch 
Phosphate, die sich auf ihm niedergeschlagen haben (Fen wick). Derselbe 
Autor macht darauf aufmerksam, daB Steine, die lange Zeit zum Durchtritt 
brauchen, meist Oxalate sind. Es hangt dies mit ihrer rauhen, stacheligen 
Oberflache zusammen. Eine eigentiimliche Form zeigen die pilzformigen Ureter­
blasensteine (s. Abb. 7), die wohl so zustande kommen, daB sich an dem spindel­
formigen, mit der Spitze frei in die Blase ragenden Ureterkonkrement ein pilz­
formiges Blasenkonkrement ankristallisiert. Es deutet also ein solcher Befund 
darauf hin, daB sich der Stein schon lange Zeit an Ort und Stelle befindet. -
Die Zystoskopie bewahrt uns in gleicher Weise davor, einen in die Blase hinein­
ragenden Harnleiterstein fiir einen Blasenstein zu halten, wie einen Blasen­
stein bei gleichzeitig vorhandenem Ureterstein zu iibersehen (Jeanbrau). Die 
erste Moglichkeit ist gegeben, wenn die Diagnose ausschlieBlich durch Rontgen. 
bild oder Steinsonde gestellt wird. Die Tauschung durch das Rontgenbild 
ist urn so leichter, wenn nicht nur die Lage, sondern auch die rundliche Forrr 
an einen Blasenstein denken laBt (FaIle von Jean brau, v. Illyes). Der Ver. 
such der Zertriimmerung eines solchen Steins, ohne Kenntnis seines Sitze: 
miiBte verhangnisvoll werden. 

Es ist selbstverstandlich, daB man auch bei Anuria calculosa die zysto 
skopische Betrachtung der Uretermiindungen nicht unterlaBt; spielt doch de 
Ureterenkatheterismus in der Behandlung der Anurie eine iiberaus wichtig 
Rolle. Man wird jedoch gerade bei der Anurie den Stein in der Uretermiindun 
verhaltnismaBig selten finden, sondern in der iiberwiegenden Zahl der FaIle 
im oberen Ende des Organs (Legueu und Morris, zit. nach Tenney; Tenney 

Bl u m hat in seinem Buche: "Nierenphysiologie und funktionelle Diagnosti1 
die Krankengeschichte eines Mannes mitgeteilt, der nach Entfernung einer rechtsseitigl 
Steinpyonephrose plOtzlich an Anurie erkrankte. Die Zystoskopie lieB einen weiBen Ste 
in der linken Rarnleitermiindung erkennen. - AusstoBung des Steins nach Einlegen ein 
Uretetkatheters. Reilung. 

Niemals darf man natiirlich bei positivem zystoskopischem Befund d 
Rontgenuntersuchung der iibrigen Abschnitte des Harnapparates unterlasse 
insbesondere nicht bei Anurie, da stets mehrere Steine vorhanden sein konnl 
und der sichtbare Stein keineswegs der eigentliche VerschluBstein zu se 
braucht. 

Veranderungen der Harnleitermiindungen und ihrer Umgebung. Die VI 
anderungen der Harnleitermiindungen und ihrer Umgebung werden sow( 
bei Nierenbeckensteinen beobachtet, wie bei Harnleitersteinen, jedoch VI 

wiegend bei diesen, und zwar besonders haufig, wenn sich der Stein im unteI 
Drittel. des Harnleiters befindet. Am ausgesprochensten pflegen sie bei S 
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des Steines in unmittelbarer Naheder Papille zu sein, vor allem dann, wenn 
er die Lichtung vollkommen verschlieBt. Die iiberwiegende Mehrzahl der Falle, 
in denen wir einen pathologischen Befund an der Harnleitermiindung erheben, 
ist infiziert, jedoch sind auch bei aseptischen Nierensteinen geringe, selten 
erhebliche Veranderungen zu bemerken (Sourdille, Fen wick). Andererseits 
brauchen selbst festgekeilte und groBere Konkremente des Harnleiters, sofern 
der HarnabfluB teilweise frei ist, selbst wenn sie nur 1,5 cm von der Miindung 
entfernt liegen (Fenwick, Wade), keinerlei sichtbare Veranderungen an der 
Papille hervorzurufen. Necker und Gagstatter haben auf der Abteilung 
von Zuckerkandl fiinf derartige FaIle von Harnleitersteinen mit vollig nor­
maIer Harnleitermiindung beobachtet, darunter einen Fall mit vier Steinen 
und einen anderen mit schwerer Ureteritis und Infektion der Niere. lch selbst 
habe in jiingster Zeit bei einem taubeneigroBen Stein im juxtavesikalen Ab­
schnitt des Harnleiters trotz Pyonephrose der zugehorigen Niere und sehr 
betrachtlicher Erweiterung des ganzen Harnleiterrohrs zwischen Niere und 
Stein nichts Krankhaftes an der zugehorigen Harnleitermiindung gefunden. 
Auch in diesem Falle gelangte, wie bei den von Necker und Gagstatter 
beschriebenen Fallen, der Harn neben dem Stein in die Blase. - Nach diesen 
Erfahrungen muB Jean braus Ausspruch, die Unversehrtheit der Papille ware 
ein Anhaltepunkt, um Nieren- und Harnleitersteine auszuschlie.Ben, als Ull­

richtig bezeichnet werden. Ebensowenig entsprache natiirlich die Umkehrung 
dieses Satzes den Tatsachen. Wirklich pathognomonische Veranderungen sind 
au.Berst selten zu sehen. Die iiberwiegende Mehrzahl ist lediglich der Aus­
druck einer begleitenden Entziindung und Stauung, wie sie auch ohne die An­
wesenheit eines Konkrementes vorkommen, gibt aber im Verein mit den klini­
schen Symptomen und den iibrigen Untersuchungsergebnissen mancherlei 
wertvolle Aufschliisse. Insbesondere kann die wiederholte Untersuchung des­
selben Falles ein Tiefertreten des Steines, vor allem seine Anwesenheit im aller­
untersten Abschnitt des Harnleiters erkennen oder vermuten lassen. Fen wick 
hat das Verdienst, durch sein Buch: "Ureteric meatoscopy" die Aufmerksam­
keit in erhohtem MaBe auf dieses kleine Feld hingelenkt zu haben; aber ich 
mochte glauben, daB er in seinem Bestreben, ein gesetzmaBiges Verhalten fiir die 
verschiedenen Veranderungen der Harnleitermiindung in ihren Beziehungen 
zum Sitz des Steins, sowie dem Zustande des Nierenbeckens und Harnleiters 
zu finden, erheblich zu weit gegangen ist. - Der Wert der Betrachtung des 
Orificium ureteris bei Steinen liegt im wesentlichen darin, daB wir auf die oberen 
Harnwege als Herd der Krankheit, sowie auf die richtige Seite hingewiesen 
werden, des weiteren in den haufig so charakteristischen Gestaltungen bei 
Sitz des Steines im unteren Drittel des Harnleiters, und schlieBlich ist die 
Kenntnis der verschiedenen Formen unentbehrlich fiir die Differentialdiagnose 
gegen andere Erkrankungen des Harnleiters und der Niere. Gegebenenfalls 
ist daran zu denken, daB allein die der steinkranken Seite gegeniiberliegende 
Ureterpapille krankhafte Veranderungen aufweisen kann. 

Kapsammer hat einen derartigen, auch als Beitrag zur Pathologie der Anurie 
lehrreichen Fall beschrieben. Die Papillenveranderung entsprach der Seite des Nieren­
kolikschmerzes zu Beginn der Anurie. Ursache der Kolik und auch der Papillenverande­
rungen war eine akute hamorrhagische Pyelitis und Ureteritis mit Stauung im Nieren­
becken. Das Rontgenbild war negativ. Die Aufnahme der anderen steingefiillten pyo­
nephrotischen Niere war unterlassen worden. 

40* 
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Pathognomonisch ist in vielen Fallen die Verunstaltung, die die Harn­
leitermiindung bei Durchtritt eines Konkrements in die Blase erfahrt. Sie 
ist erweitert und starr, zeigt Einrisse, ist unregelmaBig gestaltet (s. Abb. 9 

Abb.9. Harnlei terveriinderung nach 
Steinabgang. Lochartig starre, etwas 
unregelmiil3ig gestaltete Harnleiteroff­
nung. Einzelne Blutungen in unmittel­
barer Umgebung der Harnleitermiindung. 
(Nach E. Wossidlo, Kystoskop.Atlas.) 

Abb. 10. Uretermiindung nach Steindurchtritt. 
Die Lippen sind eingerissen und blutunter­
laufen. (Nach W. Baetzner, Diagnostik der 

chirurgischen Nierenerkrankungen.) 

und 10), manchmal gefaltelt, die Rander konnen blutunterlaufen sein, oder 
die weitere Umgebung zeigt hamorrhagische Punkte und Flecken, wie dies 

Abb. 11. Akute Ureteritis bei hinabsteigen­
dem Stein, Odem des Orifiziums und ek­
chymotischeFlecken. (Nach Th. Walker.) 

Abb. 12. Harnleiterblasenfistel bei Harn­
leiterstein. Die eigentliche Uretermiindung 

liegt rechts. (Nach Th. Walker.): 

schon dann der Fall ist, wenn der Stein der Miindung sehr nahe ist (s. Abb. 11). 
Das charakteristische Kennzeichen des Durchtrittes sind Einrisse oder "Laze­
rationen". - Marion und Heitz - Boyer machen darauf aufmerksam, daB 
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Harnleitermiindungen, die wenige Tage zuvor katheterisiert worden sind, Ver. 
anderungen aufweisen konnen, wie nach dem Durchtritt eines Steins: starkere 
Blutfiillung, Ekchymosen und Schwellung. 

In ganz seltenen Fallen tritt der Stein nicht auf dem natiirlichen Wege 
in die Blase, sondern es kommt zu einer geschwiirigen Verbindung zwischen 
Pars intramuralis und Blase, zu einer Harnleiterblasenfistel, und man sieht 
dann neben dem eigentlichen Ostium ureteris ein zweites Loch, "die falsche 
Harnleitermiindung", durch die der Stein den Weg ins Freie gefunden hat 
(s. Abb. 12). In der deutsehen Literatur habe ieh nur eine derartige Beobaehtung 
gefunden, iiber die Bren tano berichtet hat. In diesem Falle war ein 4 em 
langer Stein abseits der Harnleitermiindung in die Blase gelangt. 1m Zysto­
skop sah man iiber der normalen Offnung des Harnleiters ein "bleistiftstarkes 
Loch", durch das sieh der Katheter bis ins Nierenbeeken vorschieben lieB. 

Abb. 13. Tumorartiger Prolaps der Harnleiterpapille 
bei hoch- und tiefliegendem Stein. 
(Nach Necker und Gagstatter.) 

In zweifelhaften Fallen konnte 
man auf diese Weise ein Blasen­
divertikel mit Leiehtigkeit aus­
sehlieBen. 

Abb. 14. Harnleiter-Blasenstein. 
(Nach Necker und Gagstatter.) 

Die Veranderungen naeh Steindurehtritt sind in einzelnen Fallen nach 
wenigen Tagen, gewohnlich aber nach 1-2 Monaten so vollstandig verschwunden, 
daB die Seite der friiheren Erkrankung bei einer erneut vorgenommenen Zysto­
skopie nieht mehr erkannt werden kann (Fen wick). 

Mit den oben beschriebenen Bildern ist nun die Fiille auffalliger Ver­
anderungen, die sieh dem Auge nach Durchtritt eines Konkrements darbieten, 
nicht erschopft. Aber diese bisher nicht erwahnten Formen der Ureterpapille 
zeigen sieh in gleicher Weise bei Sitz des Steines im unteren Abschnitt des 
Harnlei ters. 

Veranderungen bei Sitz des Steines im unteren Harnleiterabschnitt. Bei 
Steineinklemmungen im unteren und untersten Abschnitt des Harnleiters ent­
steht in der Regel ein starkeres Odem der Papille mit den Erscheinungen der 
Schwellung und Rotung. Wir sehen die Papille manchmal als einen mehr oder 
minder abgestumpften Kegel in die Blase hineinragen, wie eine Brustwarze 
(J. Israel), oder wie eine Portio vaginalis (s. Abb. 13). oder als himbeerartig 
gerotetes, von bullosem Odem besetztes Gebilde (s. Abb. 5). Sie kann wie ein 
Vorfall des Mastdarms erscheinen (s. Abb. 7), oder in seltenen Fallen, bei Ein­
kapselung des Steins in der Pars intramuralis, wie ein kugeliges, der Blasen­
schleimhaut aufsitzendes Gebilde von Form und Aussehen einer Kirsehe (Fall 
von Newman; s. auch Abb. 14). In einem Falle J. Israels von infiziertem 
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Stein im Beckenabschnitt des Harnleiters ragte sie "vollkommen geschwulst­
artig so weit in das Blasenlumen hinein, daB sie in demselben zystoskopischen 
Gesichtsfeld wie die andere erschien". - Je nachdem nun die Oberflache 
glatt oder mit Blaschen bullosen Odems mehr oder weniger dicht besetzt 
ist, je nach der Starke der Rotung durch punkt- oder fleckformige Blutungen, 
wie sie bei Annaherung des Steins an die Harnleitermiindung so haufig ent­
stehen (Fenwick), bieten sich uns die mannigfaltigsten BHder dar. - Bei 
langer Pars intramuralis des Harnleiters kann es geschehen, daB ein Stein 
dieses Abschnittes den anliegenden Teil der Blasenwand seiner Form und 
Lange entsprechend vorwolbt (Baetzner, s. Abb. 15 und 16). 

Die eben beschriebenen Formen von ausgepragtem Befund an der Harn­

.Abb. 15. Nierenformige Vorwolbungen der 
Blasenwand durch Ureterstein. 

leitermiindung lassen in den aller­
meisten Fallen auf eine begleitende 
Infektion schlieBen und sind als 
ureteritische aufzufassen (J. Israel). 
Sie sind daher auch nicht eigent­
lich spezifisch ffir Stein, sondern 
finden sich ebenfalls bei Entziin­
dungen der Niere und des Harnlei­
rers anderer Entstehung. So treffen 

.Abb. 16. Ureterstein. 

(Nach Baetzner.) 

wir zwar bulloses Odem der Harnleitermiindung nicht selten bei Steinen 
im unteren Abschnitt, zumal bei Einklemmung des Konkrementes in der Pars 
intramuralis, aber haufiger wohl noch bei der Tuberkulose der Niere und des 
Harnleiters (Casper). 1st das Odem sehr stark ausgebildet, die Blaschen 
dicht aneinander gedrangt und wie Zotten in die Lange gezogen, wird die Harn­
leitermiindung durch das Gewirr der Blaschen verdeckt, dann mag auch der 
Kundige wohl einmal glauben, eine Zottengeschwulst vor sich zu haben. Fen­
wick berichtet, er habe in einem solchen Falle einen Chirurgen nur mit Muhe 
zuruckhalten konnen, das "Papillom" mit dem hohen Blasenschnitt zu ent­
fernen. Noch jungst hat Kielleuthner einen gleichen Fall beschrieben, der 
ihm vor acht Jahren zur Operation eines "papillaren Tumors am Harnleiter" 
zugewiesen war. Es handelte sich um ein "ausgesprochenes kleinblasiges Odem", 
die Rontgenaufnahme zeigte bald einen "juxtavesikalen Stein als ursachliches 
Moment". Nach spontanem Abgang des Steins war der Tumor verschwunden 
(s. auch Escat). Rumpel (zit.nachBaetzner) hielt einen in die Blasenwand 
eingebetteten und mit Granulationen umkleideten Ureterstein nach dem zysto­
skopischen Bilde fur einen himbeerformigen, gutartigen Tumor und eroffnete 
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unter dieser Diagnose die Blase. Auch glatte kegelformige, stark vorspringende 
und gerotete Ureterpapillen bei Harnleitersteinen des Beckenteils "sind nicht 
ganz selten, und zwar von sehr guten Chirurgen mit Blasentumoren ver­
wechselt worden" (Kielleuthner). 

Nun gibt es aber ausnahmsweise in der Harnleitermiindung auch echte 
papillare Bildungen als Ausdruck eines chronischen Reizzustandes, hahnen­
kammartige Warzen von der GroBe einer Federspitze bis zu der einer kleinen 
Erbse. Fen wick sah solche "Vorpostenwarzen", wie er sie nennt, viermal 
bei Harnleitersteinen, sodann bei Nierengeschwiilsten und chronischer Nephritis. 
Er macht darauf aufmerksam, daB man versucht sein konnte, sie bei Nieren­
oder Harnleiterblutungen als die Ursache der Hamaturie anzusprechen. -
Merkwiirdigerweise ist er selbst in einem sol chen Falle das Opfer eines Irrtums 
geworden. 

Er entdeckte bei einem Kranken mit den Symptomen eines tiefsitzenden Dreter­
steins ein Zottengewachs auf der vorgefallenen Schleimhaut des betreffenden Harnleiters 
und entfernte Vorfall und Geschwulst durch Sectio alta. Bei nochmaliger Mastdarmunter­
suchung WhIte er dann aber den Stein und entfernte ihn in einer zweiten Operation vom 
Damme aus. - Er hatte die Geschwulst fiir die Drsache des Vorfalls der Schleimhaut 
gehalten, so etwa wie eine Darmgeschwulst zur Invagination fiihren kann. In der Tat 
hat C ai 11 e (zit. nach BI u m) einen sol chen Fall von primarem Tumor der Harnleiter­
miindung beschrieben, der zum Vorfall der Schleimhaut und dadurch zur blasigen Erweit€­
rung des vesikalen Harnleiterendes gefiihrt hatte. 

Die punkt- oder fleckformigen Blutungen in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Harnleitermiindung konnen im Verlauf der Beobachtung das Erscheinen 
des Steins am Ostium ureteris ankiindigen; jedoch sehen wir sie ebenfalls nach 
dem Durchgang groBer Gerinnsel unter Schmerzen und Koliken bei Geschwiilsten 
der Niere (Fenwick). 

Die blasige Erweiterung des nnteren Harnleiterendes. Die blasige Er­
weiterung des unteren Harnleiterendes (zystische Dilatation, Ureterzyste), die 
erst im vorigen Jahre durch Blum eine ausfUhrliche Bearbeitung erfahren hat, 
ist fUr die Diagnose und Differentialdiagnose der Steine in mehrfacher Richtung 
von Bedeutung. Denn erstens kann sich hinter der Zyste ein Stein verbergen, 
und zweitens kann das Leiden an sich auch ohne das Vorhandensein eines 
Steins zu Schmerzen in der Nierengegend, manchmal auch zu echten Nieren­
koliken fUhren, obwohl Koliken stets an die Kombination der MiBbildung 
mit Nephro- oder Ureterolithiasis denken lassen miissen (Blum). Gelegentlich 
mag die Tatsache, daB der Durchtritt scharfkantiger Nierenkonkremente zur 
Narbenschrumpfung des Orifiziums und dadurch zur blasigen Erweiterung 
fUhren kann, fUr die Erkenntnis des Zusammenhanges von Bedeutung sein. 
Auf der anderen Seite kann es bei primarer zystischer Dilatation zu sekun­
darer Pyelitis und Steinbildung kommen. Blutbeimengung zum Harn ist ein 
haufiges Symptom auch in unkomplizierten Fallen von blasiger Erweiterung, 
wird aber bei Vorhandensein eines Steins niemals vermiBt werden (Blum). 
Mit Ausnahme der seltenen Falle von Vorfall der blasigen Erweiterung durch 
die weibliche Harnrohre wird die in Rede stehende Erkrankung nur zysto­
skopisch erkennbar sein. In erster Linie hat man sich vor Verwechslung der 
auffallenden Bildung mit einer glatten Geschwulst zu hiiten (Myom, Myxom, 
Sarkom). Freyer und GroBgligk sind diesem Irrtum verfallen. Beide ent­
deckten erst bei offener Blase die Natur des Tumors und entfernten die in der 
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Zyste befindlichen Steine. Die Erkennung der Oberflache der fraglichen Ge­
schwulst als Fortsetzung der Blasenschleimhaut (GefaBverzweigungen), die 
von BI u m niemals vermiBte Durchleuchtbarkeit und die so iiberaus charakte­
ristischen Bewegungserscheinungen der Zyste bei Fiillung und Entleerung 
(Dickerhoff) diirfen die Diagnosen nieht verfehlen lassen. 1st das Ureter­
ostium yollkommen verschlossen , so wird die Zyste pulsieren, was wir als "patho­
gnomonisches Zeichen einer geschlossenen Hydro- oder Pyonephrose" (Blum) 
betrachten diirfen. Es kann dieses Zeichen iibrigens aueh an einer nichtdila ­
tierten Papille sichtbar sein (Blum). Die Beantwortung der Frage, ob ein 
Harnleiterstein vorhanden ist oder nicht, ist ganz besonders bei infizierten 
Fallen yon groBter Wichtigkcit fiir die Art des operativen Vorgehens. Das 
Rontgenbild wird uns nicht immer eine befriedigende Auskunft geben. 1st 
der Ureterenkatheterismus mit schattengebendem Katheter unmoglieh, fehlen 

Abb. 17. Chemosis und Ektropium der 
Harnleitermiindung bei tiefsitzendem Stein. 

(Nach Blum.) 

Abb. 18. Ektropium und Prolaps der 
Ureterschleimhaut nach Durchtritt des Kon­

krementes. (Nach Blum.) 

dazu noch Koliken, wie in einem yon Dicker hoff aus der Lexerschen Klinik 
mitgeteilten Falle, dann wird die Diagnose zwischen Stein und Beckenfleck 
schwanken konnen. - In einigen Fallen ist ein spontanes Platzen der Zyste 
berichtet worden. Bestand vorher, wie in einem yon Blum beobachteten Falle, 
cine geschlossene Pyonephrose mit SteinverschluB am Blasenende des Harn­
leiters , so konnen sich nun mit einem Male mit dem bis dahin klaren Harn 
groBe Eitermengen entleeren und der Stein in die Blase ausgestoBen werden. 
Blum fand bei seinen Kranken nach dem Durchbrueh des Eiters die Perfora­
tionsoffnung in der Zyste und den Stein in der Blase . 

Unsere differentialdiagnostischen Betrachtungon miissen noch dahin 
crganzt werden , daB auch tuberkulOse Prozesse am Orificium uret eris zu einer 
Verengerung der Harnleitermiindung mit folgender blasiger Erweiterung fiihren 
konnen (Blum, Kapsamer, Rafin). Die Diagnose wird aus tuberkulOsen 
Veranderungen der Blasenschleimhaut zumeist unschwer gestellt werden konnen. 
Geschwulstbildung der Harnleitermiindung als Ursaehe der zystischen Dila­
tation wurde bereits auf S. 631 erwahnt. Es ist gewiB auch in solchen Fallen 
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ratsam, die Rontgenaufnahme nicht zu unterlassen (vgl. den Fall von Fen wick 
S. 631). 

Vorfall der Scbleimbaut des unteren Harnleiterendes. Von den haufigen 
Fallen leichten Ektropiums der Harnleitermundung abgesehen, ist der aus­
gesprochene Vorfall der Harnleiterschleimhaut bei Stein verhaltnismaBig selten 
(Fe n wick). Wir durfen von Vorfall nur dann sprechen, wenn die bedeckende 
Hulle von der Schleimhaut des Harnleiters geliefert wird. Ferner ist die Harn­
leitermiindung weit, wahrend die Enge des Orifiziums eine Hauptursache fUr 
das Zustandekommen der blasigen Erweiterung bildet. 

Bl u m beschreibt in seiner Arbeit drei selbst beobachtete Falle. Eine 
anschauliche Vorstellung gewahrt uns die Abb. 17, die mit den von Fe n wick 
gegebenen Bildern des gleichen Zustandes die groBte Ahnlichkeit besitzt. Blum 
vergleicht hier die Harnleitermundung mit einer aufgebluhten Tulpe, Fe n wick, 
weniger poetisch, aber nicht minder charakteristisch mit der Auswartsrollung der 
Mastdarmschleimhaut eines Pferdes wahrend der Defakation. Dieses Bild ist vor 
allem dann zutreffend, wenn der Zustand nicht standig verharrt, sondern nur 
wahrend der Systole oder Diastole in Erscheinung tritt. In dem abgebildeten Falle 
hatten Chemosis und Ektropium der Harnleitermundung schon vorher be­
standen (Abb. 17); der Vorfall entwickelte sich erst nach Durchtritt des Steins. 
Der Autor bemerkt, daB er haufig genug dies Ereignis uberdauern konne. Aber 
(:f findet sich ebenso gut bei Pyelitis calculosa wie bei Nierenbeckenentzundungen 
verschiedenster Art. 

Ein einzig dastehender, von Davies Colley (1879) beschriebener Fall eines 18 Monate 
alten Madchens mit rechtsseitigem Nierenstein wird von Fen wi c k angefuhrt. Nach starker 
Anstrengung beim Urinlassen fiel eine rotliche, trichterformige Masse von 1 Zoll Lange 
und einem hal ben zon Breite durch die Harnrohre vor. In den Trichter lieB sich ein Katheter 
5 Zo11 nach der linken Bauchseite einfUhren, es wurde Eiter entleert und die Sondenunter­
suchung der Blase schien zu ergeben, daB die Geschwulst von der hinteren Wand der Harn­
rohre ausging. Sie wurde in volliger Ver·kennung der anatomischen Verhaltnisse abgebunden 
und abgeschnitten. Das Kind ging 8 Tage spater zugrunde. 

Veranderungen bei Sitz des Steins in der Niere. 
A. Rei aseptiscben Steinen. Auch aseptische Nierensteine konnen leichte 

Veranderungen der Uretermundung zeigen. Die Lippen sind dann leicht ge­
schwollen, das Orifizium springt im ganzen etwas vor, wie ein kleiner, abge­
stumpfter Kegel, insbesondere wenn die Blase nicht vollstandig gefiillt isi 
(Fen wick). Nach demselben Autor solI eine verlangerte Harnleitermundunl 
mit leicht geschwollenen und dunkler verfarbten Lippen eine Erweiterun 
des Nierenbeckens bei Stein anzeigen. Die Ursache der Formveranderun 
solI in der venosen Stauung liegen. - Man muB sich jedoch huten, aus so gl 
ringen Veranderungen irgendwelche Schlusse zu ziehen. Sind doch die beidf 
Harnleiterwulste eines gesunden Menschen durchaus nicht immer gleichart 
ausgebildet. Es gibt normale Falle, in denen der cine erheblich starker herv( 
ragt als der andere, ohne daB dieser Unterschied aus einer verschiedenen Haltu 
des Zystoskops zu erklaren ist (Casper). 

B. Rei infizierten Steinen in der Niere. Die Veranderungen der Ha 
leitermundung bei infizierter Steinniere durften sich nicht von denjeni 
unterscheiden, die wir bei akuten und chronischen Infektionen der Niere 
den gewohnlichen Eitererregern zu finden pflegen. Bei der akuten Pyeliti: 
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ich folge hier der Schilderung E. W ossidlos in seinem vorziiglichen Atlas der 
Zystoskopie - ist die Gegend der Harnleitermiindung nur in mittlerem Grade 
odematos durchtrankt, die Schleimhaut leicht aufgelockert und gerotet, die 
Harnleitermiindung klaffend. Erreicht diese odematose Durchtrankung hohe 
Grade, dann hebt sich die Harnleitermiindung und der anschlieBende Teil des 
Lig. interureterieum als starker wasserig durchtrankter roter Wulst von der 
iibrigen Blasenschleimhaut abo Bei der chronischen Pyelitis sind die Harn­
leitermiindung und ihre Umgebung chronisch verdickt. Der Harnleiter springt 
wallartig iiber die umgebende Blasenschleimhaut vor; er ist starr, kaum kon­
traktionsfahig und zeigt vielfaeh Reste alter Blutungen in der nachsten Um­
gebung. In anderen Fallen ist das Lig. interuretericum vollkommen oder fast 
vollkommen verschwunden und wir sehen den Harnleiter nur als unregelmaBig 
gestaltetes Loch, in dessen Umgebung, namentlich gern an den mediaIen Ab­
schnitten, sich derbe warzige Erhebungen finden, die aber auch andererseits 
die Harnleitermiindung seIbst einrahmen. In vielen Fallen fehIen jedoch diese 
warzigen Bildungen in der Umgebung des Orificium ureteris, und wir konnen 
nur aus seiner Starrheit, seiner unregelmaBigen lochartigen Gestaltung und den 
verdickten Lippen auf abgelaufene oder noch vorhandene pyelitische Prozesse 
schIieBen. Dieser Schilderung ist noch hinzuzufiigen, daB wir bei infizierten 
Steinnieren haufig auch cine Art Prolaps, eine Auswartsrollung der Ureter­
schleimhaut finden (Fenwick, Blum, Luys). Jedoch ist auch diese Bildung 
nicht der Pyelitis calculosa eigentiimlich, sondern wir finden sie ebensogut 
bei einfacher Koli-, Strepto- und Staphylokokken-Pyelitis, ja auch bei der 
Pyelitis tuberculo13a (Blum). - Fenwick spricht auch von Erosion und Ulze­
ration der Harnleitermiindung bei Nierensteinen mit chronischer Infektion. -
Ich habe eine ahnliche Angabe nur noch bei Kapsamer gefunden. In dem 
Abschnitt seines Buches iiber die Diagnose der Tuberkulose erwahnt er, daB 
entziindliche und ulzerose Veranderungen auch an der Uretermiindung von 
Steinnieren, sowie von nicht spezifischen Pyelitiden und Pyonephrosen vor­
kamen. In einem einzigen seiner operierten Steinfalle (Fall 117) verzeichnet 
die Krankengeschichte einige kleine Ulzerationen in der Umgebung der linken 
weitklaffenden Uretermiindung. - Man geht jedenfalls nicht fehl, wenn man 
jede Gesehwiirsbildung der Harnleitermiindung oder ihrer Umgebung bei 
Eiterung der zugehorigm Niere als auf Tuberkulose im hochsten Grade ver­
dachtig betrachtet. Wie wichtig jedoch in irgendwie zweifelhaften Fallen 
die Erschopfung aller Untersuchungsmethoden ist, dafiir ist der Kapsamersche 
Fall 116 ein lehrreiches BeispiE'l. 

Da bei der Kranken die Blasenbeschwerden auI3erordentlieh heftig waren und die 
Zystoskopie Geschwure des Fundus ergab, EO wurde die Rontgenaufnahme unteIlasEen 
und die linke infizierte und schmerzhafte Nierc in der Annahme einer TuberkuloEe ver­
geblich freigelegt. Erst eine spatere Aufnahme deekte den Echuldigen Stein auf und fuhrtc 
zu nochmaliger erfolgreicher Operation. 

Fen wick und mit ihm Luys machen darauf aufmerksam, daB, wenn die 
Rander eines weiten runden Orifiziums, wie es sowohl bei alter Pyelitis eaIcu­
losa, als bei Tuberkulose vorkommt, eine sehmutzige weiBe Farbe aufweisen, 
als ob sie mit Wachs iiberzogcn seien, wahrend die Umgebung gerotet ist, daB 
in solchen Fallen eine Periureteritis bei Nieren- und Harnleitertuberkulose 
besteht. 
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Die trichter£ormige Einziehung der Harnleitermundung laBt nur den 
SchluB zu auf Verkiirzung des chronisch entziindeten Harnleiters bei gleich­
zeitig bestehender Pyonephrose (J. Israel, Luys); sie ist flir Tuberkulose 
nicht beweisend. 

Sichtbare BeschaUenheit des aus der Harnleitermiindung ausflieBenden 
Harns, Art seiner Entleerung. Manchmal erblicken wir in der Harnleiter­
miindung ein Blutgerinnsel oder einen Eiterpfropf, und wir erhalten damit 
sofort einen Hinweis auf die Seite der Erkrankung. In den meisten Fallen 
jedoch miissen wir langere Zeit beobachten und sehen dann zum Beispiel, wie 
auf der einen Seite klarer, auf der anderen triiber, blutiger oder eitriger Urin 
ausgestoBen wird. Es ist bekannt, daB geringe Eitertriibungen bei bloBer 
Betrachtung der Harnwellen haufig verborgen bleiben, wahrend bereits geringe 
Blutbeimengungen deutlich erkennbar sind (Marion, Heitz - Boyer). Uberaus 
charakteristisch ist bei alten Pyonephrosen das Hervorquellen dicker, wurm­
artiger Eitermassen. Solche Nieren sind in der Regel sehr wenig wert und 
werden bei ausreichender Funktion der anderen am besten entfernt. 1m Gegen­
satz zu den Veranderungen des Harnstrahls selbst bietet die Art der Entleerung 
bei Stein einige Besonderheiten. Die Ursache ist die vollkommene oder un­
vollkommene Verlegung des Harnleiters durch den Stein. Nun ist eine Ent­
scheidung dariiber, ob wirklich Urin in die Blase entleert wird, durch blo13e 
Beobachtung der Harnleitermiindung vielfach gar nicht zu treffen. Es kann 
Harn in die Blase flieBen ohne sichtbare Bewegung der Blasenwand und es 
braucht bei mehr oder weniger heftigen Kontraktionen nicht ein Tropfen Harn 
in die Blase zu gelangen (Casper). Man hat vielfach geglaubt, diesem Ubel­
stande der Beobachtung durch die Blaufarbung des Harnstrahls nach Indig­
karmineinspritzung abhelfen zu konnen. Jedoch darf man aus dem Fehlen 
der Blauausscheidung nicht ohne wei teres den SchluB ziehen auf ein wirkliches 
Leergehen des Harnleiters. 1m allgemeinen laBt sich sagen, daB auch bei scheinbar 
leeren Kontraktionen meistens ein ungefarbter Harnstrahl ausgestoBen wird 
(zwei Beobachtungen VOlkers), daB aber vollkommene Ruhe der Harnleiter. 
miindung, wenn sie wahrend langerer Beobachtung mit dem Fehlen eines blauen 
Strahls zusammentrifft, mit ziemlicher Sicherheit dafiir spricht, daB von dieser 
Seite kein Urin in die Blase gelangt (V olker). Uber das Ausbleiben der Farb­
stoffausscheidung bei der Nierenkolik und seine Bedeutung flir die Differential­
diagnose s. S. 622. 

1st eine starkere Verengerung des Harnleiters vorhanden, dann verrat 
sich dies, die Ausscheidung des Farbstoffes vorausgesetzt, folgendermaBen. 
Es wird nicht, wie in der Norm, ein kurzer starker blauer Harnstrahl in regel. 
maBigen Abstanden ununterbrochen oder mit kleineren und groBeren Pausen 
ausgeschieden, sondern es sickert aus dem anhaltend geoffneten Ureter ein 
diinner, blaugefarbter Strahl heraus (E. Joseph, Volker). Andererseits 
spricht ein normaler, haufig wiederholter Harnstrahl dafiir, daB das untere 
Drittel des Harnleiters frei ist (Fen wick). Albarran (zit. nach Sourdille) hat 
behauptet, daB auf der Seite des Steins der Harn haufiger ausgestoBen wird 
als auf der gesunden. Es ist durchaus denkbar, daB der Reiz des Steins auf die 
Wand des Nierenbeckens oder des Harnleiters in diesem Sinne wirkt, oder, 
was wahrscheinlicher ist, daB die Harnabsonderung auf der kranken Seite 
vermehrt wird (Sourdille) und dadurch die Zahl der Kontraktionen; aber die 
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Verschiedenheit, die schon zwischen normalen Nieren in der Haufigkeit der 
Entleerungen herrscht, erlaubt uns nur mit groBer Vorsicht und bei langerer 
Beobachtung die Verwertung dieses Symptoms. 

Ureterenkatheterismus und Separation der Urine beider Nieren. Der 
Ureterenkatheterismus ist fiir die Steindiagnose in dreifacher Beziehung von 
Bedeutung. Er dient 

1. der getrennten Untersuchung der Harne beider Nieren, wie bei anderen 
chirurgischen Nierenkrankheiten, 

2. als Sonde zur Tastung des Steins, 
3. als Hilfsmittel der Rontgendiagnose. 

Zu 1. lJber den Ureterenkatheterismus und die Separation der Urine 
bei der Steinkrankheit finden sich ausfiihrliche Erorterungen bei Sourdille, 
dessen Arbeit aus dem Jahre 1907 stammt, sowie in dem 1913 erschienenen 
Buche von Rafin und Arcelin. Die zur Beantwortung stehenden Fragen 
sind folgende: 

a) Wann kann der Ureterenkatheterismus als iiberfliissig unterbleiben 1 
b) Miissen und diirfen wir in den iibrigen Fallen stets den Katheterismus 

beider Seiten ausfiihren 1 
c) Welche Anzeigeu bestehen fUr die Anwendung des Separators7 
d) Welche Besonderheiten der Technik haben wir zu beob8.{)hten 1 

Zu a) Rafin und Arcelin halten den Ureterenkatheterismus auch in 
aseptischen Fallen fiir erforderlich. Ergibt aber die Untersuchung keinen 
oder nur einen sehr geringfiigigen krankhaften Befund, wie rote Blutkorperchen, 
vereinzelteLeukozyten, hier und da einen hyalinenZylinder, ein Hauch Albumen, 
dann wird uns die Untersuchung der getrennten Urine nichts wesentlich Neues 
zu sagen vermogen. In solchen Fallen geniigt es zu wissen, ob iiberhaupt eine 
zweite funktionstiichtige Niere vorhanden ist, und das leistet fiir die Mehrzahl 
der FaIle in durchaus befriedigender Weise die Chromozystoskopie von Volker 
und Joseph. Finden wir jedoch nephritische Bestandteile im Gesamtharn, 
sind gekornte Zylinder vorhanden, ist der EiweiBgehalt groBer, als der Blut­
menge entspricht, dann werden wir zu erfahren wiinschen, ob die Erkrankung 
des Parenchyms nur die Steinniere oder ob sie beide Seiten betrifft. - 1m 
allgemeinen werden wir in aseptischen Fallen nur dann zum Ureterkatheter 
zu greifen brauchen, wenn die Chromozystoskopie aus irgendwelchen Griinden 
versagt; es geniigt dann der Katheterismus der voraussichtlich gesunden Niere. 
Auf der kranken Seite besteht nicht selten eine geringe Retention, und ebenso 
wie in der Blase, so schafft auch im Nierenbecken jegliche Retention eine erhohte 
Infektionsmoglichkeit (Escat). 

Zu b) Bei infizierten Fallen scheint der doppelseitige Ureterkatheter 
von vielen als unvermeidliche Notwendigkeit betrachtet zu werden. Wir wollen 
Klarheit dariiber haben, ob die Infektion sich auf die steinhaltige Niere be­
schrankt, und wir wollen namentlich bei doppelseitigem Steinleiden und Infektion 
beider Seiten wissen, welche Niere die schwerer infizierte ist. - 1m allgemeinen 
halt man die Moglichkeit einer Katheterinfektion der gesunden Niere bei Eiterung 
der anderen fUr gering, trotzdem einwandfreie FaIle vorliegen, aber die Frage: 
Besteht nicht immer die Moglichkeit, die Infektion von der kranken Niere 
auf die gesunde zu. iibertragen, ist niemals ganz verstummt. In der letzten 
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Zeit ist das Thema fur die Tuberkulose wiederum von Joseph und Kleiber 
angeschnitten worden und Narath hat sich bemuht, durch vielfache Ande­
rungen der Technik die Gefahr auf ein MindestmaI3 herabzusetzen. 

Zu c) In der deutschen Literatur ist stets nur vom Ureterenkatheterismus 
die Rede, fast niemals im Gegensatz zu den Franzosen von der "Separation" 
des Harns mit den Instrumenten von Luys oder Cathelin. - Uber die Separa­
tion liiI3t sich sagen, daI3 sie bei Blasenschadigungen nicht in Betracht kommt, 
daI3 sie beim Manne schmerzhafter ist als der Ureterenkatheterismus, und daI3 
sie in bezug auf zellige Bestandteile und Bakterien ungenau ist. Rafin macht 
nun mit Recht darauf a ufmerksam , daI3 es in Steinfallen fUr unser Handeln 
gar nicht so sehr auf die vollige Unversehrtheit der anderen Niere ankomme 
wie bei der Tuberkulose. Er meint daher, daB in manchen Fallen, namentlich 
wenn der Urin der kranken Seite rein eiterig ist, vollig genuge, die kranke Seite 
zu katheterisieren und den Harn der voraussichtlich gesunden Seite durch 
einen in die Blase eingelegten Katheter zu gewinnen. Erst wenn diese Methode 
versage, solle man die voraussichtlich gesunde Seite katheterisieren. Bei Frauen 
rat er in allen Fallen mit der Anwendung des Separators von Luys zu beginnen. 
Er gibt zu, daB der aus der Blase gewonnene Harn der zweiten Niere stets Bei­
mischungen aus der katheterisierten Niere aufweist, aber er halt dies aus den 
angefiihrten Griinden fur unerheblich. - Bei langer dauernden Eiterungen der 
kranken Seite kommt es auf der anderen nicht selten zu toxischen Nephritiden 
mit manchmal recht hohem EiweiI3gehalt, sowie hyalinen und kornigen Zylindern. 
Es ist wichtig zu wissen, daI3 sich diese toxischen Nephritiden nach Entfernung 
der eiternden Steinniere ganz oder weitgehend zuruckbilden kOnnen. Man 
hat sogar behauptet, daI3 auch bei aseptischer einseitiger Lithiasis Ausscheidung 
von EiweiB und Zylindern durch die kranke Niere nach Entfernung des Steins 
sich bessern oder verschwinden konne, daB also auch in solchen Fallen eine 
Abhangigkeit der steinfreien von der steinhaltigen Niere bestehe. 

Bei Beachtung der weiter unten zu besprechenden VorsichtsmaI3regeln 
erscheint die Moglichkeit, eine gesunde Niere zu infizieren, gering, aber es ist 
trotzdem dazu zu raten, sich nach Rafin bei starker Eiterung der steinhaltigen 
Seite zuerst mit dem Katheterismus der gesunden Niere und Einlegen eines 
Katheters in die Blase zu begnugen. - Die Separation wird dann angezeigt 
sein, wenn die Harnleitermiindung nicht sichtbar oder der Ureterenkatheterismus 
nicht moglich ist. Albarran hatte bei Kindern mit'dem "Diviseur" von Luys 
ausgezeichnete Ergebnisse (zit. nach Sourdille). 

Zu d) NachRafin ist es zweckmaI3ig, beiinfizierterSteinniereden Ureteren­
katheterismus der voraussichtlich gesunden Seite unter gewissen VorsichtsmaI3-
regeln vorzunehmen. Man beginnt den Katheter unmittelbar vor seiner Ein­
fiihrung in das Zystoskop mit sterilem Wasser durchzuspritzen und setzt dies 
so lange fort, bis das Auge des Katheters in den Harnleiter eingedrungen ist. 
Er rat ferner, den Katheter nicht langer als notwendig liegen zu lassen und am 
Schlusse der Untersuchung 1-2 ccm Arg. nitro einzuspritzen (Casper) und 
fiir reichliches Trinken zu sorgen. Auch Marion und Heitz - Boyer ver­
zichten bei Stein insbesondere auf der gesunden Seite auf das Vorschieben 
des Katheters bis zum Nierenbecken. 

Sitzt ein Stein im Harnleiter, so wird es in vielen Fallen, selbst nach Ein­
fiihrung eines Mandrins, unmoglich sein, den Katheter am Stein vorbeizu-
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fiihren. Das Bestreben, dies trotzdem zu erreichen, liegt mehr in therapeuti­
schem als diagnostischem Interesse. Nogues hat zu diesem Zweck von der 
Firma, Eynard (Paris) einen Katheter ohne Spitze anfertigen lassen, in dessen 
Lichtung ein diinnes, urn 6-8 cm langeres Fisehbeinbougie vorgeschoben 

wird (Abb. 19) . Der Spitze gibt man die Form eines Bajonetts 
oder eines Gewindes; sie zeigt dem dickeren Katheter den Weg, 
wie die Leitsonde eines Katheters naeh Lefort bei Strikturen der 
Harnri::ihre. N ogues ist es gelungen, mit Hilfe dieses in Deutsch­
land wohl kaum bekannten Instrumentes an einem 3 cm vom 
Ostium entfernten Harnleiterstein vorbeizukommen und eine 
sehwere Pyonephrose zu entleeren. In gleicher Weise konnte er in 
einem anderen FaIle eine Knickung des Ureters iiberwinden. 

Unter den Besonderheiten der Technik ist noch eines Ereig­
nisses zu gedenken, das Pasteau widerfahren ist. Als er in einem 
FaIle von Harnleiterstein den Katheter, der sich leicht hatte ein­
fiihren lassen, zuriickziehen woIlte, gelang dies auf keine Weise. 
Er muBte den Katheter als Dauerkatheter liegen lassen, konnte 
ihn aber dann spater leicht zuriickziehen. Der Abgang des Steins 
war ein unvorhergesehener Erfolg dieses ZwischenfaIles. - ' FaIle, in 
denen die einfache Einfiihrung, andere, in denen das Liegenlassen 
eines Katheters zur AusstoBung des Steins fiihrte, sind von 
Desnos und Al barran berichtet worden. 

Zu 2. Der Ureterkatheter als Sonde zur Tastung des Steins. 
Bleibt der Katheter auf seinem Wege von der Blase zum Nieren­
becken stecken, so beweist das nichts fiir oder wider das Vorhan­
densein eines Steins. Schleimhautfalten, Klappen, Verengerungen, 
Kniekungen, primare und sekundare Geschwiilste des Harnleiters 
selbst, sowie Druck von auBen durch anliegende Organe oder Ge­
sehwiilste ki::innen in gleicher Weise als Hindernis wirken. Auf der 
anderen Seite kann der Katheter insbesondere bei groBen Ge­
sehwiilsten und erweitertem Harnleiter am Stein vorbeigleiten 
(Kielleuthner); flieBt doch auch der Harnstrom haufig genug 
am Stein vorbei in die Blase; aueh kann der Stein exzentriseh in 
einem Divertikelliegen (s. Abb. 59), oder es hat sich, wenn er lange 
genug an Ort und Stelle liegt, eine Rinne in ihm gebildet. SehlieB-

Abb. 19. Ab- lich kann er sogar mit dem Katheter nach der Niere zu verschoben 
geschnittener werden (s. Abb. 53 u. 54). - Marion und Heitz-Boyer machen 
Ureterkathe-
ter mit Leit- darauf aufmerksam , daB auch in normalen Fallen der Katheter 
sonde' na:ch haufig 4-5 cm vom Orifizium entfernt stecken bleibt. Die Ursache 
Nogues. ist die besonders bei derFrau sehr ausgesprocheneKriimmung ,des 

Harnleiters in dieser Hi::ihe. Steile Beckenhochlagerung laBt dieses 
normale Hindernis iiberwinden und kann daher zur Differentialdiagnose dienen. 
Eine gewisse Bedeutung fiir die Steindiagnose, insbesondere bei Anurie , besitzt 
nach Ansicht der gleichen Autoren das Steckenbleiben des Katheters in einer Ent­
fernung von 20-22 em von der Harnleitermiindung. Die Stelle entspricht dem 
Abgang des Harnleiters vom Nierenbecken und ist ein bevorzugter Sitz des ein­
geklemmten Steins bei Anurie. Ebensogut kann natiirlich eine Schleifen­
bildung des Harnleiters oder eine Stenose bei angeborener Hydronephrose die Ur-
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sache sein. In jedem FaIle ist es aber bei Anurie ausgeschlossen, einen VerschluB 
an dieser Stelle durch Sondierung zu erkennen. Bei der wechselnden Lange 
des Harnleiters ist es unmoglich zu wissen, ob der Katheter in das Nierenbecken 
eingedrungen ist oder nicht, da das einzige Zeichen, das uns daruber belehrt, 
der ununterbrochene AbfluB des Urins, nicht vorhanden ist (J. Israel). 1st 
die Schleifenbildung die Folge des Tiefstandes einer beweglichen Niere, so wird 
sie durch Beckenhochlagerung ausgeglichen und das Hindernis aufgehoben 
werden konnen. - Gelingt es, den Katheter am Stein vorbeizufuhren, so kann 
man manchmal das Gefiihl haben, als ob sich der Stein an etwas Hartem reibe. 
Luys konnte in einem solchen FaIle, trotzdem das Rontgenbild negativ war, 
die Diagnose auf Harnleiterstein stellen, und zwar hatte er diese sehr charak­
teristische Empfindung beim Zuruckziehen des Katheters. - Neun 
Tage spater entleerten sich zwei bohnengroBe Steine. Bei einem 
nochmaligen Katheterismus fehlte diese Empfindung vollstandig. 
- Es lag nahe, die Seidengespinstkatheter durch Metallinstrumente 
zu ersetzen und dadurch das Tastgefuhl zu verbessern. Pasteau 
versah den Katheter mit einem Metallknopfe, und es solI sogar ge­
lungen sein, einen Nierenbeckenstein auf diese Weise zu fUhlen (zit. 
nach Skladowski). Auch hat man Ureterkatheter aus biegsamen 
Metallspiralschlauchen hergestellt, urn die Beriihrung der Steine 
dem Gefiihl und GehOr zu ubermitteln. - Pillet gelang es in 
einem FaIle, das durch den Katheter hervorgerufene Krepitieren 
zu horen, wenn er das Stethoskop auf den Bauch aufsetzte. -
Aber der negative Ausfall solcher Untersuchung be weist nichts. 
So beschreibt J. Israel ein in der Pars parietalis eingekeiltes 
Oxalatsteinchen, das auch mit einem Metallinstrument nicht gefiihlt 
werden konnte. Die Ursache war, daB sich das Steinchen tief in Abb. 20. 
die Schleimhaut eingegraben hatte und von ihr uberdeckt war. In Wachsuber­
Fallen, in denen es nicht gelingt, ein vermutetes Konkrement zogener Ure-

terkatheter 
radiologisch nachzuweisen, mogen solche Hilfsmittel einmal mit nach Kelly. 
Nutzen zu gebrauchen sein. Man sieht die 

Bedient man sich eines direkten Zystoskopes nach Kelly vom Stein 
oder Luys, so kann man metallene Sonden, z. B. Zinnbougies, in 
den Harnleiter einfUhren und dadurch das BeruhrungsgefUhl er­
heblich verbessern. Ein solcher Fall ist von Luys beschrieben 
worden. Aber sein "Cystoscope it vision directe " , fUr das er 

herstammen­
den Ein­
drucke. 

auch heute noch unermudlich eintritt, hat in Deutschland keinen Anklang 
gefunden. - Es ist wohl nicht allein diese Abneigung gegen die direkte 
Zystoskopie, sondern auch der Umstandlichkeit und Unsicherheit des Ver­
fahrens auf der einen Seite, den Fortschritten der Rontgenphotographie auf 
der anderen Seite zuzuschreiben, daB Kellys wachsuberzogener Katheter bei 
uns nicht verwendet wird. Kelly schlug im Jahre 1904 vor, die Spitze des 
Katheters mit einer Mischung von Wachs und Olivenol im Verhaltnis von 
2 : 1 zu uberziehen. Die durch den Stein verursachten Kratzer und Eindrucke 
soUten eine objektive Diagnose ermoglichen, und zwar glaubte er sie fUr Harn­
leiter- und Nierensteine in gleicher Weise verwenden zu konnen (s. Abb. 20). 
Unter 38 Fallen wurde die Diagnose 24 mal durch die Operation bestatigt. 
Sampson (zit. nach Kelly) empfahl zur genauen Ortsbestimmung des Steins 
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den ganzen Katheter entlang eine Reihe kleiner Wachsperlen anzubringen, 
oder den ganzen Katheter zu wachsen. Die Lange des Kratzers sonte dann 
erlauben, die Entfernung des Steins vom Nierenbecken wie vom unteren Harn­
leiterende genau zu bestimmen. Die Methode wurde von Kelly mit seinem 
Spekulum urspriinglich nur bei Frauen in Anwendung gebracht. Spater machten 
sie dann Harrie und Hin man (zit. nach Hin man) fUr den Gebrauch beim 
Manne geeignet. In Amerika scheint das Verfahren nach wie vor Freunde 
zu haben. Geraghty und Hinman empfahlen es noch im Jahre 1915 aus­
drucklich "wegen des haufigen Versagens des radiographischen Nachweises". 
Fowler berichtet noch 1916 uber die Diagnose eines linksseitigen Uretersteins 
mit rechtsseitigen Nierenkoliken mit Hilfe des Wachskatheters. Der Vollstandig­
keit halber sei noch das aus dem Jahre 1905 stammende Verfahren von Follen 
Cabot erwahnt, obwohl es gleichfalls nur noch geschichtlichen Wert besitzt. 
Cabot verbindet den im Innern des Katheters befindlichen abgestumpften 
Mandrin mit einem Phonendoskop und behauptet, da.B man auf diese Weise 
die geringste Beruhrung des Mandrins mit einem Stein im Harnleiter oder im 
Nierenbecken deutlich horen und so auch den Sitz des Steins genau bestimmen 
konnte. (Zit. nach Luys.) 

Zu 3. Uber den Ureterkatheter als Hilfsmittel der Rontgendiagnose 
wird im nachsten Kapitel ausfiihrlich die Rede sein. 

Die Bedeutung der funktionellen Diagnostik fUr die Steindiagnose. Es 
nimmt nicht wunder, wenn tiefergreifende Schadigungen der steinhaltigen Niere 
durch Infektion und Retention sich im Ausfall der funktionellen Methoden 
offenbaren. Denn diese Schadigungen beteiligen das ganze Organ, wahrend 
die Geschwulst einen gro.Ben Teil des Parenchyms unversehrt lassen kann und 
deshalb durch die Methoden der Funktionspriifung nicht in Erscheinung zu 
treten braucht. 

Nach Jungman und Pasteau hangt die Funktionsstorung lediglich 
ab von den sekundaren Parenchymveranderungen, nicht aber von der Zahl 
und Gro.Be der Steine. Dies mag im allgemeinen zutreffen, aber es ist durchaus 
denkbar, da.B der Reiz des Fremdkorpers allein eine Herabsetzung der Funktion 
bedingt (Brongersma). Es ist jedenfalls unzweifelhaft, da.B solche Parenchym­
schadigungen auch bei aseptischen Steinen, selbst solchen von geringer Gro.Be, 
vorkommen. Dafur spricht schon die standige Eiwei.Bausscheidung, die sich 
zuweilen findet (J. Israel, Kapsamer, Rovsing). Es ware nun fUr die 
Diagnose und Differentialdiagnose von erheblicher Bedeutung, wenn sich bereits 
diese geringen Storungen der Funktion bei nichtinfizierten Steinnieren in dem 
Ausfall der gebrauchlichsten Methoden deutlich offenbarten, so z. B. in Fallen 
mit negativem oder zweifelhaftem Rontgenbilde. Selbstverstandlich lassen 
sich nur aus augenfalligen Abweichungen von dem Verhalten der gesunden 
Seite irgendwelche Schlu.Bfolgerungen ziehen. - Die heute wohl gebrauchlichste 
Methode ist die Priifung der Blauausscheidung nach Indigkarmineinspritzung. 
Wir beobachten die Zeit des Eintrittes und die Starke der Blaufarbung, die 
Art und Weise, sowie den Rhythmus der Entleerung. Ebensowenig wie die 
anderen Methoden der Funktionspriifung chirurgischer Nierenerkrankungen 
unterrichtet sie fiber die Art der Funktionsstorung, fiber die Schwere der ana­
tomischen Schadigung oder gar fiber die Gro.Be der moglichen Leistung. Aber 
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sie erlaubt im allgemeinen Sitz und Seite der Erkrankung festzustellen, sie 
laBt ferner erkennen, ob die Funktion im Bereiche der Norm liegt, ob sie ge­
schadigt ist oder als ausgesprochen schlecht zu bezeichnen ist. Nach den Er­
fahrungen von Volker, E. Joseph, Roth, Batzner besteht kein Zweifel, 
daB die Methode in unklaren Fallen, insbesondere bei negativem Rontgenbilde, 
die Diagnose wesentlich unterstiitzen kann. So berichtet Batzner iiber 
folgenden Fall: 

35jahrige Krankenschwester; wiederholte Koliken in der rechten Lendengegend; 
1m klaren Katheterharn einmal frische rote Blutkorperchen. Verminderung der Harnmenge 
wahrend der Anfalle. Zystoskopie: Ureterenkatheterismus o. B., Rontgenbild negativ. 
Indigkarminprohe: nach 13 Minuten links schwaeh beginnende, dann schnell zur vollen 
Starke sich steigernde Blaufarbung in kraftigem Strahl; reehts entleert sieh nur ganz 
schwach gefarbtel Harn in tragem Strahl. Die Untersehiede zwischen beiden Seiten sind 
au13erordentlieh augenfallig. - Sechs Woehen spater nach rechtsseitiger Kolik spontane 
Entleerung eines kleinerbsengro13en Konkrementes. 

Ahnliche Beobachtungen hat Brongersma gemacht. Er glaubt, daB 
schon kleine Nierensteine die Indigkarminausscheidung "reflektorisch" zu 
hemmen vermogen. Solche FaIle mogen vorkommen. Aber zumeist diirfte 
es sich bei augenfalligen Unterschieden gegeniiber der gesunden Seite um Par­
enchyrnschadigungen, und zwar um interstitielle Prozesse handeln. - Auch bei 
der interstitiellen Nephritis beginnt die Blauausscheidung spater, ist "bedeutend 
weniger intensiv und dauert langer als beim normalen Menschen" (Blum). -
v. Illyes gibt zu, daB auch in vollkommen aseptisch verlaufenden Fallen selbst 
bei kleinen Steinen des Nierenbeckens oder der Kelche ausgepragte Funktions­
unterschiede bestehen. Jedoch miBt er der Indigkarminmethode keine Bedeutung 
fiir den Nachweis geringer Funktionsstorungen bei, da er "in vielen Fallen 
weder in der Zeit, noch in der Intensitat der Ausscheidung einen nennenswerten 
Unterschied" fand, lobt aber seltsamerweise die an Fehlerquellen so reiche 
Gefrierpunktsbestimmung der getrennten Harne. Roth legt gerade auf die 
Indigkarminprobe fiir die Diagnose der Uretersteine besonderen Wert. Nach 
ihm ist die Ausscheidung erheblich gestort, wenn die Steine mehr als Schrot­
groBe erreicht haben. - Diese Behauptung diirfte nicht aufrecht zu halten 
sein. - Die vorhandenen Mitteilungen reichen nicht aus, um genau sagen zu 
k6nnen, in wieviel Prozent der aseptischen FaIle erhebliche funktionelle Aus­
schlage vorhanden sind. Es scheint aber kein Zweifel zu bestehen, daB die 
Funktionspriifung in unklaren Fallen vielfach wertvolle Beihilfe leisten kann. 

Funktionspriifung der zweiten Niere. Bei der haufigen Doppelseitigkeit 
des Steinleidens spielt die Kenntnis der Beschaffenheit der zweiten Niere eine 
besonders groBe Rolle fiir unser therapeutisches Handeln. Es ist selbstverstand­
lich, daB der Untersuchung der getrennten Harne eine griindliche Gesamt­
untersuchung des ganzen Menschen vorangehen muB. Vor allem - und diese 
Frage erhebt sich bei doppelseitiger infizierter Steinniere nicht selten - ist 
sorgfaltig danach zu forschen, ob die Gesamtleistung beider Nieren ausreicht, 
"suffizient" ist oder nicht. Eine weitere Frage ist dann die, ob die zweite Niere 
nach Entfernung der kranken oder krankeren imstande sein wird, das Not­
wendige fUr den K6rperhaushalt zu leisten. Diese Frage ist eine allgemeine 
Frage der Nierenchirurgie iiberhaupt, ihre Erorterung iiberschreitet die Grenzen 
unseres Themas. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 41 
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IX. Die Bedeutung der Radiograpbie fur die Steindiagnose. 
Vor 21 Jahren schrieb Al bers - Schon berg: "Es ist nicht zu bestreiten, 

da13 der Nachweis von Nierensteinen zur Zeit zu den schwierigsten Aufgaben 
der Rontgenographie gehort - denn die negativen Befunde iiberwiegen die 
positiven noch immer erheblich" (zit. nach Burchard). Seitdem hat das 
Verfahren und mit ihm die Diagnose und Differentialdiagnose der Nieren­
und Harnleitersteine ein fast ideales Ma13 an Sicherheit erreicht, die Anzeige­
stellung zur Operation hat feste Richtlinien gewonnen und Art wie Ausdehnung 
des Eingriffes lassen sich in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle bestimmen 
und begrenzen. Des weiteren hat die Einfiihrung des schattengebenden Katheters 
sowie der Pyelographie zum Ausbau des Verfahrens erheblich beigetragen 
und neue diagnostische Moglichkeiten gezeitigt. Wir begniigen uns nicht mehr 
damit zu wissen, ob iiberhaupt Steine vorhanden sind, sondern wir konnen 
Aufschlu13 gewinnen iiber Zahl, Form und Lage der Konkremente, Art des 
Operationsverfahrens, ja iiber den Zustand der Niere und des Harnleiters selbst. 
Fast kOllllte es scheinen, als seien die diagnostischen Schwierigkeiten friiherer 
Zeiten durch ein mechanisches Verfahren abge16st worden, das aIle "Oberlegungen 
unnotig mache. Es zeigt sich jedoch bei genauerer Betrachtung, da13 auch das 
Rontgenbild die Quelle zahlreicher Irrtiimer sein kann und da13 es bei aller 
Unentbehrlichkeit nur unter Zuhilfenahme aller iibrigen Untersuchungsmethoden 
und im Rahmen des klinischen Gesamtbildes gewertet werden darf. Sagt doch 
Bogar der Rontgenologe Albers - Schon berg: "Es ist au13erorden tlich 
unangebracht, die therapeutischen Ma13nahmen einzig oder in 
erster Linie auf den Rontgenbefund zu basieren. Ihm kommt 
nur ein die iibrigen klinischen Methoden erganzender Wert zu." 

Technik der Rontgenallfnahme. Die Technik der Rontgenaufnahme bei 
Steinerkrankung des Harnapparats sei hier nur gestreift. Sie findet sich deB 
genaueren in den Lehrbiichern der Rontgentechnik von Al bers - Schon berg, 
Gocht, Schiitze, sowie in der Schrift Immelmanns: "Das Rontgenver­
fahren bei Erkrankungen der Harnorgane." - Unerla13lich sind Kompression, 
Abblendung, sowie kurze Dauer der Belichtung hei Atemstillstand. Die Albers­
Schonbergsche Kompressionsblende diente gleichzeitig der Kompression und 
der Abblendung. Heute wird vielfach anstatt dessen ein gewohnlicher Tubus 
und ein Gurtkompressorium verwendet. Die von Strater angegebene Luffa­
Pelotte mit Leinwandiiberzug ist in heiden Fallen nicht zu entbehren. Das 
Kohlersche Doppelplattenverfahren ist besonders bei fettleibigen Personen von 
gro13em Nutzen und scheint sich gro13er Beliebtheit zu erfreuen. Die fertige 
Platte ist, wenn irgend moglich, im Dunkelzimmer in einem elektrischen Schau­
kasten zu betrachten. - Es sei noch erwahnt, da13 man sich hiiten mu13, bei 
Pyonephrosen, bei Zysten, bei Reizungen des Bauchfells starker zu kompri­
mieren (Albers- Schonberg, Immelmann). 

Aus dem Gesagten ist ersichtlich, da13 keine Steindiagnose ohne das 
Rontgenbild als vollgiiltig oder erschopfend betrachtet werden kann und da13 
vor allem hell te kein Arz t mehr berech tigt ist, von dringenden Ausnahme­
fallen abgesehen, einen Eingriff wegen Stein ohne vorhergegangene 
Rontgenaufnahme zu unternehmen. Es ist daher Pflicht, nicht nur 
dann, wenn wir einen Stein fiihlen oder vermuten, sondern auch in allen Fallen, 
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in denen wir ihn nicht mit Sicherheit ausschlieBen konnen, das Rontgenbild 
in Anspruch zu nehmen. Nicht nur aile unklaren Fane von Eiterung (Jean­
br a u), sondern auch aIle zweifelhaften Falle von Blutungen der oberen Harn­
wege, aIle Kranken mit Schmerzen oder Koliken der Nieren sind dem Verfahren 
zu unterwerfen, soweit sie nicht auf sicher erkennbare anderweitige Ursachen 
zuriickzufiihren sind. Wie sehr man sich der Bedeutung des Verfahrens auch 
fUr die Differentialdiagnose bewuBt ist, geht aus dem Umstand hervor, daB 
die meisten Statistiken iiber verhaltnismaBig viele negative Befunde berichten, 
bei einem geringen Prozentsatz von Fehldiagnosen (s. Immelmanns Statistik 
auf S_ 660). Die Auseinandersetzungen iiber die Differentialdiagnose der Nephro­
lithiasis gegen Krankheiten der Gallenwege, des Wurmfortsatzes, des Magen­
darmkanals, des Nervensystems usw. haben zur Geniige gezeigt, wie oft das 
Rontgenbild berufen ist, die Entscheidung zu bringen oder den Kreis der 
Moglichkeiten zu verkleinern. 

Rontgendurchleuchtung oder Rontgenaufnahme. Nach Immelmann ist 
die bloBe Schirmdurchleuchtung "absolut unzuverHtssig und sonte fUglich 
ganz unterbleiben". Albers-Schonberg und Hanisch gelang es allerdings 
in einigen Fallen, groBere Konkremente bei enger Abblendung deutlich auf 
dem Schirm sichtbar zu machen, und Eisler hat erst vor kurzem aus 
dem Holzknechtschen Institut iiber ausschlieBlich giinstige Erfahrungen 
an 18 im Laufe eines Jahres untersuchten Fallen berichten kOnnen. Selbst 
kleine Steine und ungiinstige Nebenumstande brauchen kein Hinderungsgrund 
zu sein; war es ihm doch moglich, bei einer 92 kg schweren Patientin "mit 
immensem Bauchumfang" ein Harnleiterkonkrement von ErbsengroBe zu er­
kennen. Aber auch Eisler - und das ist der springende Punkt - sah den 
Stein gelegentlich erst dann, wenn durch eine vorangegangene Aufnahme eine 
Orientierung iiber seine Lage gewonnen war. - Wir sind also in jedem Falle 
gezwungen, Plattenaufnahmen zu machen. Das Ergebnis der Durchleuchtung 
ist bei negativem Befunde nicht beweisend, es ist aber auch bei positivem Er· 
gebnis nicht vollgiiltig; denn nur die Aufnahme ermoglicht uns die genam 
Auswertung wichtiger Einzelheiten, sowie die Anwendung urologischer Hilfs 
methoden. Entgegengesetzte Ansichten sind von Lejeune (zit. nach Legueu 
Papin und Maingot), sowie von L. A. Rowden, Pirie, Nogier vertrete: 
worden; sie gehoren vorlaufig der Vergallgenheit an. - Es scheint jedoch nac 
Eisler die Durchleuchtung die Plattenaufnahme in manchen Fallen in wer 
voller Weise unterstiitzen zu konnen. Insbesondere benutzt er "die fUr d 
Nierenkonkremente charakteristischen respiratorischen und statischen B 
wegungen" zur Forderung der Differentialdiagnose. "Die Untersuchung wi' 
in aufrechter und liegender SteHung und unter Drehung der Patienten durc 
gefiihrt" unter Zuhilfenahme des Holzknechtschen Distinktors oder eir 
von Eisler selbst angegebenen Hebeldistinktors. Eislers SchluBsatz, daB ( 
Durchleuchtung "aIle anderen komplizierten und beschwerlichen Lokalisatio1 

methoden von Steinschatten" ersetzt, betrifft keinesfalls die genauere OJ 
bestimmung des Steines in der Niere selbst (vgl. jedoch S. 690)1). 

Anmerkung bei der Korrektur. Vngl. auch Eisl ers neu€ste Arbeit: FortschI 
im Bereich der Physiologie, Pathologie und Diagnostik der Harnwege durch vorwieg€ 
und systematische Anwendnng des Durchl€uchtungs-Verfahrens. Fortschr. a. d. ( 
d. Rontgenstr. Ed. XXIX, Heft 1. 

41* 
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Notwendigkeit der Aufnahme b e ide r Nieren und Harnleiter. Es genugt 
nun aber nicht, eine NiE're oder Niere und Harnleiter einer Seite allein zu photo­
graphieren, sondern es miissen in allE'n Fallen beide Nieren und beide Harn­
leiter in ihrem gesamten Verlauf von cler Niere bis zur Blase auf die Rontgen­
platte gebracht werden. Diese von allen Arzten mit groBerer Erfahrung immer 
wieder aufgestellte Forderung hat, wie Legueu, Papin und Maingot mit 
Recht betonen, "die Charaktere eines Axioms". Denn die Symptome lassen 
uns nicht erkennen, ob der Stein in der Niere sitzt oder im Harnleiter, oder 
ob mehrere Konkremente an verschiedenen Stellen zwischen Niere und Blase 
vorhanden sind. Ein positiver Befund auf einer Seite beweist ferner nicht 
das Geringste fUr das Freisein der anderen Seite. Bei doppelseitiger Lithiasis 
kann die eine Seite Koliken und Schmerzen aufweisen, die andere nicht. SchlieB­
lich werden die merkwiirdigen Falle von Schmerzen in der gesunden Niere 
bei Schmerzlosigkeit der steinhaltigen (kontralaterale Schmerzempfindung) 
haufig auf keine andere Weise zu erkE'nnen sein, als durch die Aufnahme des 
gesamten Harnapparates. 

Notwendigkeit wiederholter Aufnahmen bei negativem Befunde. Glaubt man, 
seiner klinischen Diagnose sicher zu sein, so darf man sich durch ein negatives Er­
gebnis nicht abhalten lassen, die AufnahmE' mehrfach zu wiederholen. So hatte 
J. Israel unter 270 Steinfallen nach dem Ausfall der ersten Aufnahme 8,4% Fehl­
diagnosen, konnte aber nach ein- oder mehrfacher Wiederholung diese Ziffer urn 
4% hinabdriicken. Von der Notwendigkeit und Art der Kontrollaufnahmen in 
irgendwie zweifelhaften Fallen wird spater noch wiederholt die Rede sein. 

Die meisten Autoren meinen, daB fUnf Aufnahmen zur vollstandigen 
Darstellung des Harnapparates gehoren. Jedoch gelingt es, Niere und Harn­
leiter jederseits mit angrenzendem Blasenabschnitt auf zwei Platten darzu­
stellen, so daB im ganzen mit vier Platten auszukommen ist. "Obersichtsauf­
nahmen konnen bei pyelographischen Aufnahmen der Harnwege erwiinscht 
sein, fUr die eigentliche Steindiagnose sind sie iiberfliissig, da sie die Blenden­
aufnahmen der einzelnen Abschnitte doch nicht ersparen. 

Rontgenaufnahme unmittelbar vor der Operation. Wenn zwischen Radio­
graphie und Operation langere Zeit verstrichen ist, so ist es ratsam, un mi t tel bar 
vor der Operation die Aufnahme zu wiederholen. Dies gilt fUr kleine Nieren­
becken-, vor allem aber fUr Harnleitersteine (J. Israel, Hartung, Smart). 
Sie konnen in der Zwischenzeit tiefer getreten sein, sie konnen aber auch in 
seltenen Fallen nach dem NierenbE'cken zu wandern. Cod man (zit. nach Jean­
brau) und Legueu haben solche "beweglichen" Steine beschrieben, die zwischen 
Niere und unteren Harnleiterabschnitt je nach der Lage des Korpers hin- und 
herpendelten (s. Abb. 39). Auch durch den Ureterkatheter kann der Stein von 
der Stelle bewegt werden (s. Abb. 53 und 54). Darum solI man auch nach dem 
Ureterenkatheterismus von neUE'm photographieren (B r a a s eh). Bei tiefsitzendem 
Stein wird die Zystoskopie geniigen, wenn der Harnleiterkatheterismus nicht 
vorangegangen ist. 

Welche Forderungen muss en wir an ein gutes Bild der Niere und Harn­
leitergegend stellen? Von einer guten Aufnahme der Nierengegend verlangen 
wir den Sehatten folgender Gebilde: 

1. Der beiden letzten Rippen. Die 12. durchquert meistens den Nieren­
sehatten, wahrend die 11. der Langsrichtung der Niere entsprechend verlauft. 
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2. Der Processus transversi der Lendenwirbel. 
3. Der Mm. ileopsoas und quadratus lumborum. 
4. Der Niere, deren mediale Seite dem M. ileopsoas parallel verlauft 

und von ihm durch einen schmalen Spalt getrennt ist (Immelmann). Die 
Knochenstruktur darf bei guten Nierenbildern nicht deutlich erkennbar sein. 
Dazu sind die Strahlen, die wir zur Darstellung der Steine und der Weichteile 
anwenden mussen, zu weich (Immelmann, Hanisch, Gaugele). 

Der obere Nierenpol ist nur selten zu erkennen. Er ist rechts zumeist 
von der Leber, links von der Milz verdeckt. Die Angaben uber die DarsteIlungs­
moglichkeit des Nierenkonturs schwanken zwischen 75% (Arcelin, Pasteau 
und Belot) und 90% (Kohler). H. Hoffmann behauptet, daB es fast in 
jedem FaIle gelange, die Niere zur Anschauung zu bringen, wenn auch nicht immer 
gleich bei der ersten Aufnahme. Bei Kindem jedoch erreichte er es ebensowenig 
wie Kohler und Hanisch. Nach Kohler liegt dies an der geringen Entwick­
lung der Fettkapsel, was mit der Tatsache ubereinstimmt, daB bei fettreichen 
Personen die Nieren oft ungewohnlich deutlich erscheinen (AI ber s -S chon berg, 
Immelmann). Bela Alexander hat sogar behauptet, unter giinstigen Be­
dingungen das Nierenbecken, ja die Nebenniere deutlich machen zu konnen. 
Auch Albers-Schonberg fand das Nierenhecken in vielen Fallen angedeutet. 

Die Sichtbarmachung des Nierenschattens ist fUr die Steindiagnose von 
groBter Bedeutung. Sie erlaubt uns festzustellen: 

1. Ob uberhauptzwei Nieren vorhanden sind. Ein negatives Ergebnis ist nicht 
heweisend. Ein positives wird auBerst willkommen sein, wenn die Zystoskopie un­
moglich und das Organ nicht zu fUhlen ist, was vor allem bei Kindern der Fall ist. 
Gerade fUr die Darstellung der kindlichen Nieren hebt Rosenstein den Wert 
seines neuen "Pneumoradiographie" genannten Verfahrens hervor (s. S. 691). 

2. a) Veranderungen der GroBe und Form (Vergleichung beider Seiten, 
B eta Alexander). 

b) Ob kongenitale Anomalien vorhanden sind. 
Die Diagnose der solitaren Niere wird man allein auf da,s Fehlen eines 

Nierenschattens hin nicht mit genugender Sicherheit stellen konnen, denn 
es kann sich ebenso um eine krankhafte Verdichtung der sichtbaren Niere 
handeln (Cole). Immerhin wird ein solcher Befund zu erhohter Aufmerksam­
keit ermahnen. Die Hufeisenniere spielt hei der Steinkrankheit ebenfalls eine 
gewisse Rolle. Auch wenn sie sich nur in etwa 1 % der Falle findet, ist es doch 
im gegebenen Fall von Bedeutung, die Diagnose schon vor der Operation zu 
stellen. Nach Mosen thaI sind ihre Konturen nur selten sichtbar zu machen. 
Sind aber die Schatten der heiden Half ten erkennbar, so kann man, auch ohne 
das Verbindungsstuck wahrzunehmen, aus der Lage der Nierenschatten wert­
volle Anhaltspunkte gewinnen. Erstens steht der untere Pol tiefer als in der 
Norm. Dann aber verlaufen die Achsen der heiden Half ten einer Hufeisenniere 
im wesentlichen naher und parallel zur Wirbelsaule und kreuzen den Psoas­
rand, wahrend die Achsen der normalen Nieren mit der Wirbelsaule einen 
spitzen, nach unten geoffneten Winkel bilden und dem Psoasrand parallel 
laufen (Zondek, A. Frankel). Wichtige Hinweise auf die in Rede stehende 
MiBbildung lassen sich auch aus der Lage der Steine gewinnen (s. S. 654). 

3. Ob der fragliche Steinschatten innerhalb oder auBerhalb der Niere 
gelegen ist. 
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Unter Umstanden werden mehrfache Aufnahmen mit veranderter Pro­
jektionsrichtung der Strahlen erforderlich sein, urn zu sehen, ob sich die Lage 
des Schattens zum Nierenkontur verandert. Ais Kuriosum sei eine Beobachtung 
Mosen thals erwahnt, der Bilder von Konkrementen auBerhalb der Niere 
zeigen konnte, die bei der Operation von Nierensteinen liegen geblieben waren. 

4. Eine genauere Ortsbestimmung des Steinschattens innerhalb der Niere. 

In vielen Fallen werden wir ohne weitere HilfsmaBnahmen erkennen, ob 
der Stein im Becken, in den Kelchen 
oder im Parenchym zu suchen ist. Liegt 
er deutlich im Hilus, der haufig an einer 
kleinen Ausbuchtung zu erkennen ist, 
so durfen wir einen Beckenstein an­
nehmen, sitzt er in der Peripherie der 
beiden Pole oder des Konvexrandes, so 
durfen wir einen Kelchstein bzw. einen 
Parenchymstein diagnostizieren (Ab­
bildungen 21-25)1). 1st der Stein­
schatten von dem der Niere durch einen 
schmalen, hellen Spalt getrennt, dann 
gewinnt die Diagnose des Beckensteins 
an Sicherheit und wir durfen zudem auf 
ein erweitertes Nierenbecken schlieBen 
(J. Israel). Ferner erhalten wir bei 
groBeren Beckensteinen AufschluB uber 
das Lageverhaltnis des Beckens zur 
Niere; wir folgern aus den Beziehungen 
des Konkrementes zum UmriB der Niere, 
ob das Becken sich vorwiegend auBer­
halb oder innerhalb des Organs befindet 
oder gar vollkommen innerhalb der 
Niere gelegen ist. Es ist jedoch daran 

Abb.21. Rontgenbild. Nierenbeckenstein. zu denken, daB das Becken ausschlieB-

lich an der hinteren und bei kongeni­
taler Anomalie an der vorderen FJache der Niere und doch vollkommen extrarenal 
liegen kann. - AIle diese Feststell ungen befahigen uns im Verein mit der Kenntnis, 
der GroBe, Form und Zahl der Konkremente in vielen Fallen schon vor der Ope­
ration die Art des Eingriffs - ob Nephrotomie oder Pyelotomie - zu bestimmen 
und damit die Prognose genauer zu gestalten. Al bers- Schon berg macht auf 
seltene Falle aufmerksam, bei denen man die ganze Niere deutlich auf der Platte 
uberblickt und trotz Vorhandenseins eines Steins nicht den geringsten Konkre­
mentschatten sieht. Dennoch findet man bei einer spater vorgenommenen Unter­
suchung einen deutlichen Steinschatten. Er meint, daB es sich in solchen Fallen 
vielleicht urn ein an und fUr sich durchlassiges Konkrement handle, an das 
sich zwischen der ersten und zweiten Untersuchung Kalk ankristallisiert hat. 

1) Die folgenden Rontgenbilder entstammen, falls die QueUe nicht naher ange­
geben ist, dem Rontgenlaboratorium von Dr. A. Mosen th al (Berlin) und zum grol3ten 
Teil del' Pl'ivatklinik von Prof. J. Israel. 
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Abb. 22. Rontgenbild. Nierenbecken -Harn­
leiterstein (Sporenbildung). 

Abb. 24. Rontgenbild. Kelchsteine. 

Abb. 23. Rontgenbild. Nierenbeckenharn­
leiterstein und flaschenformiger Kelchstein. 

Abb. 25. Rontgenbild. Parenchymsteine. 
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Der Harnleiter ist ohne RilfsmaBnahmen (schattengebender Katheter, 
Pyelographie) nicht darzustellen. Gelegentliche Ausnahmen (Lomon) sind 
ohne praktische Bedeutung. Deutliche Sichtbarkeit auf groBere Strecken oder 
in seinem gesamten Verlaufe spricht fiir Verkalkungen der Wand und damit 
wohl zumeist fiir Tuberkulose (GraBner). Dagegen verlangen wir von einer 
guten Harnleiteraufnahme die deutliche Sichtbarkeit des Hiiftbeins, der unteren 
Lendenwirbel und des Kreuzbeins. 

Lagebeziehungen des Steins zum Skelett. Die Lagebeziehungen des frag­
lichen Schattens zu den Knochen bilden wichtige diagnostische Anhaltspunkte 
fiir Nieren- wie Harnleitersteine; fUr Nierensteine besonders dann, wenn der 
Nierenschatten sich nicht auf der Platte abzeichnet. 

Lage der Niere. Normalerweise entspricht der obere Nierenpol dem 
unteren Rande des 11. Brustwirbels, der untere nach Immelmann dem unteren 
Rande des 2. Lendenwirbels, nach Burchard dem Proc. transversus des 
3. Lendenwirbels, nach Hanisch im allgemeinen dem 3. Lendenwirbel, und 
zwar liegt er meist zwischen Mitte und unterem Rande des Korpers, sehr oft 
aber auch in Hohe des oberen Randes. Auch hohere Lagen bis zur Halfte des 
2. Lendenwirbels hat er beobachtet. Einen pathologischen Tiefstand nimmt 
Kohler bereits an, wenn der unterste Punkt des Nierenschattens tiefer liegt 
als der untere Rand des 3. Lendenwirbels. Hanisch mochte von einem patho­
logischen Tiefstand erst dann sprechen, wenn der untere Pol bis zum unteren 
Rande des 4. Lendenwirbels und tiefer hinabreicht. Beim Kinde pflegt die 
Niere hoher zu liegen als beim Erwachsenen, so daB der untere Rand die 12. Rippe 
kaum iiberragt. Nach Hanisch und Kohler liegt der Schatten der rechten 
Niere der Wirbelsaule etwas naher als der der linken. Die letzte Rippe schneidet 
zumeist die obere Halfte des Nierenschattens, aber keineswegs immer an der 
gleichen Stelle, da Lange und Form der Rippe ebenso vielfaltig sind wie der 
Winkel, den sie mit der Wirbelsaule bildet. Mit Recht weist daher Janssen 
die Ansicht zuriick, das Nierenbecken liege in der medialen Halfte dieses Winkels. 
Man kann nur sagen, daB es im allgemeinen in der Hohe des ersten und der 
oberen HaUte des zweiten Lendenwirbels zu suchen ist, und daB wir die Steine 
meistens in der Umgebung des Schnittpunktes der 12. Rippe mit einer durch 
den ersten oder zweiten Lendenwirbel gelegten Wagerechten finden werden 
(Rumpel). Man kann auch sagen, daB sie urn die letzte Rippe herum1iegen, 
denn sie kommen gelegentlich auch im letzten InterkostaIraum vor (AI bers­
Schon berg). Die Entfernung zwischen Nierenbeckenstein und Wirbelsaule 
ist keineswegs in allen Fallen die gleiche (Arce1in). Daher ist die Behauptung 
von Bazy, wonach diejenigen Steine im Becken liegen, deren medianer Kontur 
bis zu 51/ 2 cm von der Mittellinie der Wirbelsaule entfernt sei, nicht aufrecht­
zuerhalten. Jedoch diirfen wir Konkremente, die zwischen den Querfortsatzen 
liegen oder sich mit ihnen decken, ferner solche, die hart an oder auf der Wirbe1-
saule zu finden sind, als Becken- oder Harn1eitersteine ansprechen (AI bers­
Schon berg). Nach Zondek liegt das Becken etwas unterhaIb der Mitte 
der Langsachse der Niere. Die Entfernung der Mitte des Nierenbeckens vom 
oberen Pol verhalt sich zu derjenigen vom unteren Pol wie 5 : 4. - Hat sich 
die Niere urn ihre Langsachse gedreht, liegt die Konvexitat der vorderen Bauch­
wand naher, so erkennen wir dies an dem Fehlen der Ri1usbucht, an der ge-
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ringeren Krummung des lateralen Konturs, sowie an der Verschmalerung des 
Nierenschattens. Nach Hanisch kommt dies haufig bei Skoliose der Wirbel­
saule vor. In diesen Fallen konnen wir nicht genau sagen, ob sich der Stein 
im Becken oder in einem Kelch befindet. Wir konnen jedoch sehen, ob er in 
der Hohe des Beckens sitzt oder mehr in der Nahe der Pole (Burchard). 

Die obigen Angaben gelten nur fUr normal gelegene Nieren. Bei kon­
genitaler oder erworbener Dystopie des ganzen Organs oder bei starker Erweite­
rung des Beckens andern sich naturgemaB die Lagebeziehungen zur Wirbelsaule. 

Liegt der Schatten eines Beckensteins dicht am Schatten der Wirbel­
saule, womoglich auch noch tiefer als in der Norm, so liegt die Annahme einer 
kongenital heterotopen Niere nahe. Weisen wir nach, daB auch die andere 
Niere kongenital heterotop ist, so ist die Annahme einer Hufeisenniere sehr 
wahrscheinlich. Bei erweitertem Beckenkelchsystem kann jedoch auch der 
Stein einer Hufeisenniere von der Wirbelsaule entfernt liegen (Zondek). Es 
versteht sich von selbst, daB wir vor der Annahme einer Hufeisenniere Wander­
niere und Hydronephrose sorgfaltig ausschlicBen mussen (Flockemann). 
Denn auch bei diesen kann der Steinschatten nach unten und medianwarts 
verlagert sein. Schon Rumpel beobachtete bei hochgradiger hydronephroti­
scher Entartung ein Tiefertreten des Steinschattens beinahe bis zur Becken­
schaufel (s. auch K ummel). In neuerer Zeit hat O. lVI uller einen derartigen 
Fall beschrieben. Das untere Drittel des enteneigroBen Steinschattens lagerte 
auf dem Schatten des Beckenkamms (vgl. Abb. 58). - 1st der Stein klein oder 
uncharakteristisch in der Form, dann kann ein im Becken einer ektopischen 
oder hinabgesunkenen Niere liegender Stein als Harnleiterstein angesprochen 
werden. Desnos hat einen solchen Fall mitgeteilt. Er war in dem Irrtum da­
durch bestarkt worden, daB die in der linken Nierengegend fUhlbare bewegliche 
lVIilz fUr die Niere gehalten werden konnte. Die Niere lag in der Darmbeingrube. 

Wie wichtig es ist, bei ungewohnlicher Lage des Schattens mit der Deutung 
vorsichtig zu sein und die Diagnose durch wcitere Untersuchungen oder Hilfs­
maBnahmen (Ureterenkatheterismus, Pyelographie, s. S. 675) zu sichern, zeigt 
ein von Al bers - S chon berg mitgeteilter Fall. 

Der walnuBgroBe Schatten lag dicht oberhalb des Darmbeinkamms. Kontroll­
aufnahmen bestatigten den Befund. Die Diagnose wmde auf Nierenstein, entweder im 
erweiterten Nierenbecken oder im oberen Teil des Harnleiters gestellt. Die Operation 
ergab zwar eine herabgesunkene, an Stelle des Schattens liegende Niere, aber der Stein 
war ein extraperitoneal hinter der Niere gelegener perforierter Kotstein, der aus kohlen­
saurem Kalk bestand, in seinem Innern aber eine mit Haaren, Pflanzenfasern usw. aus­
gefiillte H6hlung besaB. 

In diesem FaIle hatte das Fehlen von Blut im Urin sowie der dunkle 
Kern, den der Stein auf der Rontgenplatte zeigte, zur Vorsicht mahnen mussen. 

Lage des Harnleiters. Der Harnleiter ist auf der Rontgenplatte nicht 
zu erkennen. Es ist daher unmoglich, aus der Lage des fraglichen Steinschattens 
allein mit Sicherheit zu bestimmen, ob er dem Harnleiter angehort oder nicht. 
Jedoch laBt sich sagen, daB eine Linie, welche von der Grenze des inneren 
und mittleren Drittels der Schenkelbeuge zur lVIedianlinie des Korpers parallel 
lauft, ungefahr der Lage des Harnleiters entspricht (I m mel mann). Fur das 
Verstandnis mancher Bilder ist es wichtig zu wissen, daB der Ureter in seinem 
Verlaufe zwei Bogen macht. Der obere flachere Bogen liegt zwischen dem 



650 Wilhelm Israel: 

2. und 5. Lendenwirbel und ist nach auEen konkav. Nach dem Verlassen der 
Niere nahert sich der Harnleiter der Wirbelsaule und zieht vor den Querfort. 
satzen oder auch vor den Korpern des Lendenwirbels nach abwarts, kreuzt 
den hinteren Beckengurtel zwischen Synchondrosis sacrailiaca und den Fora· 
mina sacralia und bildet nun, bevor er zur Symphyse zieht, den unteren starker 
gekrummten, nach auBen konvexen Bogen (Hanisch). Verschiedene Auf· 
nahmen nach unten wandernder Steine von grof3erem Langsdurchmesser konnen 
dieseKrummungen des sie umschlif'Benden Kanals erkf'nnen lassen (s. Abb. 37 
und 38). 

Abb. 26. Riintgenbild. (Positiv.) Xiercnstein mit durchlassigem Harnsaurekern und 
Schale 'aus phosphorsaurem Kalk. Ahnlichkeit mit einem Gallenstein. 

(Nach Legue u, Papin und Maingod.) 

Die Steille konnen an jeder Stellf' df's Harnleiters stecken bleiben, jedoch 
lehren die groBeren Statistikf'n, daB etwa zwei Drittel im kleinen Becken an· 
getroffen werden, und unter diesen wiederum die meisten nahe dem Eintritt 
des Ureters in die Blase (s. S. 609). Auf den lumbalen Anteil, d. h. auf den 
Abschnitt zwischen Niere und Beckenkamm, entfallen in der Statistik von 
J. Israel 21,7%, und unter diesen sind wiederum die nahe der Niere gelegenen, 
die "juxtarenalen" Steine, die haufigsten. Fur die Faile von Anurie treffen 
diese Angaben nicht zu. Bei diesen scheint in der Mehrzahl der Faile die oberste 
Enge, der Hals des Harnleiters, der Sitz des verstopfenden Konkrementes 
zu sein. 

Bedeutung der Art und Form des Schattens flir die Diagnose. Konkrement· 
schatten der Niere und des Harnleiters sind im allgemeinen homogen und treten 
mehr oder weniger kontrastreich und scharf begrenzt gegen die Umgebung 
hervor. Holzknecht lehrte in seinen Kursen, daB sie mit Fremdkorperdeut. 
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lichkeit auf gleichmaBig grauem Grunde erscheinen. Ein Beweis fur die Natur 
des Schattens ist damit nicht erbracht. Bisweilen macht der Nierenstein­
schatten an der der Crista ilii zugewandten Seite einen kammartigen Eindruck. 
Dies erklart sich durch die respira. 
torische Bewegung der Niere und ist 
daher diagnostisch zu verwerten. Ver-
schwommene, wolkige Schatten mus-
sen von vornherein zur Vorsicht mah· 
nen. Wirfinden sie jedoch dann , wenn 
breiige Massen von Phosphaten die 
Hohlraume der Niere erfullen. Eine 
helle Zone, die die Schatten umgibt, 
wird durch eine Gashulle verursacht 
und bedeutetgewohnlich, daB die schat· 
tengebenden Massen im Innern des 
Darms liegen , d . h. als Skybala od2r 
Kotsteine zu deuten sind (Kien bock) 
(s. Abb. 42). Sie machen eine Kon. 
trollaufnahme unentbehrlich. Kot­
steine zeigen zudem meist eine konzen­
trische Schichtung (Albers-Schon· 
berg). Eine solche kann in seltenen 

Abb. 27. Riintgenbild(Negativ), Gallensteine, 
Ringform. (Aufnahme von J . Schiitz e.) 

Fallen auch bei Nierensteinen sichtbar sein. In dem Atlas von Legueu, Papin 
und Maingot findet sich die Abbildung eines derartigm Steins (s. Abb. 26) . 

Abb. 28. Sektions.Praparat, Stein in einem K elch, ebenso geformt wie ein Nierenbeckenstein 
(Nach Zond e k.) 

der aus einem durchlassigen Harnsaurekern mit einer Kalkschale besteht und 
einem Gallenstein zum Verwechseln ahnlich sieht (s . Abb. 27). Ebenso kommen 
auch Konkremente mit undurchlassigem Kern und durchlassiger Schale vor 
(In m mel mann, Arcelin) (s. S. 659). Eine ebenso groBe Seltenheit ist echte 
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Hohlraumbildung im Innern eines Nierensteins, die auf der Platte ebenfalls 
als dunkler Kern zur Darstellung gclangen kann (Strater). 

In vie len Fallen la13t die Form des Schattens keinen Zweifel an der 
Diagnose und erlaubt einen sicheren SchluB auf die Lage del' Konkremente, 
da diese sich del' Form des Hohlraums, in dem sie gelagert sind, angepaBt haben. 
Nierenbeckensteine sind haufig dreieckig, trapezformig, herzformig, die Spitze 
ist nach unten und innen gerichtet und entspricht del' Harnleitermiindung. 
Besonders charakteristisch erscheint das Bild, wenn del' Stein einen Sporn 
in den Harnleiter hinein sendet, worauf Rum pel zuerst aufmerksam gemacht 

Abb. 29. Rontgenbild. Beckcnstein 
mit knopfformigen Kelchfortsatzen. 

Abb. 30. Rontgenbild, Korallen- oder 
Geweihstein_ 

hat (s. Abb. 22). AbcI' auch tliese Form des herzformigen Steins mit nach unten 
gerichteter Spitze ist nicht, wie Jan ssen meint, "unbedingt als Beckenstein 
aufzufassen". Zondek hat einen Kelchstein im oberen Calix major beschrieben, 
del' ganz die Form eines Beckensteins aufweist. Die beiden groBeren Fort­
satze lagen in den Calices minores, die Spitze im Kelchhalse in der Richtung 
des Harnleiters (s. Abb. 28). Die Beziehung zur Nierenkontur odeI' die Pyelo­
graphie entscheidet die Diagnose. Verlauft die Langsachse eines Beckensteins 
auffallend schrag von auBen oben nach innen unten, so muB an Hufeisenniere 
gedacht werden. Zondek vermoehte auf Grund dieses Befundes die Diagnose 
der Hufeisenniere vor del' Operation zu steHen. 

Wachst del' im Beckpn gelegene Stein in die Kelche hinein, so erhalt er 
spitze odeI' knopfformige, korallenartige oder flaschenformige Auslaufer und 
wird so einem AusguB des Nierenbeckens und der KeIche immer ahnlicher 
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(s. Abb. 29). Schliel3lich erfiillen die steinigen Massen alle erweiterten Hohl­
raume des Organs und bieten das bekannte Bild der Korallen- oder Geweihsteine in 
starkster Ausbildung (Abb. 30). 1st die Nierenkontur sichtbar, so kann man 
aus dem schmalen Parenchymmantel, der diese Ausgiisse umkleidet, auf weit-

gehende Zerstorung des gewohnlich pyo­
nephrotisch entarteten Organs schlieBen. 

R ________ aoliI;II L 

Abb. 31 und 32. Hufeisenniere mit Steinen. Rechts zahlreiche Primarsteine, links Rezidiv­
steine nach 7 Monaten. Die Hufeisenniere IiWt sich hier aus der Lage der Steine zu­

einander erkennen. 

Kelchsteine werden, auch ohne daB 
sie mit einem im Becken liegenden Stein 
zusammenhangen, zumeist als solche er­
kannt werden. Einzelne Kelchsteine sitzen 
vorzugsweise im unteren Calix major. Auch 
ohne daB sie die schon erwahnte Flaschen­
form zeigen, gibt der laterale rundliche 
Kontur, oder ein dem Kelchhals ent­
sprechender kleiner AusUiufer haufig einen 
geniigenden Hinweis (Abb. 23 u. 24). Sind 
sie jedoch klein und rund, dann kann die 
Unterscheidung von Parenchymsteinen, die 
im ganzen selten sind, Schwierigkeiten 
bereiten, falls nicht Stein und Nieren­
kontur unmittelbar aneinander grenzen. 

GroBe Schatten im 1nnern der Niere, 
die auBerhalb des Beckens und der Kelche 
gelegen sind, erwecken stets den Verdacht, Abb.33. Rontgenbild. Sehr zahlreiche 
daB es sich nicht um Steinbildungen, son- Steine (40). Die Steine decken einander. 
dem um Verkalkungen (Tuberkulose) han-
delt, besonders dann, wenndas Becken frei von Konkrementen befunden wird. 

Sind zahlreiche kleine Steine in den Kelchen vorhanden, so ergibt ihre 
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Lagerung zueinander manchmal auf den ersten Blick das Bild der Niere. So 
zeigte Mosen thaI das Bild einer Hufeisenniere mit Stein en und Phosphat­
niederschUigen in fast samtlichen Kelchen. Aus der Anordnung der Stein­
schatten erkennt man ohne wei t eres die charakteristische Form der Hufeisen­
niere (Abb. 31 und 32). 

Liegen mehrere kleine oder mittelgroBe Steinschatten auf einem uber­
nierengroBen, ovalen Felde beisammen, so gewinnt die Diagnose eines groBen 
pyonephrotischen Sackes besondere Wahrscheinlichkeit (Holzknecht und 
Kienbock, Kapsamer, Abb . 33). 

Abb. 34. Rontgenbild . Harnleiterstein, langliche Form. 

Lagewechsel des Konkrementes bei verschiedenen Aufnahmen. Findet 
man bei wiederholten Aufnahmen, zwischen denen sich der Kranke bewegt 
hat, Lageveranderungen des Steins, "erkennbar an einer Drehung seiner Achsen", 
so durfen wir auf ein erweitertes Nierenbecken schlieBen (J. Israel, Arcelin). 
Dasselbe gilt natiirlich auch dann, wenn mehrere Steinschatten ihre Form 
und Lage zueinander geandert haben. Mosen thaI macht darauf aufmerksam 
daB ein verwaschener Kontur eines Beckensteins bei scharfem Kontur del 
zugehorigen Niere ebenfalls fur eine Erweiterung des Nierenbeckens spricht 
Es ist dies zu erklaren durch die geringen Bewegungen des Steins in der ihr 
umgebenden Fliissigkeit. 

Zahl, Form, GroBe der Harnleitersteine. Die weitaus iiberwiegende Mehr 
heit aller Harnleitersteine sind Einzelsteine. Braasch und Moore sahel 
mehrfache Steine eines Harnleiters nur im 17. Teil ihres Gesamtmaterials 
Weit haufiger als bei Nierensteinen werden wir gezwungen sein, die rontgeno 



Moderne Diagnose und Differentialdiagnose der Nieren- und Harnleitersteine. 655 

logische Diagnose durch urologische HilfsmaBnahmen sicherer zu gestalten, 
vor aHem durch die Einfuhrung des schattengebenden Katheters. (s. S. 676) 
Die einfache Rontgenaufnahme verschafft nur in einem Teil der Fane die notige 
GewiBheit. So gibt bei Einzelsteinen nur die langliche Form, die oft mit der 
eines Dattel-, Oliven- oder Pflaumenkerns verglichen wird, einen einigermaBen 
sicheren Anhalt fur die Diagnose (Abb. 34). Andere Harnleitersteine sind rund­
lich, halbmondformig, die groBen Exemplare konnen Ei- oder Gurkenform 
annehmen. Ei- oder Pflaumenform sieht man insbesondere bei Steinen, die 
lange im untersten Abschnitt des Harnleiters gelegen haben. Mehrfache Steine 

Abb. 35. Kettensteine im Harnleiter mit Schlifflachen. (Nach Rafin und Arcelin.) 

sind entweder durch langere oder kurzere Strecken voneinander getrennt, oder 
sie liegen in engerer Beruhrung miteinander als sog. Kettensteine. Lassen 
sich an der BeriihrungssteHe der einzelnen Glieder der Kette deutliche Schliff­
flachen erkennen (Abb. 35), so besteht kein Zweifel an der Natur der frag­
lichen Schatten. 

Bei herabgesunkener Niere kann der obere Harnleiterabschnitt der Niere 
folgend in wagerechter Richtung verlaufen und mit ihm die Langsachse eines 
Steins. In dem abgebildeten Falle (Abb. 36) war in Verkennung dieser Ver­
haltnisse ein Nierenstein angenommen worden (Mosenthal). Ebenso kann 
im erweiterten Harnleiter oder in Divertikeln der Stein sich in schrager oder 
querer Richtung einsteHen. Necker und Gagstat ter haben sogar eine Drehung 
urn 180 0 beschrieben, woraus auf eine besonders starke Erweiterung des Harn­
leiters geschlossen werden konnte. 1m kleinen Becken ist die Langsachse des 
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Steines entsprechend dem schrllgen Verlauf des Ureters von oben auBen nach 
innen unten gerichtet (s. Abb. 38). 

Wiederholte Aufnahmen konnen nicht nur die Diagnose wesentlich stutzen, 
sondern sind auch unentbehrlich fur die Anzeigestellung zur Operation. Finden 
wir den fraglichen Schatten bei verschiedenen Aufnahmen an immer tiefer 
liegenden Stellen des Harnleiterverlaufes, so werden wir anderweitige MaB­
nahmen zur Sicherung der Diagnose haufig entbehren konnen. Sind die Steine 
von langlicher Form, so sieht man gelegentlich an der verschiedenen Richtung 
der Langsachse bei verschiedenen Aufnahmen, wie der Stein den Verlauf des 
Harnleiters gewissermaBen nachzeichnet (Abb . 37 und 38). Hat der Stein 

Abb. 36. Querliegender Harnleiterstein bei Wanderniere. 

noch nicht zur Infektion gefiihrt, erscheint er nicht zu groB, urn von selbst 
in die Blase zu gelangen, so wird man durch wiederholte Aufnahmen in be­
stimmten Zeitabstanden zu erfahren suchen, ob er tiefer tritt und eine ab­
wartende Behandlung daher gerechtfertigt erscheint. Bei mehrfachen, von­
einander getrennten Steinen kann man manchmal beobachten, daB sie im Laufe 
der Zeit aneinander riicken und schlieBlich eine zusammenhangende Kette 
bilden (Necker und Gagstatter) . Damit ist der Beweis geliefert, daB sie 
sich in einem langsverlaufenden Kanal von entsprechender Weite, d. h. im 
Harnleiter, bewegen. AuBerdem bedeutet ein solches Ereignis eine wesent­
liche Vereinfachung der Operation. 

"Wandernde" (bewegliche oder vagabundierende) Steine. Die Diagnose 
des Sitzes des Steins versagt in den Fallen, in denen die Steine in einem er­
weiterten Harnleiter frei beweglich sind. Solche "wandernden" oder beweg­
lichen Harnleitersteine konnen bei Lagewechsel des Tragers von den unter.en 
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Harnleiterabschnitten nach dem Nierenbecken gelangen und wieder zuriick 
(Kiimmel zit. nach Albers - Schonberg, Legueu, Perkins, Codman, 
die letzteren beiden zit. nach Jean brau). Der merkwiirdigste Fall ist wohl 
der von Codman beschriebene, in dem 27 Steine zwischen dem zystisch er­
weiterten unteren Harnleiterende und dem Nierenbecken hin- und herreisten 

Abb. 37. Rontgenpause. Harnleiterstein Abb. 38. Rontgenpause. Derselbe Stein 
in der Lendengegend. in der Beekengegend naeh Wanderung. 

(Naeh A reelin.) 

(Abb. 39). Legueu benutzte in einem Falle, in dem zwei Steine zwischen 
Nierenbecken und unterem Ureterabschnitt hin- und herwanderten, die Kenntnis 
dieses Zustandes fUr die Operation. Er brachte den Kranken nach Freilegung 
der Niere in Beckenhochlagerung und konnte durch Schiitteln die Steine vom 
Harnleiter in das Nierenbecken befordern und von hier aus entfernen. Diese 

Abb. 39. a Schema der Niere. b und c Zystisch erweiterte untere Harnleitermiindung. 
27 Steine reisten zwischen Niere und unterem Ha,rnleiterende hin und her. 

Fall von Cadman. (Aus Jeanbrau: "Die Steine des Harnleiters".) 

Falle sind gewiB selten; werden sie aber gegebenenfalls nicht erkannt, so kann 
die Operation wie in einem FaIle K ii m mels ergebnislos verlaufen. Schiitzen 
kann man sich vor solchen unliebsamen Ereignissen nur durch Wiederholung 
der Aufnahme unmittelbar vor der Operation. Eine solche Wanderung der 
Steine innerhalb der Harnwege kann irrtiimlicherweise dann angenommen 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 42 
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werden, wenn der Stein in einer sehr beweglichen Niere liegt und diese bei ver­
schiedenen Aufnahmen sehr betrachtliche Unterschiede der Hohenlage aufweist. 

Diagnose der Zahl der Steine. Wie auBerordentlich wichtig es ist, vor 
der Operation die Zahl der Steine genau zu wissen, ergibt sich aus J. 1sraels 
Erfahrung, daB man nicht einmal in der Halfte aller freigelegten steinhaltigen 
Nieren imstande ist, die Anwesenheit eines Steins ohne Einschnitt zu erweisen. 
Selbst nach Spaltung der Niere in zwei Half ten kann sich ein versteckt liegender 
Stein der Auffindung entziehen. Jedes noch so kleine, in der Niere zuriick­
gelassene Konkrement schafft aber, wenn es nicht von selbst abgeht, die Gefahr 
eines Rezidivs. 1st die Zahl der Steine nicht allzu groB und die Masse des ein­
zelnen Konkrementes einigermaBen betrachtlich, dann werden 1rrtiimer der 
Berechnung nicht hiiufig sein. Wohl konnen auch bei geringer Zahl zwei Steine 
einander decken, aber bei aufmerksamer Betrachtung oder Wiederholung der 
Aufnahme in anderer Richtung gelingt gewohnlich die Klarung dES Sachver­
haltes. - Anders bei Pyonephrosen mit sehr zahlreichen Steinen im Becken 
oder in allen Hohlraumen der Niere. - Liegen viele Konkremente im erweiterten 
Becken eng beieinander, so kommen stets mehrere Steine in die gleiche Pro­
jektionsrichtung zu liegen, und es ist yollstandig unmoglich, eine Vorstellung 
iiber ihre Zahl zu gewinnen (Abb. 33). Sind die Kelche mit Steinen verschie­
denster GroBe gefiillt, so ist auGer den sichtbaren stets noch eine mehr oder 
weniger groBe Menge kleiner und kleinster Steine vorhanden, die gar nicht 
auf der Platte erscheinen. Sehr schon laBt sich dies anschaulich machen, wenn 
man solche Nieren nach ihrer Entfernung auBerhalb des Korpers auf die Rontgen­
platte bringt (Rafin und Arcelin). 

Auf Grund dieser Erfahrungen hat Arcelin (1911) nach einem Verfahren 
gesucht, wahrend der Operation die yor die Wunde gebrachte Niere zu radio­
graphieren, Bestrebungen, deren Vorlaufer in Fenwicks Fluoroskop zu finden 
ist. Er wollte dadurch die Moglichkeit gewinnen, vorher unsichtbare Steine 
sichtbar zu machen, vor allem aber sollte der Chirurg nach Beendigung der 
eigentlichen Nierenoperation sofort wissen, ob seine Arbeit vollstandig war oder 
nicht, urn zuriickgelassene Steine oder Bruchstiicke sogleich entfernen zu 
konnen (Rafin und Arcelin). Es ist nicM bekannt geworden, daB diese Be­
strebungen irgend einen Erfolg gezeitigt haben. Darum gilt bis auf weiteres 
fUr den Chirurgen noch der Satz J. 1sraels: "Man verlasse sich bei multiplen 
Steinen nicht auf die im Rontgenbilde gefundene Anzahl, sondern taste stets 
zum Schlusse Becken und Kelche in der geschilderten bimanuellen Weise ab, 
wodurch bisweilen noch ein nicht vermutetes Konkrement zutage kommt." 

Dber die' Anzahl der vorhandenen Harnleitersteine wird wohl immer 
vollige Klarheit herrschen. 

Diagnose der wahren Form und GroBe des Steins. Nach den Gesetzen 
der Projektion konnen Form und GroBe des Schattens nur dann der Wirklich­
keit entsprechen, wenn die groBte Ebene des Konkrements der Platte annahernd 
parallelliegt. Nach den Messungen von Bela Alexander ist in diesem Falle 
der Schatten nur unwesentlich groBer als der Stein selbst. Bei allen anderen 
Lagen des Konkrements ist ein RiickschluB auf Form und GroBe ohne weiteres 
nicht moglich. Arcelin hat versucht, auch in solchen Fallen durch mehrfache, 
in gewissen Zwischenraumen gemachte Aufnahnwn (bei festsitzenden Steinen 
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unter Anderung der Projektionsrichtung) genaue VorsteIlungen iiber die ver· 
schiedenen AusmaBe des Steins und damit iiber seine Form und GroBe zu ge· 
winnen. Er hat sogar geglaubt, bei Erkennung der chemischen Zusammen· 
setzung das Gewicht berechnen zu konnen. In der Praxis sind derartige kost· 
spielige und zeitraubende Untersuchungen weder moglich noch wertvoll (Rafin 
und Arcelin). 

Harnleitersteine werden im allgemeinen Form und GroBe annahernd 
richtig erkennen lassen. 

Es gehort gewiB zu den Seltenheiten, daB die irrtiimliche V orsteIlung 
iiber die GroBe des Steins in der chemischen Zusammensetzung begriindet 
ist. So beschrieb Arcelin einen Harnleiterstein, dessen Kern aus harnsaurem 
Kalk, die Schale aber aus Harnsaure bestand. Nur der Kern erschien auf dem 
Rontgenbild und der Stein damit viel kleiner, aJs seiner eigentlichen GroBe 
entsprach. 

Diagnose der chemischen Zusammensetzung des Steins aus dem Rontgen­
bild. Waren die Steine einheitlich zusammengesetzt, so konnte man aus der 
Dichte des Schattens auf ihre chemische Zusammensetzung schlieBen. Aber 
die groBe Mehrzahl sind gemischte Steine; sie enthalten fast alle Spuren von 
Kalk, und so kommt es, daB sie sich auf der Rontgenplatte verhaltnismaBig 
wenig voneinander unterscheiden (Rumpel). Jedoch sprechen kleine sehr 
dichte Schatten fiir Oxalate, groBe sehr diinne Schattenherde lassen Tripel. 
phosphate oder Urate vermuten (Holzknecht und Kien bock); auch pflegen 
manche Steinformen eine bestimmte Zusammensetzung zu haben. GroBe 
Korallensteine sind meist aus Phosphor -, seltener aus kohlensaurem Kalk zu­
sammengesetzt, groBe eiformige Steine sollen nicht selten aus kohlensaurem 
Kalk bestehen (Holzknech t und Kien bock). In dem bereits erwahnten 
Fall von Legueu, Papin und Maingot lieB sich mit ziemlicher Sicherheit 
annehmen, daB der groBe durchsichtige Kern aus Harnsaure bestand (Abb. 26). 

GroBe der Steine und spontaner Abgang. Die Rontgenphotographie kann 
uns nur in beschranktem MaBe iiber die Abgangsmoglichkeit eines Konkrementes 
unterrichten. Nach Jean brau ist es nicht selten, daB glatte Steine bis zu 
einem Kaliber von 30 der Charriereschen Skala und maulbeerformige Steine 
von 7 -8 mm Durchmesser von selbst ausgestoBen werden. Konkremente 
von groBerem Durchmesser gehen nicht mehr durch die mannliche Harnrohre 
hindurch, sondern bleiben in der Blase liegen. 

So beschrieb Albers· Schonberg einen Fall, in dem zwar die Wanderung eines 
Steines von 4--41/ a cm Lange und einem gronten Dickendurchmesser von P/a cm Durch· 
messer (nach der Rontgenplatte gemessen) vom Nierenbecken bis in die Blase verfolgt 
werden konnte. In der Blase blieb er abel Iiegen und muBte zeltriimmert werden. Albers· 
Schon berg hiUt ihn fiir den groBten bisher beschriebenen Stein, der den Harnleiter von 
selbst verlassen hat. Der Bourcinsche Fall (zit. nach Jean brau) diirfte ihn jedoch wesent· 
lich iibertreffen. Hier wurde ein kleinfingergroBer Harnsaurestein bei einem jungen Madchen 
mehrere Tage nach einer heftigen Kolik dUlch die Harmohte entleert. 

Auf der anderen Seite bedeuten kleine Nierensteine haufig eine groBe 
Gefahr, da sie sich im Ureterhals einklemmen konnen (s. S. 617); selbst steck· 
nadelkopfgroBe Konkremente konnen manchmal zur Verstopfung des Harn· 
leiters £Uhrin (Braasch und Moore), und in einem FaIle J. Israels war die 
Einklemmung eines Steinchens von der GroBe eines Weinbeerkerns im Blasen­
teil des Harnleiters die Ursache des Todes. 

42* 
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Die GroBe eines Steins ist aber nicht allein maBgebend, Form und Ober­
flache spielen eine weit groBereRolle. Daher werden die glatten und abgerundeten 
Harnsauresteine so viel leichter und schneller ausgestoBen als die warzigen 
und zackigen Oxalate und Phosphate (Arcelin). Das Rontgenbild laBt uns 
derartige Feinheiten der Form nicht erkennen; man kann nur wiederholte 
Aufnahmen in gewissen Abstanden machen und sehen, ob der Stein tiefer tritt 
oder nicht. 

Die Anzeige zur Entfernung oder zur abwartenden Behandlung ergibt 
sich nicht aus dem Rontgenbild allein,1 sondern aus dem klinischen Gesamtbild. 

Wachstum der Steine. Erstreckt sich die Rontgenbeobachtung iiber 
langere Zeitraume, so kann man manchmal das Wachstum eines Konkrementes 
verfolgen. Allerdings wohl so gut wie nie bei aseptischen Steinen, die auBer­
ordentlich lange Zeitraume brauchen, urn groBer zu werden (Kiister). Dagegen 
wachsen Phosphate in infiziert.en Nieren mit groBer Schnelligkeit. So konnte 
ich bei einem Kranken mitPyonephrose und Phosphatsteinen nach der Nephro­
lithotomie schon wahrend der langere Zeit dauernden Nachbehandlung das 
Rezidiv auf der Platte entstehen sehen. Hanisch beobachtete einen Kranken, 
hei dem der Stein in vier Monaten urn das Fiinffache gewachsen war. Eine 
Moglichkeit aber, aus der GroBe des Steins auf sein Alter zu schlieBen, besitzen 
wir nicht (s. Abb. 31 und 32). 

Steine im Harnleiter nach der Nephrektomie. Auch nach der Entfernung 
der Niere konnen Beschwerden im Harnleiter der gleichen Seite fortbestehen 
oder sich allmahlieh entwickeln. In heiden Fallen darf die Rontgenaufnahme 
nicht verabsaumt werden. Es kann ein Stein im Ureter zuriickgeblieben sein 
oder sich nachtraglich entwickelt haben (Bela Alexander, J. Israel); es kann 
auch einmal ein Steinchen oder Steinbrockel wahrend der Operation aus der Niere 
in den Ureter geglitten sein. Bei fortbestehender Eiterung aus dem Ureter­
stumpf ist stets an Stein als Ursache des Ureterempyems zu denken. 

Hliufigkeit des radiographischen Steinnachweises. Die Fehldiagnosen bei 
Rontgenaufnahmen von Nieren- und Harnleitersteinen zerfallen in zwei Gruppen. 
In der ersten laBt sich trotz Vorhandensein eines Steins kein Schatten auf der 
Platte erkennen, in der zweitE'n werden innerhalb und auBerhalb der Harn­
organe gelegene Schatten falschlicherweise als Harnsteine gedeutet. 

Die umfangreichste Statistik, die wir besitzen, ist diejenige I m mel mann s. 
Bei 3000 aus den Jahren 1906-1911 stammendE'n Untersuchungen wurden 
490mal Schatten gefunden, die als Steinschatten angesprochen wurden. DiE' 
weit iiberwiegende Mehrzahl der Aufnahmen hatte den Zweck, die Anwesen­
heit eines Steins in den untersuchten Organen auszuschlieBen. Immelmann 
schatzt seine Fehldiagnosen bei positivem Befund auf 4%, bei negativem auf 
2%. Eine genaue Berechnung war nicht moglich, da in einer groBen Zahl von 
FallE'n die Operationsb~fundE' fehlten. Die errechnetE'n Zahlen sind daher nur 
annahernd richtig, weichen aber von denen anderer Rontgenologen und Chirurgen 
nur unwesentlich abo - So schatzte Hanisch sE'ine Fehldiagnosen auf 2-1 %, 
Kien bock auf 2%, Leonhard hatte 3% FehldiagnosE'n bei" positivem, 2% 
bei negativem Befund, Mosen thaI unter 205 operierten Fallen mip positiven 
Bildern nur 1 % FehldiagnosE'n. J. Israel fand in 270 nach dem Jahre 1901 
operierten NiE'renstE'infallen in 11, d. h. in 4% keinE'n Schatten auf der Rontgen-
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platte. - Weit ungunstigere Zahlen erscheinen in der amerikanischen Literatur. 
Cabot hatte unter 127 Fallen 6% negative Bilder, glaubt aber, im Durch­
schnitt mit 10-15% Versagern rechnen zu mussen (1915). Braasch, der 
Urologe der Gebruder Mayo, und Moore haben im gleichen Jahre uber 
294 Harnleitersteine berichtet. Sie vermiBten den Schatten des Steins in 11 %, 
Geragthy und Hinman gar in 22% der FaIle. J. Israel hatte im Jahre 
1912 unter 61 operierten Fallen von Harnleiterstein 11,7% Rontgenversager, 
Jeanbrau unter 64 nach dem Jahr 1900 veroffentlichten Fallen (Sammel­
statistik) 94% positive Ergebnisse. - Es konnte aus diesen Angaben geschlossen 
werden, daB der Prozentsatz der Versager bei Harnleitersteinen besonders 
hoch ware. Jedoch ist zu bedenken, daB alle diese Statistiken in Jahre zuruck­
reichen, in denen die Rontgenologie sich noch im Stadium der Entwicklung 
befand. 

Ursachen der Versager. Ein negatives Ergebnis trotz Vorhandensein 
eines Steins kann folgende Ursachen haben. 

l. Mangelhafte Entleerung des Darms, Fehler der Technik (keine Kom­
pression, zu harte Rohre, mangelhafte Ruhigstellung, unvollstandige Aufnahme 
des Harnapparats). 

2. Fettleibigkeit. 
3. Chemische Zusammensetzung des Steins, insbesondere Bestehen des 

Steins aus reiner Harnsaure, Zystin, Xanthin. 
4. Kleinheit des Steins. 
5. Zusammenfallen des Steinschattens mit dem Schatten der Wirbel­

saule oder der Beckenknochen. 
6. Lage des Steins an der Kreuzung des Harnleiters und der iliakalen 

GefaBe. 
7. Eiteransammlung in der Niere. 

Zu 2. Unter den Steinkranken trifft man haufig fettleibige Menschen, 
insbesondere unter denen, die an Anuric erkranken. 1st der Stein klein, besteht 
er noch dazu aus wenig schattengebenden Stoffen, dann wird die Untersuchung 
des ofteren vergeblich sein. Legueu, Papin und Maingot machen darauf 
aufmerksam, daB nicht so sehr das Fett die Schuld daran trage, als die straffe 
Muskulatur der Bauchwand, die sich nicht in gewunschtem MaBe eindrucken lasse. 

Zu 3. Durchweg aus reiner Harnrohre bestehende Steine entgehen nach 
den Versuchen von Telemann, Cowl, Blum der radiographischen Darstellung. 
Die Ursache ist die, daB die Harnsaure lediglich aus organischen Stoffen be­
steht und daher ihr spezifisches Gewicht und ihr Absorptionsvermogen fUr 
Rontgenstrahlen sich von den umgebenden Weichtpilen nicht unterscheidet 
(s. auch Abb. 26). Das gleiche gilt nach Telemann fur die sehr seltenen reinen 
X:anthinsteine, wahrend Morris ihre Darstellbarkeit behauptet hat. Die 
)faktische Erfahrung zeigt, daB kleine Harnsauresteine unsichtbar bleiben, 
vahrend groBere Konkremente, nach Casper solche uber BohnengroBe, in 
It·icher Weise sichtbar sein konnen wie die Konturen der Niere (Rafin und 
lrcelin). Wenn von mehreren Autoren, wie Bazy, Cole, Shenton (zit. 
ach Jeanbrau), Leonhard, Martin, Kummel, Rumpel, Hanisch, 
aIle veroffentlicht sind, welche die Darstellbarkpit reiner Harnsaure zu be­
eisen scheinen, so ist daran zu denken, daB stets nur ein kleines Bruchstiick 
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der Steine chemisch untersucht wurde und geringe Uratbeimischungen daher 
nicht ausgeschlossen werden konnten (Arcelin). 

Zu 4. Albers - Schon berg hat schon im Jahre 1904 Konkremente 
von Streichholzkopf- bis LinsengroJ3e nachweisen konnen. Arcelin hat kleinste 
Stein chen von 0,35, 0,09, ja von 0,025 g auf die Platte gebracht (Rafin und 
Arcelin). Trotzdem winl berichtet, daJ3 sogar Oxalate sowie Steine aus phos­
phorsaurem Kalk, falls sie unter ErbsengroJ3e blieben, der Darstellung ent-

Abb. 40. Rontgenbild. Reehtsseitiger Harnleiterstein. Spitze des sehattengebenden 
Katheters am Stein. Der Stein war vor der Einfiihrung des Katheters iibersehen worden. 

gangen sind (Casper, Janssen, J.lsrael, Neuhauser). Meistens handeltes 
sich jedoch um Fehler del' Technik; die Ruhigstellung des Kranken war nicht 
vollkommen, oder er hat wahrend der Aufnahme geatmet. Auch sind diese 
kleinen Steine manchmal beweglich (Legueu, Papin und Maingot). Ein­
odeI' mehrmalige Wiederholung der Aufnahme vermag auch in solchen Fallen 
noch zum Ziele zu fiihren. 

Zu 5. Verlauft der Harnleiter nicht neben, sondern annahernd vor der 
Wirbelsaule, so kann ein in ihm befindliches Konkrement in den Wirbelsaulen­
schatten hineinprojiziert und somit unsichtbar werden, "wahrend es bei senk­
rechter medianer Einstellung aus dem Wirbelsaulenschatten hinausprojiziert 
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wird" (.AI bers - Schon berg). Ebenso gelingt es zuweilen nicht, kleine Steine 
zu erkennen, deren Schatten mit demjenigen der Beckenknochen zusammen­
falIt. Vor alIem die aus Kreuzbeinfliigel und Darmbein bestehende kompakte 
Knochenmasse in der H:ohe des ersten bis dritten Kreuzbeinwirbels vermag 
Steine so vollstandig zu verdecken, daB sich die Diagnose nur durch die Ein­
fiihrung eines schattengebenden Katheters ermoglichen laBt (.Abb. 40). 

Zu 6. Cabot und Dodd behaupten auf Grund klinischer Beobachtungen 
und rontgenologischer Studien am Skelett, daB Harnleitersteine selbst von 
hoher Dichtigkeit auf der Platte nicht sichtbar werden, wenn sie an der Kreu­
zungsstelle des Harnleiters mit den IliakalgefaBen liegen und wenn die .Auf­
nahme in senkrechter Richtung gemacht wird. Hingegen kann man die Steine 
sichtbar machen, wenn man die Rohre in Hohe des Nabels einstellt und schief 
in der Richtung auf das Becken bestrahlt. 

Zu 7. Eiter hat eine groBere Dichte als Nierengewebe. Rumpel zeigte 
schon im Jahre 1903 das Bild einer infizierten Hydronephrose, deren prall 
mit Eiter gefiilltes Becken einen deutlichen Schatten auf der Platte erkennen 
lieB. Es ist daher verstandlich, wenn Steine von geringer GroBe oder mit 
schwacher Schattenbildung sich wenig oder gar nicht gegen den sie umspiilenden 
Eiter einer Pyonephrose abheben (Blum, J. Israel, Janssen). v.Illyes hatte 
bei einem fettleibigen Manne mit einem nuBgroBen Stein in einer pyonephroti­
schen Niere ein negatives Ergebnis. Dagegen gelang .Arcelin in ahnlichen 
Fallen bei sehr kurze~ Belichtungszeit selbst die Darstellung mittlerer und 
kleinerer Konkremente (Rafin und .Arcelin). Er macht die Bewegung der 
im Eiter schwimmenden Steine in Verbindung mit zu langer Dauer der Be­
lichtung fiir die Unzulanglichkeit mancher .Aufnahmen verantwortlich. 

Fehldiagnosen bei positivem Befund. 
1. SChattenbildungen bei anderweitigen Krankheiten oder Fremdkorpern 

der Niere und des Harnleiters. 
Die iiberwiegende Mehrzahl aller Schattenbildungen der Niere, die zur 

Verwechslung mit Steinen .AnlaB gegeben haben, ist tuberkulOser Natur. Eine 
weit geringere Rolle spielen Verkalkungen in Geschwiilsten, sowie chronisch 
entziindliche, nicht spezifische Veranderungen und Narben des Parenchyms. 

Schattenbildungen bei Tuberkulose. Von vornherein ist zu sagen, daB 
auch in tuberkulOsen Nieren echte Steine vorkommen konnen, und zwar meistens 
sekundare Phosphatsteine (J. Israel). In solchen Fallen liegt die Gefahr nahe, 
auf Grund des Rontgenbildes die viel wichtigere Tuberkulose zu verkennen 
und moglicherweise den Kranken durch Eroffnung der tuberkulOsen Niere 
aufs auBerste zu gefahrden oder die Operation zu unterlassen. Die sorgfaltige 
Untersuchung aller infizierten H:ame, insbesondere der mit Blasenerscheinungen 
einhergehenden FaIle, bei negativem Befund die .Anstellung eines Tierexperi­
ments, werden diesen Irrtum vermeiden lassen. 1m Gegensatz zu der Seltenheit 
dieser FaIle sind die auf echten tuberkulOsen Prozessen beruhenden Schatten­
bildungen verhaltnismaBig haufig. Sie verdanken ihre Entstehung dem .ver­
kalkten Inhalt der Kavernen (Kase, Eiter), sowie den Verkalkungen der Wande. 
Es scheint, daB auBer der Einlagerung von Kalk die Umwandlung der Kase­
massen zu einer harz- oder kittartigen Substanz besonders deutliche Schatten 
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hervorruft (J. Israel, Marion, Neuhauser, Weisz). Reine Kaseherde ohne 
jede Beimischung von Kalk durften in der Regel nicht so deutlich auf der Platte 
hervortreten, urn den Kundigen irrezuftihren. Jedoch konnte Papin in zwei 
durch die Nephrektomie bestatigten Fallen feststellen , daB auch nicht ver­
kalkte kasige Herde gut sich auf der Rontgenplatte darstellen lassen. In der 
Mehrzahl der FaIle ist die Tiefe der Tuberkuloseschatten geringer und ungleich­
maBiger, ihre Begrenzung nicht so scharf, wenigstens nicht in ihrem ganzen 
Umfange, wie die der Steinschatten. Zudem sitzen sie fast immer im Parenchym, 
wahrend die Steinschatten gewohnlich dem Nierenbecken entsprechen (Kap-

Abb. 4l. Rontgenbild einer verkalkten tuberkuliisen Kaverne im unteren Nierenpol. 
(Xach Legu e u. Papin und l\Iaingot.) 

sammer). Nach Josephsohn und Forsell liegen sie verstreut, sind un­
regelmaBig oder streifenformig und lassen an Kavernen denken. Dies durfte 
dann der Fall sein, W€l1n dichtere Randpartien des Schattens schalenfOrmig 
oder kugelig angeordnet sind. Es ist jedoch selten, daB die Kalkeinlagerungen 
die Form der Zerfallshohlen so getreulich nachzeichnen wie in Abb. 41 und 
uns dadurch der differentialdiagnostischen Dberlegung entheben. 

Mogen diese Kennzeichen auch im allgEnwinen zutreffen, so gibt es 
zweifeIlos Falle, in denen das Rontgenbild durch schade Kanten und Tiefen 
des Schattens auch erfahrene Untersucher getauscht hat. Solche Moglich­
keiten des Irrtums werden immer dann bestehen. wenn nicht nur das Rontgen­
bild, sondern aueh die kJinischen Symptome durchaus fur die Steindiagnose 
zu sprechen scheinen, wenn Koliken und Blutungen vorhanden sind, Erschei­
nungen von seiten der Blase nicht in den Vordergrund treten und womoglich 
Tuberkelbazillen im Ham nicht gefunden werden. Besonders leicht ist eine 
Tauschung denkbar, wenn ein yon Tuberkulose befallener und verkalkter 
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Nierenabschnitt gegen das Nierenbecken vollkommen abgeschlossen ist und 
def klare Ham der Annahme einer Tuberkulose zu widersprechen scheint (Hei tz­
Boyer). N oeBke und Hirschler wurden in je einem Falle von geschlossener 
Tuberkulose (Oblitteration des Nierenbeckenausgangs) mit klarem Ham irre­
gefiihrt und operierten unter der Diagnose eines Steinverschlusses. N oeBke 
wurde in seiner Annahme noch dadurch bestarkt, daB der groBe deutliche 
und verzweigte Schatten einen Nierenbeckenstein mit einigen den Kelchen 
entsprechenden Fortsatzen vermuten lieB, Hirschler durch die "typische 
Steinanamnese". Die genaue Beriicksichtigung der Vorgeschichte, die Zysto­
skopie, die Abtastung des Hamleiters, schlieBlich die Rontgenaufnahme mit 
schattengebendEm Katheter und die Pyelographie oder vielmehr der vergeb­
liche Versuch einer solchen (v. Lich ten berg und Dietlen) werden aueh die 
Diagnose der abgeschlossenen Nierentuberkulosc zumeist nicht verfehlen lassen. 
Die geschlossene Steinpyonephrosc, d. h. eine Steinpyonephrose mit narbigem 
AbsehluB gegen den Hamleiter wird diffcrentialdiagnostisch nur selten in Be­
tracht kommen (W. Israel, Liehtenstern)l). 

Wie wichtig es ist, das klinische Gesamtbild iiber einzelne noeh so augen­
fallig<' Symptome zu stellen, zeigt ein Fall Marion s. 

'rrotzdem haufige Harnentleerung bestand, eitriger Harn, sogar ein alter 'rumor albus 
genu, gewann schlieBlich auf Grund des Rontgen bildes und der Angabe des Kranken, daBer vor 
Jahrcnan NierenkolIken mit Abgang von GrieB gelittenhatte, die Steindiagnosedie Oberhand. 
Der groBe abgerundete Schatten entsprach einer mit "Mastixsubstanz" geftillten Kaverne. 

Einen ganz ahnlichen Fall hat Valker in seinem Buche "Diagnose der 
chirurgischen Nierenerkrankungen" mitgetcilt. 

Schattenbildungen bei Geschwiilsten. Ebenso wie in tuberkulOsen Nieren 
konnen auch in Gesehwulstnieren eehte Steine vorkommen, und zwar bci Ge­
schwiilsten des Parenehyms ebenso wie bei solchen des Beckens, jedoeh hat 
man diES im Gegensatz zur Tuberkulose "als ein Nebeneinander voneinander 
unabhangiger Prozesse zu betraehten" (J. Israel). 1st die Gesehwulst un­
fiihlbar, so besteht die groBe Gefahr, die wesentliehe Erkrankung zugunsten 
eines Nebenbefundes zu iibersehen. Noeh weniger wird der Gedanke an eine 
Gesehwulst aufkommen, wenn der Drin der betreffenden Niere infiziert ist. 

Rafin und Arcelin bringen die interessante Krankengeschichte eines solchen 
Falles. Erst das Erscheinen einer Varikozele lieB mehrere Monate nach Beginn der Be­
obachtung eine Geschwulst vermuten, die dann auch bei der Operation gefunden wurde. 
Erhebliche Gewichtszunahme und Besserung des Allgemembe£indens nach Entfernung 
eines groBen Blasensteins, abwechselnde Schmerzen in beiden Nieren mIt Steinabgang 
hatten trotz festgestellter VergroBerung und Harte der betreffenden Niere das Bild ver­
schleiert und eine infIzierte S teinniere annehmen lassen. 

AuBer eehten Steincn gibt es nun in GesehwUlsten Verkalkungen und 
Verknoeherungen. Ihre praktiseh diagnostisehc Bedeutung ist gering. GroB­
gliek fand bei einem 58jahrigen Manne einen ausgesproehenen Steinsehatten, 
cler sieh bei der Operation als verkalktes Gerinnsel in einer fast vollstanclig 
karzinomatosen Niere entpuppte, und erhielt ein gleiehes Rontgenbilcl in cinem 
ilhnliehen FaIle. - Desnos hat jiingst zwei Falle von Osteofibrom der Niere 
veroffentlieht. Das Rontgonbild des einen tauschte reichliches Vorhanclensein 
von Stcingries vor. Aber cla clie Sehatten stets an der glciehen Stelle blieben 

1) Anmerkung bei der Korrektul'. S. auch Marogna, Pietro: Sulla pionefrosi 
calcalosa chiusa senza sintomatologi<1. Rif. med . . Tg. 37, Nr. 33, S. 770. 1921. Ref. 
Zeitschr. f. chir. Urol. Bd. VIII. 3. ll. 4. H. S. 282. 
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und Gries niemals abgegangen war, kam man schlieI31ich zu der Ansicht, daB 
es sich urn zahlreiche Parenchymsteinchen handeln miiBte. Die richtige Diagnose 
wurde erst bei der Operation gesteIlt. - Rumpel bewies in einem FaIle von 
Hypernephrom mit Verkalkungen durch die Pyelographie, daB die fraglichen 
Schatten auBerhalb des Beckens lagen, und sicherte dadurch die Diagnose. -
Heidler hat eine Dermoidzyste der Niere bei einem 17jahrigen Manne be­
schrieben, die auBer Haaren einen Zahn enthielt. Die klinischen Erscheinungen 
bestanden in Blutungen und Koliken und erforderten die Entfernung des Organs. 
Ponzio operierte eine 53jahrige Frau mit Abmagerung und Blutungen. Die 
Niere wurde wegen einer Geschwulst entfernt. Der schattengebende Korper 
bestand aus Kalk und Knochensubstanz. Es handelte sich urn einen Venen­
stein, wie die aus Endothel, Muskulatur und Adventitia bestehende Schichtung 
der Wand ergab. - Golden berg erhielt in einem Falle mit typischer Stein­
anamnese in der linken Niere zwei Konkrementschatten, einen von Pflaumen­
und einen von HaselnuBgroBe, beide sich deutlich von der Umgebung abhebend, 
wenn auch nicht besonders scharf begrenzt; in der rechten Niere ebenfalls 
einen langen Schatten mit knopfformigen Fortsatzen an beiden Enden. Die 
Operation der linken Niere zeigte, daB das Nierenbecken hydronephrotisch 
erweitert war und klaren Urin vermischt mit zahlreichen feinsten Kalknieder­
schlagen enthielt. - Dollinger beschrieb eine mannskopfgroBe Hydronephrose, 
deren Wand iiberall mit Kalk belegt war. Die Verkalkung wurde vor der Opera­
tion durch das Rontgenbild nachgewiesen und richtig als solche diagnostiziert. 
Auch bei Pyonephrosen sind solche ausgedehnten Verkalkungen beschrieben 
worden (J. Israel). Verkalkungen und Verknocherungen der Nebennieren, 
gewohnlich die Folgen tuberku16ser Verkasung, seien nur der Vollstandigkeit 
halber erwahnt (L. Schwarz). 

Schattenbildung bei Nephritis, Zysten und Narben. Nicht nur Verkalkungen, 
sondern auch feinere Strukturveranderungen konnen in seltenen Fallen den 
Eindruck eines Steinschattens hervorrufen. In den von N euh au ser (J. Isr ael), 
v. Illyes, v. Haberer mitgeteilten Fallen handelte es sich urn umschriebene 
nephritische Herde. v. Illyes glaubt in zwei Fallen Schattenbildungen, die 
ihn zur Annahme eines Steins notigten, nach dem Operationsbefund auf eine 
Perinephritis fibrosa zuriickfiihren zu miissen. Auch Smart sah chronische 
Induration des Nierenparenchyms als Fehlerquelle an, Baetjer Narbenbildung. 

Gut begrenzte Schatten sind auch bei Einzelzysten gesehen worden 
(Wulff, Hanisch, v. Eiselsberg, Manasse), ebenso bei polyzystischen 
Nieren (N euha user), die im iibrigen nicht selten Steine enthalten. 

In allen solchen Fallen muB ein fraglicher Schatten auBerhalb des Beckens 
und der Kelche begriindeten Zweifel erwecken. Gelingt es nicht, den Sitz des 
Gebildes aus seinen Beziehungen zur Nierenkontur zu ermitteln, dann tritt die 
Aufnahme mit schattengebendem Katheter bzw. die Pyelographie in ihre Rechte. 

Fremdkorper in der Niere. E. Joseph hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB die zur Vervollkommnung der Steindiagnose vorgenommene Pyelographie 
dadurch zu Tauschungen fUhren kann, daB bei erschwertem AbfluB aus dem 
Nierenbecken Kollargolreste in der Niere haften bleiben konnen. 

Einer wohl einzigartigen Tauschung unterlag der Amerikaner Squier. 
Was er fUr Steine hielt, waren von Argyrolniederschlagen herriihrende Schatten. 
Die Kranke war fiinf Jahre zuvor mit Argyrolspiilungen behandelt worden. 
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2. Schattengebende Gebilde au8erhalb der Niere, die mit Steinschatten 
verwechselt werden konnen. 

Skybala. Skybala geben zarte rundliche, schlecht umschriebene Schatten­
herde, die meist in groBerer Zahl vorhanden und nicht auf die typische Stelle 
beschrankt sind; meist sind sie der Kugelform entsprechend in der Mitte un­
durchlassiger und werden gegen den Rand zu ganz allmahlich durchlassiger; 
sehr wichtig ist auch, wenn solche Schattenherde von dunklen Ringen oder 
Halbmonden umgeben sind, was sehr haufig der Fall ist und von Gas im Darm 
herruhrt(Holzknech t undKien bock, 
Abb. 42). Gewohnlich lassen sich auf­
tauchende Zweifel durch Wiederholung 
der Aufnahme nach Darreichung eines 
Abfuhrmittels beheben. Sind die ver­
dachtigen Herde verschwunden, sind 
sie anders geformt, oder liegen sie an 
anderer Stelle, so hat es sich sicherlich 
um Darminhalt gehandelt. Es gibt je­
doch Kotsteine und feste alte Kotbrok­
kel, die trotz Abfiihrmitteln in den 
Haustra des Dickdarms verharren. "Sie 
konnen im Bilde Nierensteinen so sehr 
ahneln, daB selbst, wenn solche vor­
handen sind, sie sich von ihnen kaum 
dem Anschein nach unterscheiden" 
(J. Israel). 

J. I srael selbst ist zweimal diesem 
Irrtum verfallen. In dem einen Falle dia­
gnostizierte el' vier Nierensteine, fand aber 
nur einen; in einem anderen Falle war trotz 
vier scheinbar in einem erweiterten Nier-en­
becken liegenden Schatten kein Stein VOf­
handen, obwohl Koliken, Albuminurie, fote 
Blutkorperchen darauf zu deuten schienen. 

Gallensteine. Gallensteine werden 
nur dann mit Nierensteinen verwechselt 

Abb. 42. Rontgenbild. Szybala. 

werden konnen, wenn sie das Gefuge des Nierensteins besitzen und auBerdem 
in den Nierenschatten fallen. 

Die erste Bedingung wird nur selten erfullt. Gallensteine, die in allen 
Teilen gleichmaBig kalkhaltig sind und daher wie Nierensteine auf der Platte 
erscheinen, kommen bei uns recht selten vor, und nur diese konnen bei An­
wendung der Nierentechnik zur Darstellung gelangen. Bei den Amerikanern 
scheinen sie haufiger vorzukommen, wobei Unterschiede der Nahrung eine 
Rolle spielen mogen (Hanisch). - Die uberwiegende Mehrzahl aller Gallen­
steine zeigt einen typischen Bau und eine typische For-m. Entsprechend dem 
strahlendurchlassigen Cholestearinkern erscheint auf der Platte das Innere 
dunkel, wahrend die mehr oder minder kalkhaltige Randzone als heller feiner 
Ring die dunkle Mitte umgibt (Ring- oder Siegelringform). Haufig sind sie 
mehrfach vorhanden und zeigen deutliche Schliffflachen (Abb. 27). Auch 
Einzelsteine sind oft an einer oder mehreren Stellen eckig gestaltet (Schutze). 
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Bestehen die Steine ganz aus Cholcstearin, so stellen sie sich als dunkle Flecke 
auf del' Platte dar. Sie sind ebenso wie die Ringformcn nul' bei Aufnahme in 
Bauchlage erkennbar. 

Was den zweiten Punkt, ihre Lage zum Nierenbecken, anbetrifft, so be­
hauptet Schiitze, daB sie bei Nierenaufnahmen verhliJtnismiil3ig selten in den 
Nierenschatten fallen. Nach I m mel mann und Groedel (zit. nach de Quer­
vain) sollen sie del' Wirbelsaule naher liegen. Jcdoch gilt dies nach de Quer­
vain nul' fUr Aufnahmen, die nicht am stehenden Menschen gemacht werden. 

Abb. 43. Nach Sgali tzer. Fall von Kieren­
beckenstein. Ventro-dorsale Aufnahme. 

(Rontgenpause. ) 

Abb. 44. Derselbe Fall. Frontale Auf­
nahme. Der Schatten liegt jm Nierenfeld_ 

(Rontgcnpause.) 

Rubaschow ist entgegengesetzter Ansicht wie Immelmann und Groedel. 
Zur Entscheidung del' Differentialdiagnose dienen folgende MaBnahmen nach 
Beobachtungen: 

1. Die Durchleuchtung mit Hilfe einer Vorderblende (Holzknechtscher Kom­
pressionstubus odeI' Buckyblende). Hierbei kann man damit rechnen, daB man 
die starker kalkhaltigen GaUensteine, die allein differentialdiagnostisch in 
Betracht kommen, bei del' Atembewegung del' Leber sich gleichzeitig und in 
gleichem MaBe mit ihr vel'schiebcn sieht (Sch iHze). Abel' auch Nierenkon­
kremente zeigen auf dem Schirm ein deutliches Auf- und Abwartswandern ent­
sprechend del' Atmung, und es ist daher aus diesel' Tatsache aIle in ein bindender 
SchluJ3 nicht zu ziehen (Eisler , s. S. 643). 

2. Die Verschiebung del' Rohre, Druck auf die Gallenblasengegend in ver­
schiedener Richtung, verschiedene Lagerung (Holland) andert die Lage des 
Steins bei Gallensteinen stets, bei Nierensteinen nie. Von besonderer Bedeutung 
ersoheint: 



Moderne Diagnose und Differentialdiagnose der Nieren- und Harnleitersteine. 669 

3. Die seitliche Aufnahme nach Sgalitzer. In Deutschland wohl 
noch wenig beachtet, wird sie in der v. Eiselsbergschen Klinik in Wien seit 
3 Jahren regelmaBig angewendet. - Sie beruht auf der Tatsache, daB die normal 
gelegene Niere bei rein seitlichem Strahlengang ein bestimmtes Projektionsfeld 
einzunehmen pflegt, und zwar sind die vorderen Dreiviertel des Korpers des 
12. Brustwirbels, des 1. und 2. Lendenwirbels, selten auch noch der obersten 
vorderen Partien des 3. Lendenwirbelkorpers als Nierenfeld anzusehen (s. Abb. 43 
und 44). "Konkremente, die in der ventrodorsalen Aufnahme dargestellt werden 

Abb.45. Nach Sgali tzer. Fall von Gallen­
stein. Ventro-dorsale Aufnahme. Der Schat­

ten liegt in der Gegend des Nierenhilus. 
(Rontgenpause.) 

Abb. 46. Derselbe Fall. Frolltale Auf­
nahme. Der Schatten liegt auBerhalb der 

Nierenfelder. (ROntgenpause.) 

konnen, kommen fast stets (90,4 0/ 0 ) auch im frontalen Rontgenogramm zur 
Abbildung." Auf diese Weise gelingt es, nach Sgalitzer mit Sicherheit Nieren­
konkremente von ahderen Kalkschatten (schattengebenden Gallensteinen, 
verkalkten Mesenterialdrusen, Kotsteinen usw.) zu unterschieden. Die bisher 
ubliche Beschrankung auf die ventrodorsale Aufnahme allein halt er fUr den 
Nachweis von Nierenkonkrementen fur unzulanglich, falls es sich nicht urn die 
typischen Ausgusse des Beckens oder der Kelche handelt. Ein gutes Beispiel 
fur den Wert der Methode sind die in Abb. 45 und 46 wiedergegebenen Rontgen­
bilder eines Fanes von Gallenstein, dessen Schatten bei ventrodorsaler Aufnahme 
etwa mit der Hilusgegend zusammenfiel, aber bei seitlicher Aufnahme nicht in 
dem charakteristischen Nierenfeld, sondern mehr als 2 Querfinger weit nach 
vorne von der ventralen Flache der Zwischenwirbelscheibe zwischen 2. und 
3. Lendenwirbel zu erblicken war. Die Operation bestatigte die Diagnose. 

4. Gallensteine erscheinen deutlicher bei dorso-ventraler, Nierensteine bei 
ventro-dorsaler Aufnahme (Beclere). 
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5. Aufnahmen bei Ruckenlage, die keinen Schatten ergeben, der bei 
Bauchlage vorhanden ist, beweisen das Vorhandensein des Steins in der Gallen­
blase (Maragliano). Auf das seltene Vorkommen ringformiger Nierensteine 
ist auf S. 651 hingewiesen worden (Abb. 26). Nach Ludin besitzen auch ver­
kalkte Lymphdrusen manchmal eine hellere Mitte und konnen so mit Gallen­
steinen verwechselt werden. - Einschlagige klinische Beobachtungen und 
Irrtumer sind von Beelere, Milko und Revesz und E. Joseph mitgeteilt 
worden. 

Pankreassteine nnd andere Krankheiten des Pankreas. Pankreasstcine 
sind leicht darzustellen, da sie im wesentliehen aus Kalziumkarbonat bestehen. 
Jedoch sind die Angaben del' Literatur uber dieses Kapitel del' Rontgendiagnostik 
auBerordentlich sparlich. Del' !'inzige bekannte Fall von Pankreassteinen, in 
dem das Rontgenbild zur irrtumlichen Annahm!' cines Nierensteins fUhrte, 
wnrde bereits erwahnt (Pforringer). 

Der Kranke hatte seit Jahren Koliken in der rechten Lendengegend. Auf einen kirsch­
kerngroBen ausgesprochenen Schatten in der rechten Nierengegend hin wurde die Diagnose 
Nierenstein gestellt und die Nephrotomie ausgefiihrt. Der Kranke ging an Nachblutung 
zugrunde. Die Sektion entdeckte ein Konkrement im Ausfiihrungsgange des Pankreas. 

Pforringer meint, daB del' Schatten del' Wirbelsaule naher gelegen hatt!', 
als dies bei Nierensteinen del' Fall zu sein pflegt. Diese Angabe stimmt mit 
AB mann s Beobachtung in einem Faile von Karzinom des Pankreas mit mehreren 
Steinen durchaus uberein, genugt abel' keinesfalls fUr die Differentialdiagnose. 
Wiederholung del' Rontgenaufnahme mit Verse hie bung del' Rohre oder die seit­
liche Aufnahme nach Sgali tzer, sind auch hier die Mittel, Nierensteine mit 
Sieherheit auszusehlieBen. Das gleiche gilt natiirlieh von Schatten, die auf 
Weichteilveranderung der Bauehspeicheldruse zu beziehen sind. Der einzige 
Fall diesel' Art stammt von Cole (zit. naeh Hanisch), del' auf Grund des Ront­
genbildes ein Karzinom des Pankreaskopfes fUr einen Nierenstein hielt. 

Verkalkte retroperitoneale und mesenteriale Lymphdriisen. Verkalkte 
mesenteriale und retroperitoneale Lymphdrusen werden viel haufiger mit 
Harnleitersteinen als mit Nierensteinen verwechselt. Ursache ist der Lieblings­
sitz der tuberku16sen Mesenterialdrusen in del' Ileozokalgegend (Gehrels), 
weswegen am leichtesten und haufigsten auf Appendizitis erkannt wird. Es ist 
bekannt, daB die periodischen Anfalle del' Mesenterialdrusentuberkulose Koliken 
der versehiedenen Bauchorgane vorspiegeln konnen. Unter den von Floderus 
zusammengestellten Fallen von Mesenterialdrusentuberkulose sind auch einige, 
die vergeblieh als Nephrolithiasis operiert wurden (zit. nach Gehrels). In der 
Payrsehen Klinik wurde ein Fall von solitarer verkalkter Mesenterialdruse 
aufgenommen, del' anderwarts wegen heftiger Beschwerden mit ergebnisloser 
Pyelotomie behandelt worden war. R. Levy deutete bei einer Frau mit kinds­
kopfgroBer Pyonephrose und Blutungen einen walnuBgroBen Sehatten als 
Stein, del' durch cine verkaste Druse an del' Hinterwand des Zokums bedingt 
war. Wie in diesem Falle, durfte iiberhaupt bei stark vergroBertem oder bei 
tiefliegenden Nieren die Mogliehkeit cineI' Tausehung haufiger gegeben sein 
als bei normaler Lage des Organs. Die rontgenologische Differentialdiagnose 
maeht in del' Regel keine Schwierigkeiten. Gegen Koehlers Behauptung, 
daB die Drusen haufig in del' Hohe des Nierenschattens lagen, stehen die Er-
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fahrungen von Gehrels und Floderus (zit. nach Gehrels). Nach ihnen 
liegen die Driisenschatten gewohnlich rechtsseitig, und zwar tiefer als Nieren­
steinschatten im Bereich del' unteren Lendmwirbeleaule, nach Burchard yom 
Querfortsatz des zweiten L211denwirbels abwarts bis zur Crista ilei, am 
haufigsten langs des auBeren Psoasrandes. Auch fanden sie sie im Gegensatz 
zu Koehler meist mehrfach und in Gruppen odeI' Nestern angeordnet. Charak· 
teristisch ist ihre "maulbeerartige" Zeichnung (Koehler). Sie scheinen "aus 
vielen groBeren Brockeln zusammengesetzt" und erhalten dadurch ein ge­
sprenkeltes Aussehen. 1m ganzen sind die Driisenschatten weniger tief und 
unscharfer begrenzt als Steinschatten. Ihre GroBe schwankt im allgemeinen 
zwischen Erbsen- und HaselnuBgroBe (Abb. 47). 

Abb. 4.7. Harnleiterstein - zwi"ohen den Pfeilen - und verkalkte Mesenteria,ldriisen. 
(Nach Burchard, Die rontgenologische Ni('rendiagnostik. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgen­

strahlen. 20, Taf. XII, Abb. 12.) 

Schatten von verknocherten Rippenknorpeln. Man hat vielfach davor 
gewarnt, die Schatten von Verknocherungen der vorderen Rippenbogen, wie 
sie bei alteren Person en haufig vorkommen , als Nierensteine anzusehen. So 
rat noch N eu bert (1914) , bei positivem Rontgenbefund sofort eine Kontroll­
aufnahme unter Aufbiegung des Rippenbcgens zu machen. Da aber heutzu­
tage del' Tubus meist unterhalb des Rippenbogens eingestellt wird und die 
vorderen RippenbOgen gar nicht in den Strahlenkegel fallen, so ist mit diesel' 
Fehlerquelle nur noch selten zu rechnen. 1m ii,brigen liegen die von diesen Ver­
knocherungen herriihrenden Flachen gewohnlich streifenformig in del' Langs­
achse der Rippen angeordnet (Albers - Schonberg). Immerhin gibt es FaIle, 
die leicht zu verhangnisvollen Verwechslungen mit Nierensteinen Veranlassung 
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geben konnen. Sga li tzer gelang in einem solchen FaIle die sichere Diagnose 
durch eine zweite Aufnahme in seitlicher Richtung (s. Abb. 48 und 49). 

Verkalkungen der Proc. transversi. Koehler hat darauf aufmerksam 
gemacht, dan die oft stark verkalkten auneren Spitzen der Querfortsatze der 
Wirbelsaule Anlan zu Tauschungen geben konnen, wenn die oft sehr dunnen 
Querfortsatze stellenweise durchstrahlt werden, oder wenn der seitliche Rand 
des M. ileopsoas mit seiner scharfen Kontur den Querfortsatz in zwei Teile 
zu teilen scheint. 

Abb. 48 und 49. Kalkablagerung im Knorpel der 9. Rippe. Nach Sgali tzer. 

Abb.48. Ventrodorsale Aufnahme. Boh· Abb.49. Seitliche Aufnahme. Das fragliche 
nengroJ3es, rundliches Konkrement. in der Konkrement liegt zur Halfte hinter dem 

Mitte des Nierenschattens. Kiirper des 2. Lendenwirbels, d. h. auJ3er· 
halb des Nierenfeldes. 

Frakturen der Querfortsatze. Auch Frakturen der Querfortsatze des 
1. und 2. Lendenwirbels konnen einmal zur irrtumlichen Diagnose eines Nieren· 
steins fuhren. So wurde Payr ein abgebrochener und starker dislozierter Quer. 
fortsatz zur Nierensteinextraktion zugewiesen. 

Schattenbildungen, die Uretersteine vortauschen konnen. 

Die Rontgenuntersuchung der Harnleitersteine birgt eine Fulle von Fehler­
quellen . Es gehorte frUber viel "Obung und Erfahrung dazu, urn sich vor all diesen 
Irrtumern zu schutzen. Je mehr aber der schattengebende Katheter allein 
oder im Verein mit der Pyelographie zur Sicherung der Diagnose verwendet 
wird, urn so geringer wird die Zahl der Fehldiagnosen, ohne indes auf den Null­
punkt zu sinken. Hanisch hat in seiner Rontgendiagnostik des uropoetischen 
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Systems 26 solcher Tauschungsmoglichkeiten zusammengetragen. Die Zahl 
ist nattirlich nicht begrenzt. Sie wird in unserer Zusammenstellung vermehrt 
und wohl auch in Zukunft noch durch manche Erfahrungen erganzt werden. 
Jedoch beruht der groBere Teil auf einmaligen oder seltenen Vorkommnissen 
und nur ein kleiner Teil hat allgemeinere Bedeutung. 

Bei weitem die groBte Rolle spielen fur den oberen Abschnitt des Harn­
leiters die verkalkten Mesenterialdrtisen, ftir den unteren die Phlebolithen der 
Venen des kleinen Beckens (Albers - Schon berg und Frankel); an dritter 
Stelle stehen vielleicht die Kotsteine. 

Zusammenstellung der Fehlerquellen. 1. Anderweitige Erkrankungen und 
abnormer Inhalt des Harnleiters. 

a) Ablagerung von Kalksalzen nach Ureterotomie (Bela Alexander), 
b) Kalkinkrustation von Geschwtiren (Schonfeld) und Verkalkung von 

Gerinnseln bei Tuberkulose des Harnleiters, 
c) Kittsubstanz aus der tuberkulosen Niere stammend (Weisz), 
d) Eiterpfropf im Harnleiter (Ursache vergeblicher Operation, Hirt). 

2. Veranderungen und Gebilde der Haut, Muskulatur, Knochen, Bander 
und Schleimbeutel. 

a) Derbe Warzen in den Hautdecken (Hanisch), 
b) Jodipineinspritzungen in der Muskulatur, 
c) Sesambein in den Sehnen der Mm. obturatorii, 
d) ossifizierende Anlagerungen an den Spinae ischiadicae (Stieda), 
e) Exostosen am Darmbein (Koehler), 
f) Kompaktinseln in der Darmbeinschaufel (Hanisch), 
g) Einiagerungen in den Ligg. sacroiliaca (Beclere), 
h) Ossifikationsherde im Lig. sacro-spinosum, 
i) Schleimbeutelsteine (Robin sohn). 

3. BlutgefaBe: 

a) Phlebolithen, von Albers-Schonberg als "Becken£lecken" be­
zeichnet (Abb. 50). Sie sind am allerhauHgsten mit Harnleitersteinen ver­
wechselt worden. Sie konnen im Verlaufe des Harnleiters liegen, oder um 
die Spina ischii herum; auch tiber dem Kreuzbeinschatten, oberhalb des SteiB­
beins konnten sie festgestellt werden, bisweilen oberhalb des horizontalen 
Schambeinastes (Albers - Schon berg). Nach Goldammer bildet ihren 
typischen Sitz der auf dem Beckenbilde kreissegmentformige Raum zwischen 
der Spina ischiadica und der Symphyse, nach auBen begrenzt von der Pars 
pelvica der Linea terminaIis, und zwar Iiegen sie hier, wenn mehrfach vor­
handen, in der Regel perlschnurartig angeordnet in einem nach auBen kon­
vexen Bogen. Meist sind sie kugelrund, zuweilen auch Hinglich; ihre Konturen 
sind stets scharfrandig, wodurch sie sich von den weniger scharfrandigen Harn­
leitersteinen unterscheiden; selten tragen sie einen kleinen Fortsatz (AI bers­
Schon berg). - Je alter der Patient, um so groBer der Phlebolith (Forsell). -
An den groBeren Flecken laBt sich bei genauer Betrachtung ein dunkier Kern 
erkennen. Ihre GroBe schwankt zwischen der eines Streichholzkopfes und der 
einer Erbse. Zumeist kommen sie mehrfach vor und sind perlschnurartig, 
aber auch gruppenformig angeordnet; gewohnlich sind sie doppelseitig. 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 43 
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b) Verkalkungen bei Atheromatose der A. iliaca extern a (J. Israel, 
Rochard) oder der Aorta an ihrer Teilungsstelle (Fenwick). Albers-Schon­
berg weist darauf hin, daB die A. iliaca extern a nicht in gleicher Richtung 
wie der Ureter veriauft, sondern von der Synchondrosis zur Spina ischiadica 
zieht. Bei Verkaikungen sieht man in der Regel keine punkHormigen Flecken, 
sondern das Gefa13 als Ganzes. mer die Moglichkeit der Fehidiagnosen auch 
mit vervollkommnenden Methoden (s. S. 675 u. ff.). 

c) Verkalkungen der Gefa13e der GebarmuUer (Frankel). 

Abb. 50. Rontgenbild. Beckenflecken. 

4. Darmkanal und Mesenterium. 
A. Gebilde im Innern des Darms: 

a) Fruchtkerne, 
b) Blaudsche Pillen (Hanisch) , 
c) Wismuthkapseln undWismuthbrei, Salol, (Legueu, Papin undMaingo 1 

hielten einen Wismuthschatten langere Zeit fUr einen gro13en Ureter 
stein), 

d) Murphyknopf (Holzknecht und Kienbock), 
e) Bleistiftknopf, 
f) Kieselsteine bei Kindern und Geisteskranken (Legueu, Papin un« 

Maingot), 
g) Gallensteine, 
h) Kotsteine (Holzknecht nnd WeiBflog), Kotsteine im Wurmfortsat 

(Matthias, Wei13flog, Fittig, Seelig, Douglas und Le Wald 
Morestin), 

i) Perforierte Kotsteine (AI bers - Schon berg) (s. S. 649). 
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B. Gebilde an der AuBenwand des Darms und dem Mesenterium. 
a) Verkalkte Appendix epiploica (Brewer, Proust und Infroid). Durch 

AufbHihung des Darms kann die Lage des fraglichen Schattens leicht 
verandert werden (Payr, zit. nach Gehrels), jedoch genugt Wieder­
holung der Aufnahme bei Lagewechsel und andere Einstellung der Rohre. 

b) Verkalkte retroperitoneale und mesenterialeDriisen (Voelker, Fen wick). 
Die allgemeine Rontgendiagnose wurde bereits auf S. 670 behandelt. 
Uber die Moglichkeit der Verwechslung mit Uretersteinen trotz An­
wendung von HilfsmaBnahmen s. S. 685. 

5. Mannliche Harn- und Geschlechtsorgane. 
a) Verkalkungen der Vasa deferentia (Frankel), 
b) Prostatasteine (Albers-Schonberg, Forsell), 
c) Blasensteine in Divertikeln. 

6. Weibliche Geschlechtsorgane. 
a) Verkalkte Myome (AI bers - S chon berg). Kleine gestielte, verkalkte 

Myome (Proust und Infroid) konnen bei Tastung von der Scheide aus 
Harnleitersteinen sehr ahneln und dadurch besonders zu Irrtiimern Ver­
anlassung geben. 

b) Verkalkungen des Eierstocks. 
c) Zahne und Verknocherungen in Dermoiden des Eierstocks (Payr - Sonn­

tag, Rafin und Arcelin). 
d) Extrauteringraviditat (Sjogren). 

7. Tuberkuloser SenkungsabszeB (Rafin und Arcelin). 

8. Plattenfehler. 

MaBnahmen zur Vervollkommnung der radiographischen Steindiagnose. 

Zur Verbesserung, Sicherung und Ausgestaltung der radiographischen 
Steindiagnose stehen uns folgende MaBnahmen zur Verfiigung. 

1. Wiederholte Aufnahmen. 
a) In gleicher, 
b) in wenig veranderter Projektionsrichtung. 
c) Die Aufnahme in seitlicher Richtung nach Sgali tzer (Frontaufnahme). 

2. Aufnahmen mit schattengebendem Harnleiterkatheter. 
3. Die Pyelographie. 

a) mit schattengebenden Fliissigkeiten, 
b) mit Sauer stoff. 

4. Die stereoskopische Rontgenaufnahme. 

5. Das Pneumoperitoneum, d. h. die Fiillung der Bauchhohle mit Luft; 
auch in Verbindung mit der Sauerstoffiillung des Nierenbeckens. 

6. Die Pneumoradiographie, d. h. die Einfiihrung von Sauerstoff in das 
retrorenale Zellgewebe. 

Zu l. 
a) Nutzen und Notwendigkeit wiederholter Aufnahmen in einer Reihe 

von Fallen ist im vorhergehenden bereits des ofteren erwahnt worden. Sie sind 
erforderlich: 

43* 
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a) Bei klinisch gegrundetem Steinverdacht und negativem Rontgenbefund. 
(J) Zur Beobachtung des Hinabruckens und des Wachstums von Nieren­

und Harnleitersteinen. 
y) Unmittelbar vor der Operation kleinerer Nieren- und Harnleitersteine, 

insbesondere auch nach vorhergegangenem Harnleiterkatheterismus. 
Zu b und c. Zur Differentialdiagnose gegen auDerhalb der Niere gelegene 

Gebilde wie Darminhalt, Gallensteine, Pankreassteine, verkalkte Mesenterial­
drusen usw. Man wird entweder versuchen, durch Verschiebung der Rohre den 
fraglichen Schatten yom Nierenschatten zu trennen, oder man wird gleich die 

Abb. 51. R6ntgenbild. Harnleiterstein. Spitze des Wismut-Katheters am Stein. Eigenr 
Beobachtung. 

Aufnahme in der Frontalebene nach Sgali tzer machen, auf deren Bedeutun, 
hier nochmals hinge wiesen sei (s. S. 669, sowie Abb. 43-46 und 48, 49). 

Zu 2. Die Sichtbarmachung des Harnleiterverlaufes durch den schatten 
gebenden Katheter bedeutete einen auDerordentlichen Fortschritt fUr di 
Diagnostik der oberen Harnwege iiberhaupt und nicht zum wenigsten fUr di 
Diagnose der Steine. Vor allem ist die Methode der Erkennung der Han 
leitersteine zugute gekommen. S ch mid t und Kolischer fuhrten zuen 
dunne Bleidrahte unter Leitung des Zystoskops in den Harnleiter ein. Sel 
bald wurden von ihnen wie von Loewenhardt mit Stahlmandrin versehel 
Ureterkatheter verwendet, um den Verlauf des Ureters sichtbar zu mache: 
Einen weiteren Fortschritt erzielte Goe bell dadurch, daD er die Kathete 
masse selbst durch Zusatz von Wismuth schattengebend machte. Der Kathet 
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wurde dann spater in Absehnittt von je 1 em Lange eingeteilt und nur jeder 
zweite Absehnitt mit Wismuth impragniert. Der sehattengebende Katheter 
vermag die Rontgendiagnose de Steine in mehrfacher Riehtung zu fordern. 

a) Gewahrt er in der iiben,yiegenden Mehrzahl der Falle Antwort auf die 
wesentliehste Frage: Liegt der fragliche Sehatten innerhalb oder auBerhalb des 

I 

Nierenbeekens bzw. des Harnleiters; 
b) gibt es Falle, in denen 4er Stein erst dureh den Wismuthkatheter auf 

der Platte erseheint oder erke~bar wird; 

Abb. 52. Rontgenaufnahme mit WiI>mut.Katheter. Ureterstein vortauschende verkalkte 
Driise hei gleichzeitiger Harnleiterstriktur. (Nach Ktimmel, Aus Volker und Wossidlo, 

"Urolo~ische Operationslehre".) 

e) erhalten wir gelegentlih AufsehluB tiber Erweiterungen des Nieren­
beckens und des Harnleiters; 

d) ermoglicht er die Erke , ung von Dystopien der Niere und damit die 
Entscheidung der Frage, ob der Stein der Niere oder dem Harnleiter angehort; 

e) kann man den Abstan1 des Steins sowohl vom Nierenbeeken wie von 
der Harnleitermiindung, desgle~ehen die Lange des Steins mit Leichtigkeit 
von der Rontgenplatte ablesen I 

Zu a) Ist ein Stein in de1 Harnwegen vorhanden, so kann das Verhalten 
des eingefiihrten Katheters ein Idreifaehes sein. Entweder setzt der Stein dem 
Katheter ein Hindernis entgegep., so daB dieser sieh in der Blase umbiegt, oder 
der Katheter laBt sieh am Stein vorbeifiihren oder drittens: der Katheter ver-
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schiebt den Stein nach oben in der Richtung des Nierenbeckens. 1m ersten Faile 
pflegen wir der Steindiagnose gE'wiB_zu sE'in, W(:'lln wir dic Spitzc des Katheters 

Abb. 53 und 54. Rontgenpausen. DC'r Schatt.en ist durch die Sonde nach oben verschoben 
worden, ist also im Harnleiterstein. (Nach Arcelin.) 

Abb. 55. Rontgenbild. Harnleiterstein. 
Der Wismut-Katheter beriihrt den Stein 

und roIlt sich im Harnleiter auf. 

in unmittelbarer Beruhrung mit dem frag­
lichen Schatten erblicken (Abb. 51). Es 
ist aber durchaus moglich, daB das an­
scheinend beruhrte Gebilde dem Harn­
leiter von auBen anliegt, ihn einengt und 
so den Katheter am Weitergleiten ver­
hindert. Kummelhatin derOperations­
lehre von Volker und W ossidlo einen 
derartigen Fall abgebildet (Abb. 52). 

Die Operation zeigte, daB es sich um eine 
verkalkte Lymphdriise handelte, die den Ureter 
verengt hatte. Die Patientin war friiher an 
Ureterstein opeIielt worden und hatte wiederum 
Koliken, die den alten glichen . 

.Ahnliche mechanische Verhaltnisse 
sind denkbar, wenn ein Wurmfortsatz, 
der einen inkrustierten Kotstein enthalt, 
mit dem HarnlE'iter verwachsen ist und 
zu einer Verziehung oder Knickung des 
Harnleiters gefuhrt hat. 

In einem FaIle von Seelig, del durch 
Schmerzen in der rechten Nierengegend und 
Hamaturie die Tauschung vollkommen machte, 
blieb allerdings der Katheter schon zwei Zoll 
von del' Blase entfernt stecken und erreichte 
daher wohl kaum den im Wurmfortsatz liegen­
den Stein. Die Operation ergab, daB der Ureter 
abgeknickt war und daB der harte Knoten an 
seiner Vordelflache einem Kotstein in der ent­

ziindeten Appendix entsprach. Ware der Katheter bis zum Stein vorgedrungen, so hatte 
das Rontgenbild in ahnlicher Weise irrefiihren konnen wie in dem Kiimmelschen FaIle. 
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Ganz sieher diirfen wir unserer Saehe nur dann sein, wenn der Katheter 
den fragliehen Sehatten naeh oben versehiebt. Daher ist es empfehlenswert, 

Abb. 56. Rontgenpause. Nach Einfiihrung 
eines Wismutkatheters. 

Abb. 57. Rontgenpause. Nach Pyelographie. 
(Nach Arc e lin.) 

Abb. 58. Rontgenbild. 1. GroBer pflaumenformiger Harnleiterstein in geringer Entfernung 
vom Wismutkatheter gelegen. 2. Nierenstein (Rezidiv) in herabgesunkener Pyonephrose. 
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stets zuerst ein Bild ohne Katheter aufzunehmen und die beiden Bilder mit­
einander zu vergleichen. Pozzi und Proust (zit. nach Legueu, Papin und 
Maingot) haben dieses Verhalten als pathognomonisch angesehen (Abb. 53 
und 54). Es beweist gleichzeitig eine Erweiterung des Harnleiters. In den anderen 
Fallen wird die Pyelographie jeden Zweifel beheben. 

Geht der Katheter am Stein vorbei, so erblicken wir auf der Platte ent­
weder Katheter und Schatten in enger Beriihrung miteinander (Abb. 55), oder 
es besteht zwischen ihnen ein geringerer oder groBerer Abstand (Abb. 56, 57 
und 58). 1m ersten Fall gewinnt die Steindiagnose ein hohes MaB von Wahr­
scheinlichkeit, jedoch sind Irrtiimer keineswegs ausgeschlossen. So lag in dem 
J. Israelschen FaIle von Kalkplatte der A. iliaca (s. S. 674) der Schatten dem 

einem Harnleiter· 
divertikel. Sche­
matische Zeich­

nung nach Lo tsy. 

eingefiihrten Katheter unmittelbar an. Da sich die Kalkplatte, 
wie die Operation zeigte, genau an der Kreuzungsstelle mit 
dem Ureter in der Hohe der Linea arcuata pelvis befand, 
war die Tauschung erkHirlich. - Cabot hat darauf hin­
gewiesen, daB verkalkte Mesenterialdrusen nicht nur rontgen­
ologisch Steine vortauschen, sondern auch durch Druck auf 
den Ureter Stenose und Dilatation hervorrufen konnen und 
empfiehlt deshalb, die stereoskopische Aufnahme mit dem 
Ureterenkatheterismus zu verbinden. Erst jiingst hat Klei­
ber einen einschlagigen, von E. Joseph operierten Fall be­
schrieben (Abb. 64). In diesem konnte allerdings die Diagnose 
im wesentlichen aus der Art des Schattens gestellt werden. 
Skladowski betont, daB auch Beckenflecke sich auf der 
Platte mit dem Katheter decken konnen und empfiehlt die 
stereoskopische Aufnahme. Arcelin sah, daB das Knochen­
stiick eines Eierstockdermoids mit dem Katheter im Rontgen­
bilde zusammenfiel. Falls Katheter und Schatten nur einander 
decken, aber nicht beriihren, so erfahrt der Schatten bei 
Verschiebung der Rohre eine seitliche Verlagerung. Dagegen 

kann bei Gebilden, die dem Harnleiter fest anliegen, die Diagnose auf solche 
Weise ebenso wenig gefOrdert werden, wie durch die Stereoskopie. 

Liegen Katheter und Schatten voneinander entfernt, so bestehen folgende 
Moglichkeiten. 1st die Entfernung gering, so kann es sich urn Erweiterung 
des Harnleiters handeln (Abb. 56-58), ist sie groBer, so liegt entweder ein 
Divertikel vor (Abb. 59), oder der Schatten entspricht einem Gebilde auBer­
halb des Harnleiters (Abb. 60 und 61). In allen Fallen, in denen der Katheter 
iiber den fraglichen Schatten hinaus gelangt, spricht das Gefiihl des Reibens 
fur die Annahme eines Steins. - Die Aufnahme mit schattengebendem Katheter 
gibt nicht in jedem Faile geniigende Sicherheit und bedarf gelegentlich der Er­
ganzung durch Pyelo- bzw. Ureterographie oder Stereoskopie, aber fiir die groBe 
Mehrzahl aller Beobachtungen reicht sie vollkommen aus und soUte daher so 
gut wie niemals unterlassen werden (Arcelin). 

Zu 2. Schatten kleiner Konkremente, die in den Schatten der Wirbel­
saule oder der Beckenknochen fallen, konnen verborgen bleiben. Wird unsere 
Aufmerksamkeit durch die eingefiihrte Sonde auf den Verlauf des Ureters 
gerichtet, so gelingt es zuweilen, vorher iibersehene Steinschatten zu entdecken 
(Abb. 40), Aber es scheint auch, daB infolge der Einfiihrung des Katheters 
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kleine Konkremente sichtbare Schatten erzeugen, die Yorher auf keine Weise 
entdeckt werden konnten. Die Abb. 62 entstammt einem solchen FaIle. Mosen­
th al glaubt, die yom Katheter ausgehende Sekundarstrahlung dafur yerant­
wortlich machen zu mussen. (Nach personlicher Mitteilung.) 

Zu 3. Aufrollungen oder Schlingenbildungen des Katheters im Nieren­
becken, in den Kelchen oder im Harnleiter sind unbeabsichtigte Vorkomm­
nisse, die uns gelegentlich eine Vorstellung uber die Erweiterung der genannten 

Abb. 60. Rontgenbild. Verkalkte Mesenterialdriise bei eingefiihrtem Wismutkatheter. 

Hohlraume yermitteln. Gerat der Katheter in einen Kelch und beruhrt einen 
in diesem liegenden Stein (Abb. 65), so wird er bei sichtbarem Kontur der Niere 
zur genauen Ortsbestimmung kleiner Konkremente beitragen. Eine Selten­
heit durfte der in Abb. 55 wiedergegebene Fall darstellen, in dem sich der Katheter 
nach Bildung einer Schlinge urn den Stein herumgerollt hat und die stark er­
weiterte Lichtung des Harnleiters deutlich erkennen lafit. 

Zu 3a. Die Radiographie der mit schattengebenden Flussigkeiten (V olker) 
oder mit Sauerstoff (Y. Lich ten berg und Dietlen) gefiillten Hohlraume 
der Niere und des Harnleiters ist in mehrfacher Richtung fur die Steindiagnose 
nutzbar gemacht worden. Eine Zeitlang war man unter dem Eindruck mehrerer 
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Unglucksfalle geneigt, die Gefahren der Methode zu uberschatzen. Aber die 
groBen Reihen gut verlaufener Pyelographien, die in zwischen veroffentlicht 
sind, scheinen die Ungefahrlichkeit der Methode bei richtiger Technik zu be­
weisen (Braasch, E. Joseph). Das Kollargol tritt heute gegenuber anderen 
Fullungsmitteln, wie Jodkali, insbesondere Bronmatrium und anderen allmahlich 
zuruck, und damit scheint die Methode auch fur manchen fruheren Gegner, wie 
BI u m, ihre Schrecken verloren zu haben. Dagegen ist offenbar die Fullung der 
Harnwege mit Sauerstoff nur wenig verbreitet. Abgeschen von der Vermehrung 
der technischen Hilfsmittel durfte die Furcht vor der Embolic (AI bers -Schon-

Abb. 61. Zeichnung nach Rontgenbild. Kot­
steine im Wurmfortsatz bei eingefiihrtem 

Wismutkathekr. 

Abb. 62. Rontgenbild. Kleiner Nieren­
stein erst durch Wismutkatheter sicht­

bar. Sekundarstrahlung? 

berg) die Zuruckhaltung der meisten Arzte erklaren, trotzdem die Versuche 
von Sturz uber intravenose Sauerstoffinfusion und seine genauen Berech­
nungen dazu angetan sind, derartige Besorgnisse zu zerstreuen. Vorlaufig 
ist in allen Arbeiten uber die Pyelo-Ureterographie im Dienste der Steindiagnose 
fast ausschlieBlich von der Verwendung schattengebender Losungen die Rede. 
Es ist dringend geboten, vor der pyelographischen Aufnahme stets eine solche 
mit eingefuhrter Sonde zu machen, urn nicht einen etwa vorhandenen Stein­
schatten zu verdecken. Fur die Darstellung des Harnleiters raten N ogier 
und Reynard, nach Fullung des Nierenbeckens bis zur Spannungsempfindung 
die Sonde ganz langsam zuruckzuziehen und dabei weiterzuspritzen. 

Folgende Aufgaben und Fragen hat man mit Hilfe der Pyelographie zu 
lOsen und zu beantworten versucht: 
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A. Die Sichtbarmachung vorher unsichtbarer Steine. 
B. Gehort der fragliche Schatten dem Harnleiter an oder nicht? 
C. Liegt der Stein bzw. der fragliche Schatten im Becken, in den Kelchen 

oder im Parenchym der Niere? 
D. Handelt es sich urn einen beweglichen Nierenstein? 
E. Besteht eine Erweiterung der Harnwege oberhalb des Steins? 

Zu A. Die Sichtbarmachung vorher unsichtbarer Steine kann auf zweierlei 
Weise gelingen, und zwar: 

a) Durch charakteristische Aussparungen im Kollargolfeld des Nieren­
beckenschattens und 

b) durch Impragnierung der SteinoberfHiche mit Kollargol, so daB bei 
der einige Tage spater gemachten Aufnahme ein positives Bild entsteht. 

Abb. 63. Aussparungsdiagnose durch Pyelographie. (Nach E. Joseph.) 

Zu a. Marion und Heitz - Boyer haben einen, E. Joseph 1919 drei 
Falle veroffentlicht, in denen vorher durchla,ssige Steine durch diese Aussparung 
nachgewiesen werden konnten (Abb. 63). Zwei davon wurden durch Operation 
bestatigt; der eine bestand aus phosphorsaurem Kalk, der andere war wahr­
scheinlich ein Oxalatstein. E. Joseph betont, daB die Aussparungen meist 
in sehr charakteristischer Form, wie der eines Wetzsteins, einer Knackmandel, 
eines Dattelkerns, seltener als unregelmaBige Flecke erscheinen. Er selbst 
erwahnt iibrigens einen Fall, in dem die Methode vollstandig versagte, trotzdem 
ein groBer Beckenstein neben mehreren kleineren Kelch- und Parenchymsteinen 
vorhanden war. 
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Andere positive Erfahrungen sind nicht bekannt geworden. Weder Casper 
noch Mosenthal ist es jemals gelungen, einen bei gewohnlicher Aufnahme 
unsichtbaren Stein durch die Pyelographie sichtbar zu machen. Nach Mosen­
thals Erfahrungen wurde im Gegenteil der Stein viel haufiger verdeckt, als 
zur Darstellung gebracht. v. Lich ten berg und Dietlen haben wesentlich 
aus dieser Erwagung heraus ihre Methode der Sauerstoffiillung angegeben; 
sie bringen jedoch Imine einschlagigen Beobachtungen. Immelmann spricht 
zwar davon, daB die Sauerstofftillung insbesondere bei der Darstellung kleiner 

Abb. 64. RiintgenbiJd. Pyelographie. Verkalkte Mesenterialdriise, die zur Verengung des 
Harnleiters und Erweiterungdes Nierenbeckensgefiihrthat. (NachKleiber [E. Joseph].) 

Steine die groBte Klarheit gabe, daB die Steine ganz hell gegen ihre Umgebung 
erschienen, aber er laBt die Belage fUr diese Behauptung vermissen. Dagegen ist 
es Gotze gelungen, durch diese Methode in Verbindung mit der LuftfUllung der 
Bauchhohle vorher unsichtbare kleine Steine, darunter einen Uratstein zur Dar­
stellung zu bringen (s. Abb. 72 und 73). 

Zu b. Die "Impragnierungsmethode" wurde 1914 von Kiimmel an­
gegeben. Er erhielt bei zwei Kranken, die jahrelang vergeblich unter falscher 
Diagnose behandelt worden waren, einige Tage nach der Pyelographie mit 
Kollargol ein positives Bild des Steins. In einem Fall handelte es sich urn 
einen Urat-, im anderen FaIle urn einen Phosphatstein. Das Kollargol hatte 
sich auf den Steinen niedergeschlagen. E. Joseph hat in dem in Abb. 63 ab-
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gebildeten Falle das gleiche beobachtet. Er wiederholte die Rontgenaufnahme 
einen Monat nach der Pyelographie und erhielt einen deutlichen Schatten mit 
unsicheren Grenzen. Der entfernte Stein trug einen deutlichen Kollargolbelag. 

Die Kiimmelschen FaIle scheinen wenig Nachfolger gefunden zu haben. 
Neuerdings ist das Verfahren wiederum von v . Mezo empfohlen worden. Trotz 
der Sparlichkeit ihrer Anwendung muB der Methode bereits ein rrrtum zur Last 
gelegt werden. E. Joseph sah, daB eine Wanderniere mit Storung des Ab· 
flusses wenige Tage nach der Pyelographie bei erneuter Rontgenaufnahme ein 
Gebilde aufwies, welches nach seiner eigentiimlichen Form als Kelchstein an· 
zusprechen war. Das vor der Pyelographie aufgenommene Rontgenbild war 
negativ gewesen. Die vergeblich ausgefiihrte Nephrotomie zeigte, daB es sich 
offenbar um Kollargolreste gehandelt hatte. Auch Boensch und Boeming-

Abb. 65. Riintgenbild. Pyelographie. 1. GroBer festsit7.ender Stein in der unteren Halfte 
des Beckens; der Kollargol umgibt ihn nicht. 2. Kleiner, freiliegender Stein in einem Neben­

kelch. (Nach Nogier und Reynard.) 

haus aus der Volkerschen Klinik machten die Erfahrung, daB allzuleicht Kol­
largolreste liegen bleiben und zu Tauschungen fiihren konnen; sie raten daher, 
mehrere Tage mit der Aufnahme zu warten. - Bei bestehender Verhaltung im 
Nierenbecken ist also besondere Vorsicht am Platze . 

Zu B. Wenn die schattengebende Sonde den fraglichen Schatten nicht 
unmittelbar beriihrt, so bleibt die Frage offen, ob der Schatten sich innerhalb 
des Harnleiters befindet oder nicht. Filr solche Falle ist die Pyelographie eine 
wertvolle Erganzung. Umgibt das Kollargol oder ein anderes Fiillungsmittel 
den fraglichen Schatten, so sitzt er in der Lichtung des Harnleiters, ist also 
ein Stein (Abb. 56 und 57); beriihrt er nur eine Flache des Schattens, so handelt 
es sich wahrscheinlich um einen Stein, der in eine Tasche der Wand eingebettet 
ist, moglicherweise aber auch um ein dem Harnleiter unmittelbar anliegendes 
Gebilde, wie in dem Kleiberschen FaIle (Abb. 64). Verlauft die mit Kollargol 
gefiillte Lichtung des Harnleiters mehr oder weniger weit von dem Schatten 
entfernt, dann ist ein Stein auszuschlieBen (N ogier und Reynard). Mit Recht 
bemerkt Burchard, daB in dem Lotsyschen FaIle von Divertikelsteinen die 
Pyelographie sofort Klarheit geschaffen batte . Lotsy hatte die Schatten 
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urspriinglich als Driisenschatten gedeutet, wodurch die Operation urn ein Jahr 
verzogert wurde (Abb. 59) . 

Zu C. Liegt der Stein im Becken, oder in den Kelchen oder im Paren­
chym der Niere. 

Die Beantwortung dieser Frage vor der Operation ist fiir die voraussicht­
liche Wahl des Operationsverfahrens und daher fiir die Prognose von wesent­
licher Bedeutung, wenn es sieh auch in manchen Fallen erst bei der Operation 
herausstellt, ob eine bestimmte Methode, z. B. die Pyelotomie, ausfiihrbar ist 
oder nicht. Jedoeh diirfte die Pyelographie in den meisten Fallen entbehrlich 
sein. Bei erkennbarem Nierenkontur wird die gewohnliche Aufnahme, bei 
uichterkennbarem die Aufnahme mit sehattengebendem Katheter zumeist die 
gewiinsehte Auskunft geben. N ogier und Reyn ard (1912) wollen durch die 

Abb. 66. Kleiner Kierenstein im 
unrersten Kelch. 

(Nach Blum.) 

Abb.67. Stein aus Abb. 66 nach 
Pyelographie. Sagittalaufnahme. 

(Xach Blum.) 

Abb. 68. Stein aus Ah 
nach Pyelographie. Fron1 

nahme. (Nach Blum 

Pyelographie entseheiden, ob der Stein in einem mehr oder weniger erweiterten 
Becken, in einem Haupt- oder Nebenkelch, oder im Parenehym zu suchen 
ist (Abb. 65). Befindet sich der Stein auBerhalb des Kollargolschattens, so 
diirfen wir einen Parenchymstein, taucht er mehr oder weniger in den Schatten 
des Fiillungsmittels ein, einen Kelchstein annehmen. 1st der Stein allseitig 
von schattengebender Fliissigkeit umgeben, so handelt es sich mit Wahrschein­
lichkeit urn einen beweglichen Stein. - Am weitesten zieht E. Joseph die 
Grenzen der Pyelographie. Er hat sie nicht nur als bestes Mittel zur Orts­
bestimmung der Konkremente wiederholt empfohlen, sondern er will sie auch 
in allen denjenigen Fallen ausgefiihrt wissen, in denen ein nierensteinartiges 
Gebilde sich nicht durch eine charakteristische Form als Nierenstein erweis'c. 
So hat er sie in einem FaIle von Gallenstein benutzt, urn die Differentialdiagnose 
gegen Nierenstein zu stellen. - Neuerdings befiirwortet aueh Blu m die Methode 
aufs warmste. "Gerade fUr die FaIle von kleinsten Konkrementsehatten im 
Nierenfelde" stelle "die Pyelographie ein iiberaus wertvolles und einfaehes, in 
seiner Exaktl:eit dureh kein anderes Verfahren iibertreffbares Hilfsmittel dar, 
urn 1. die Lage des Konkrementes innerhalb des Nierenbeckens unzweideutig fest-
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zustellen, und urn 2. eine ganz prazise Lagebestimmung des Konkrementes inner­
halb der Niere vorzunehmen, so daB wir mit absoluter Treffsieherheit den Stein 
an der freigelegten Niere auffinden und dureh eine ganz kleine 1nzision ins 
Nierenparenehym oder ins Nierenbeeken extrahieren konnen." - Blum fUhrt 
die Pyelographie erst aus, naehdem er sieh dureh eine zweite Aufnahme in seit­
lieher Richtung naeh Sgalitzer davon iiberzeugt hat, daB del' fragliehe Sehatten 
der Niere angehort (s. S. 669). 

Abb. 69. Rontgenbild. Kollargolfiillung des rechten Ureters. Erweiterung oberhalb eines 
unsichtbaren Harnsauresteines. 

Er konnte auf diese Weise feststellen, daB ein kleinIinsengroBer Stein, der zu gehauften, 
schweren, mit Sehiittelfrosten einhergehenden Nierenkoliken gefiihrt hatte, im untersten 
Kelch gelegen war. Infolgedessen gestaltete sich der Eingriff iiberaus einfach, trotzdern die 
stark verwachsene Niere sich nicht vollig luxicren lieB (Abb. 66--68). 

Die gleiehen giinstigen Erfahrungen maehte G I a s auf der ehemaligen 
Zuckerkandlschen Abteilung. Aueh er sprieht sich dahin aus, daB in Fallen, bei 
denen weder die Lage noeh die Form des Sehattens AufschluB iiber den Sitz 
selbst gibt, nur die Pyelographie die genaue Lokalisation des Steins ermoglichen 
und so die Wahl des operativen Vorgehens bestimmen kOnnte. 

1m Gegensatz zu den genannten Autoren halt Rumpel die Pyelographie 
bei Steinen im allgemeinen fiir entbehrlieh; Mesenthal bezeichnet sie als iiber­
fliissig, da man heutzutage aus dem Kontur der Niere, wenn notwendig, unter 
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Zuhilfenahme des Wismutkatheters die Lage des Steins herauslesen k6nne. -
Es ist nun gewif3 riehtig, daf3 wir in der Mehrzahl der FaIle ohne die Pyelographie 
auskommen k6nnen; es darf aueh nieht vergessen werden, daB der Steinsehatten 
nieht selten v6Ilig verdeekt werden wird, und daB sogar ein Parenehymstein in 
den Fiillungssehatten hineinfallen kann, namlieh dann, wenn er an der Vorder­
oder Hinterflaehe des Organs in der Projektion des Nierenbeekens oder der 
Kelehe gelegen ist. 

Wie wiehtig es aber ist, sich in irgendwie unklaren Fallen der Methode zu 
bedienen, zeigt der jiingst von Le h mann aus der Rostocker Klinik ver6ffent­
liehte Fall . 

Eine Kalkbrockel enthaItende Driisengeschwulst driickte den Harnleiter an seinem 
Abgang von der Niere von hinten zusammen und fiihrte zur Retention im Nierenbecken und 
zu Koliken. Die sichtbare Umrandung desbriisentumors wurde fiHschlich als Nierenschatten, 
die Kalkbriickel als Steine gpdeutet und, da auch sonst aile Untersuchungsergebnisse dafiir 
zu sprechen schiencn, der Kranke in der Annahme einer Nephrolithiasis oferiert. 

Abb.70. Riintgenpause. 
Harnleiterstein. 

(Nach N ogier und Reynard.) 

Abb. 71. Riintgenpause. Kollargolfiillung der 
Kiere und des Harnleiters auf der betreffenden 
Seite. Starke Erweiterung des Nierenbeckens 

und des Harnleiters. (Nach Nogier 
und Reynard.) 

Lehmann maeht sich den Vorwurf die Pyelographie unterlassen zu haben; 
denn diese "hatte die Konkremente dieht unterhalb des Nierenbeekens" gezeigt 
und "den false hen Nierensehatten als solehen erkennen lassen;" und er zieht "aus 
diesem Fall die Lehre, das Indikationsgebiet fUr die Pyelographie noeh mehr zu 
erweitern" . 

Zu D. Es gibt FaIle, in denen der Stein selbst nieht auf der Platte er­
seheint, wohl aber aus der siehtbar gemaehten Erweiterung oberhalb des Kon­
krementes auf das Vorhandensein eines solehen gesehlossen werden kann. So 
glaubte E. Joseph in dem oben erwahnten Faile, in dem trotz mehrfaehen 
Steinen keine Aussparungen sichtbar gewesen waren, wegen der starken Er­
weiterung des an normaler Stelle liegenden fiillhornahnlichen Nierenbeekens 
ein Konkrement als Ursaehe der AbfluBbehinderung mit Wahrscheinliehkeit 
annehmen zu k6nnen. Sicherer diirfte das Symptom der Erweiterung ober-
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aJb des Hindernisses bei Harnleitersteinen zu verwerten sein. So war in dem 
bgebildeten FaIle (Abb. 69) der aus Harnsaure bestehende Ureterstein auf 
er Rontgenplatte vollkommen unsichtbar, wohl aber lieB sich die Erweiterung 
les Harnleiters durch Kollargol kenntlich machen und dadurch Vorhanden'lein 
md Sitz eines Steins mit Wahrscheinlichkeit erschlieBen. - DaB eine Erweite­
'ung der Harnwege oberhalb des fraglichen Schattens auch durch ein den Harn­
leiter von auBen verengendes Gebilde zustande kommen kann, lehrt der bereits 
erwahnte Kleibersche Fall (Abb. 64). 

Zu E. Die GroBe der Ausdehnung des Harnleiters und Nierenbeckens 
kann zugleich als Gradmesser fUr die Behinderung des Abflusses dienen und 
fiir die Anzeige zur Operation in die Wagschale geworfen werden (Abb. 70 u. 71). 

Abb. 72. Pneumoperitoneum + Pneumopyelon. Linke Niere in Seitenlage. Nierenbecken 
normal. Kelche mit Papillen gut sichtbar. a linkes Zwerchfell. b Milz. c linke Niere. Am 
3. untersten Kelch ein winziger Stein, welcher weder durch die gewohnliche Rontgenaufnahme 
noch durch Pneuperitoneum allein sichtbar wurde. Gewicht: 0,06 g. d Psoas. e Quadratus 

lumborum. (Nach Gotze.) 

Zu 4. Die stereoskopische Rontgenaufnahme wird wohl hie und da emp­
fohlen, aber kaum jemals fUr die in Rede stehenden Zwecke angewendet. Der 
Hinderungsgrund liegt in der Notwendigkeit eines besonderen Apparates und 
den damit verbundenen Kosten. Es ist keine Frage, daB die Stereoskopie 
im Verein mit dem schattengebenden Katheter und der Pyelographie mit groBtem 
Vorteil verwendet werden konnte, insbesondere um Gebilde auBerhalb der 
Harnwege sogleich als solche zu erkennen (Legueu, Papin und Maingot). 
Auch eignen sich diese Aufnahmen besonders fur Demonstrationszwecke (Lorey). 

Dber die Verwendung des Pneumoperitoneums (Rautenberg, Gotze) 
fUr die Darstellung der Nierensteine ist bisher nur wenig veroffentlicht worden. -
Wenn auch Gotze auf dem ChirurgenkongreB 1921 iiber 200 Fane von Pneumo-

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 44 
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peritoneum mit nur einem Todesfall berichten konnte und diesen einem , 
meidbaren technischen Fehler zur Last legte, so besteht doch bei den meis·, 
.Arzten noch begreifliche Scheu und Zuriickhaltung. AuBer Gotze sell 
(Schmiedensche Klinik in Frankfurt a. M.) scheint nur die Volkersche Klinik 

Halle der Methode ein weites Feld fiir die Diagnostik der Nierensteine einraumen 
zu wollen. Berichten doch Volk e rs Assistenten Boensch und Boemings­
ha us im April 1921, daB sie in jedem nicht unzweideutig klaren Falle, sei es daB 
die Lage des Schattens etwas Abnormes biete oder der Harnbefund zu wunschen 
ubrig lasse, ein Pneumoperitoneum anlegen. In Seitenlage des Kranken von etwa 
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4;30 wird dann die im Profil auf der Wirbelsaule liegende Niere nach allen Rich­
tungen mit der Blende abgesucht. Auch sie betonen ebenso wie Gotze, daB 
nunmehr aIle Moglichkeiten einer Steinvortauschung hinfaIlig wiirden. Ferner 
halten sie die Methode fiir besonders geeignet "zur Feststellung kleiner und 
kleinster Parenchymsteine, die mit der einfachen und direkten Methode kaum 
darzustellen sind". Die Verbindung mit der SauerstoffiiIlung des Nierenbeckens 
nach v. Lichtenberg zeitigte auch bei kontrastarmen Steinen - Urat, Xanthin 
und Zystin - gute Ergebnisse und gestattete eine genaue Ortsbestimmung des 
Steins in der Niere selbst, so daB die Operation sich vereinfachte und die "totale 
Nephrotomie durch eine kleine Inzision an der fraglichen Stelle ersetzt" wurde. -
Die von Gotze auf dem UrologenkongreB in Wien (1921) gezeigten Auf­
nahmen (s. Abb. 72 und 73) lassen an der Leistungsfahigkeit der Methode vor 
aIlem an der Verbindung von "Pneumoperitoneum" und "Pneumopyelon" 
keinen Zweifel. - Trotz aIledem geht das Bestreben dahin, gleiche Ergebnisse 
mit weniger eingreifenden Verfahren zu erreichen. Eine Frucht dieser Be­
miihungen ist die von P. Rosenstein ausgearbeitete "Pneumoradiographie 
des Nierenlagers". 

Zu 6. Unter Pneumoradiographie des Nierenlagers versteht P. Rosen­
stein die Rontgenaufnahme der Nieren nach Einspritzung von Sauerstoff in 
das retrorenale Zellgewebe. Der Einstich liegt am Rande des M. sacrolumbalis 
unterhalb der 12. Rippe. Die Niere wird mit einem Sauerstoffmantel umgeben 
und dadurch der vollstandige Kontur der Niere, auch das sonst verborgene 
obere Drittel zur DarsteHung gebracht. Ein groBer Wert der Methode liegt in 
der Mogliehkeit, bei Unausfiihrbarkeit der Zystoskopie das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein einer zweiten Niere nachzuweisen, vor aHem auch bei 
Kindem, die ja bei gewohnlichen Aufnahmen den Nierenkontur fast niemals 
erkennen lassen. Erfahrungen iiber Verbesserung der Steindiagnose durch das 
neue Verfahren stehen noch aus. Aber es diirfte geeignet sein, insbesondere 
auch in Verbindung mit der Sauerstoffiillung des Nierenbeckens mit dem Pneu­
moperitoneum erfolgreich in Wettbewerb zu treten. Ziegler hat besonders 
den Wert der Rosensteinschen Methode fiir die Durchleuchtung betont. Bei 
ihrer Anwendung ist der Kranke viel beweglicher und daher vielleichter in jeder 
Lage und Stellung zu untersuchen, als nach Luftfiillung des Leibes. Sie mag 
daher auch zur Differentialdiagnose fraglicher Konkrementschatten gelegentlich 
cinmal in Betracht gezogen werden. - Unabhangig von Rosenstein ist ein 
sehr ahnliches Verfahren von Carelli ausgearbeitet worden. 

44* 
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In dieser Zeitschrift ist tiber Prostatahypertrophie im allgemeinen einf 
umfassende Arbeit in Band I im Jahre 1910 von Willi Hirt erschienen. Si{ 
schloB sich, wie der Autor in der Einleitung sagt, an die Arbeit von A. v. Frisol 
im Handbuch der Urologie aus dem Jahre 1906 an und brachte auch die Literatu: 
seit dieser Zeit. Die nachste referierende Arbeit tiber Prostatahypertrophil 
ist von mir im Jahre 1913 unter dem Titel "Der gegenwartige Stand in de 
Therapie der Prostatahypertrophie" in der Zeitschrift fUr urologische Chirurgie 
Band I, Heft 4, erschienen. Mit dem vorliegenden Bericht schlie Be ich an dies 
letztere Arbeit von mir an und berticksichtige daftir die Literatur seit der 
Jahre 1913 bis jetzt. FUr das Literaturverzeichnis bringe ioh dasjenige meine 
erwahnten Arbeit nochmals mit, so daB die Literatur tiber Prostatahypertrophi 
vom Jahre 1906 an in der erwahnten Arbeit Hirts in Band 1 dieser Ergebniss 
und im vorliegenden Bande vollstandig ist. Ftir die Arbeit ist femer mei 
eigenes Material mit verwandt, das freilich durch die langen Kriegsjahre Eir 
buBe erlitten hat, da die Zeit von 1914-1918 an praktischer Friedenschirurg: 
wie an publizistischer Ausbeute au Berst ertragsarm war. 

Mein eigenes Material umfaBt 165 Fane, zu denen noch einige frisel 
Fane der letzten Zeit kommen, die noch nicht abgeschlossen sind. Wahrer 
ich in meiner oben erwahnten Arbeit unter den von mir mit radikaler Operati< 
angegangenen Fallen 68 suprapubischen Prostatektomien nur 3 perineale gege: 
tiberstellen konnte, hat sich dieses Verhaltnis in der Berichtszeit wesentlil 
zugunsten der perinealen Operation verschoben. In der Literatur tritt 1: 
summarischer Betrachtung das umgekehrte VerhaJtnis hervor. Es scheint dOl 
als ob die viel umstrittene Frage "suprapubisch oder perineal" zugunsten d 
suprapubischen Methode entschieden sei. Ob mit Recht, mochte ich nocb dahi 
gestellt sein lassen, zum mindesten lltBt sich diese Frage nicht mit einer kurz€ 
biindigen Antwort erledigen. Zu ihrer wsung ist die Aufrollung des ganz 
Prostataproblems notig. Sie ist auBerdem vergesellschaftet mit einer ander 
Frage, die zur Zeit noch im Mittelpunkte unserer Erorterungen steht, namli 
der, ob wir ein- oder aweizeitig operieren sollen. Und endlioh mochte ich ne 
eine dritte Frage hierzu aufwerfen, die von der histologischen Besohaffenh 
der hypertrophierten Prostata. Es laBt sich nicht tiber die Operatiol' 
gegen Prostatahypertrophie sprechen, ohne in groBen Ztigen die bosarti~ 

Geschwiilste der Drtise einzuschlieBen. 
So ergibt sich von selbst, daB wir einige Augenblicke bei der pathol( 

schen Anatomie der Prostata verweilen mtissen. 
Ich habe bisher dem alten Brauche folgend von der ProstatahypertroJi 

und der hypertrophierten Prostata gesprochen. Dieser Begriff, der sioh klini 
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eingeburgert hat, ist pathologisch-anatomisch falsch. Fischer und Orth 
schlagen in einer kurzlich erschienenen, sehr lesenswerten Arbeit uber die 
Chirurgie der Prostata die Bezeichnung vor: "Knotige Hyperplasie der sub­
mukosen periurethralen Drusen am Orificium internum urethrae", fUr den 
klinischen Gebrauch ein zu langer Terminus; aber in der Tat besteht wohl 
jetzt vollige Ubereinstimmung daruber, daB die sogenannte Hypertrophie der 
Vorsteherdruse keine VergroBerung der eigentlichen Prostata ist, daB diese 
vielmehr senil atrophiert und nun infolge Wucherns der periurethralen Drusen 
am Orificium urethrae internum peripherwarts verdrangt wird und die so­
genannte Kapsel bildet, aus der wir die hyperplastischen Knoten bei der Opera­
tion herausschalen. Ein untruglicher Beweis fur die Richtigkeit dieser Annahme 
ist der Umstand, daB der Colliculus seminalis und die Ausfiihrungsgange der 
Ductus ejaculatorii stets an der dem Rektum nachsten Zirkumferenz des 
ganzen Tumors liegen. Auch klinisch, scheint mir, bestatigen die Falle, in 
denen Prostatektomierte unmittelbar oder sehr bald nach der Operation spon­
tane, willkiirliche Miktionen haben, diese Auffassung. Der Sphincter internus 
funktioniert urn so schneller wieder, je schonendcr der Einschnitt in die so­
genannte Kapsel, d. i. das Prostatagewebe, war und je leichter sich die 
hyperplastischen Knoten ausschalen lieBen. Den ersteren Zweck habe ich 
bei den suprapubischen Operationen immer sehr gut mit meinem Prostata­
ringmesser erreicht. Damit schneide ich oberhalb des Blasensphinkter zirkular 
ein und vermeide die vertikale Durchtrennung des Muskels, der - wie Fischer 
und Orth in der erwahnten Arbeit bestatigen - von dem wachsenden Tumor 
nach oben und au Ben verdrangt wird. Diese Verdrangung bedingt das Aus­
ziehen der Pars prostatica urethrae in die Lange. Eine Folge hiervon ist -
wie Schmorl zuerst gezeigt hat - ein seitliches Zusammenklappen der Wan­
dungen der im Diaphragma urogenitale fixierten Pars membranacea. Damit 
ist das erste Hindernis in der Urinentleerung fUr eine Anzahl von Fallen gegeben. 
Neuerdings hat Pleschner aus der Hocheneggschen Klinik in Wien in die 
"Physiologie und Pathologie der Miktion ein neues muskulares Element in der 
bisher nicht beachteten Langsmuskulatur der Harnrohre eingefUhrt. Fur die 
normale Miktion kommt dieser Muskulatur die Aufgabe zu, die hintere Harn­
rohre wahrend des Miktionsaktes offen zu halten. Aus ihrer Schadigung durch 
die sogenannte Prostatahypertrophie und Prostataatrophie lassen sich alle 
diesen Erkrankungen eigentumlichen Miktionsstorungen in einfachster Weise 
erklaren." 1m besonderen erklart diese Schadigung der Langsmuskulatur der 
Harnrohre auch ein nicht seltenes Initialsymptom der Prostatahypertrophie, 
das Harntraufeln, fUr das uns bisher eine genugende Erklarung fehlte. 

Das Ausziehen der prostatischen Harnrohre in die Lange, das Hoher­
steigen des Orificium internum urethrae stellt der Tatigkeit des Detrusor vesicae 
Widerstande entgegen. Diese bedingen ein Mehr an· Arbeit fur den Blasen­
muskel. Es kommt zur Hypertrophie und zur Balkenbildung in der Blase. 
Daran nicht beteiligt ist der Blasenboden. Hier bilden sich infolgedessen seit­
lich und hinter der Prostata Rezessus, die Aufnahmebecken des Restharns. 
In dem MaBe, wie die hypertrophische Blasenmuskulatur erlahmt, nehmen 
Rezessus und Restharn an Umfang zu. Dic intern-urologische Behandlung 
bringt hier durch regelmaBigen Katheterismus, Blasenspulungen usw. sympto­
matische Besserungen. 
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1st die Dberdehnung der Blase eingetreten, so kommt es zur Ruckstauung 
des Urins. Wir wissen, daB wir an den vesikalen Uretermiindungen fast keine 
Veranderungen als Folge der Ruckstauung sehen. Dagegen treten Erweiterungen 
der Harnleiter selbst und der Nierenbecken ein. Es liegt kein GlUnd vor, ihre 
Entstehung anders als auf mechanischem Wege durch Druck der Blasenflussig­
keit zu erklaren, wie Tandler und Zuckerkandl es tun. Sie meinen, daB 
mit Hebung des Blasenbodens die Harnleitermundungen emporrucken und 
die Harnleiter nun unmittelbar hinter der Blase durch die Ductus deferentes 
gewissermaBen stranguliert werden. Schmorl tritt dieser Auffassung auf 
Grund seines groBen Obduktionsmaterials entgegen. Auch klinisch muB dem 
entgegengehalten werden, daB im ersten Stadium der Prostatahypertrophie 
fast nie Nierenbefunde erhoben werden, die als direkte Folgen der Erkrankung 
angesprochen werden konnen. 

Was nun die eigentliche Gewebsform der als Prostatahypertrophie be­
zeichneten Geschwulst anlangt, so zeigt uns klinisch die rektale Untersuchung 
die weiche und die harte Form, sowie Formen verschiedener Konsistenz zwischen 
diesen beiden. Die weichen Formen klassifizierten wir als Adenome; von denen 
mittlerer und mittelharter Konsistenz wuBten wir, daB zufolge Wucherung 
des fibromuskularen Gewebes Myome und Fibrome vorlagen. Die harten Formen 
betrachteten wir als sehr verdachtig auf Karzinom. Andere fiir Tuberkulose, 
Sarkom usw. charakteristische klinische Merkmale lasse ich hierbei absicht­
lich auBer Betracht. Auch mikroskopisch sprachen wir kurz von Adenom, 
Fibrom, Myom der Prostata! Gehen wir indessen der Sache etwas naher 
auf den Grund, teilen wir die mir am meisten zutreffend erscheinende Ent­
stehungsansicht von Simmonds, die, wie schon angedeutet, annimmt, daB 
die senile Atrophie der Prostata das Primum agens der Erkrankung darstellt 
und daB dadurch die periurethralen Drusen zur Wucherung kommen, so miissen 
wir das histologische Bild anders deuten. lch zitiere hieruber einen Ahsatz 
aus der Arbeit von Fischer und Orth. Er lautet: "Diese Drusen gleichen 
vollig den normalen Prostatadrusen. Nur wenn es durch Retentionsvorgange 
zu einer Dehnung und VergroBerung der Lumina gekommen ist, andert sich das 
Bild des Epithels etwas. Die Basalersatzzellenschicht scheint dann fortzu­
fallen. Die sonst zylindrische Innenschicht wird kubisch, schlieBlich hei hoch­
gradiger Dehnung ganz platt. 1m Innern befinden sich, ebenso wie in der nor­
malen Prostata, amorphe Massen, abgestoBene Epithelien, Prostatasteinchen. 
Oft kann man auch Pflasterepithelien sehen; das darf einem nicht wunder­
nehmen, da diese sich sowohl in den periurethralen Drusen, als auch in der 
eigentlichen Prostata schon normalerweise befinden. Die Wucherung ist stets 
in Knotenform erfolgt, ganz offenbar hat jede einzelne Mutterdriise je einen 
Knoten durch Aussprossung gebildet. Die Retentionsvorgange mit zystischen 
Erweiterungen sind ja ohne weiteres verstandlich, denn bei der erheblichen 
Zunahme des funktionierenden Drusenepithels konnen ja die ehemaligen Aus­
fUhrungsgange nicht mehr zur Entleerung genugen. Beim Durchschneiden 
solcher Knoten flieBt immer reichlich Saft abo Bei weitem die meisten Wuche­
rungen sind vorwiegend driisiger Natur, nur selten herrscht das Bindegewebe 
VOr. Es scheint, daB das namentlich in den alteren Partien der Fall ist, wo 
bereits Driisensuhstanz zugrunde gegangen ist. Auch kommen rein muskulare 
richtige Myomknoten vor, doch ist das selten. 
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Was wir auch schon nach dem makroskopischen Bilde wuBten, namlich 
daB die eigentliche Prostata als kapselahnliches Gebilde von der Wucherung 
sozusagen an die Wand gedruckt wird, bestatigt uns das mikroskopische Bild. 
Der wuchernde Knotenkomplex ist von einem konzentrischen Bindegewebs­
mantel umgeben, in dem hier und da spaltformige, epithellose oder mit ganz 
niedrigem Epithel ausgekleidete Raume sich finden. Dieser Mantel hat sich 
wohl sekundar aus dem komprimierten Prostatagewebe gebildet, darauf weisen 
noch die atrophischen Drusen hin. Geht man weiter nach auBen, so kommt 
man an das besser erhaltene Prostatagewebe, das aber auch deutliche Zeichen 
von Atrophie aufweist. Manchmal ist das Epithel vollig zugrunde gegangen, 
und einzelne· im Bindegewebe liegende Prostatasteinchen weisen darauf hin, 
daB hier einst eine Driise bestand." 

So sieht jetzt das histologische Bild des Krankheitsbegriffs aus, den wir 
bisher als eigentliche Prostatahypertrophie bezeichneten. Ich habe in meiner 
eingangs erwahnten Arbeit in Band I, Heft 4 der Zeitschrift fUr urologische 
Chirurgie aus der Literatur berechnet, daB 15-20% alier Hypertrophien 
Karzinome seien. Spatere Berechnungen anderer kommen sogar auf 25, ja 
bis auf 38 %. AIle diese Berechnungen sind, wie ich jetzt glaube, mit groBen 
Einschrankungen zu versehen, aus folgenden Griinden. Gar nicht selten findet 
man bei der rektalen Untersuchung einen harten Tumor, der als Karzinom 
klinisch diagnostiziert wird. Der Tumor ist noch klein, die Rektumwand daruber 
gut verschieblich. Bei der Operation bietet er groBere Schwierigkeiten als die 
weichen Knoten. Messer und Schere mussen bei der Entfernung haufig nach­
hellen, aber schlieBlich hat man den gesamten Tumor entfernt, und der nach­
untersuchende Finger fiihlt nirgends mehr einen Knoten oder eine Harte. Der 
Befund der histologischen Untersuchung zeigt ein Karzinom. Das spatere 
Schicksal der Operierten unterscheidet sich in nichts von dem de't anderen 
wegen Hypertrophien weicher Konsistenz Operierten. Nach vielen Jahren 
sind die Kranken beschwerdefrei und die rektale Untersuchung zeigt keine 
Spur von Rezidiv, obwohl die "Entfernung des Karzinoms" zur Zeit so dicht 
am Tumor erfolgte, daB sie alle Regeln der Exstirpation maligner Geschwiilste 
auBer acht lieB. Ich habe eine ganze Anzahl derartiger, erfreulicher Falie in 
meinem Material. Der harte Tumor hatte hierbei immer eine Kapsel. Man 
kam nur schwieriger zwischen Tumor und Kapsel hinein. Es muBten Strange 
zwischen beiden scharf durchtrennt, teilweise muBte die Kapsel mit ausgeschnitten 
werden. Also der Tumor an sich saB innerhalb der durch die peripherwarts 
gedrangte Prostata gebildeten Kapsel. Die senile Atrophie der Vorsteherdruse 
ist auch hier das Primare gewesen. Der maligne Tumor ist in den periurethralen 
Drusen entstanden. Er ist kein eigentliches Prostatakarzinom, er macht keine 
Metastasen im Knochenmark, er zerfallt nicht, sondern bleibt hart und zumeist 
innerhalb der Kapsel. Diese Fane bilden offenbar einen groBen Teil der 20 
bis 25% Karzinome der Literatur. Sie sind relativ gutartig: Fischer und 
Orth erklaren die Haufung der Krebsdiagnosen hierbei damit, daB vielieicht 
oft die schon normalerweise vorkommenden Pflasterepithelien die Deutung 
beeinflussen. 

Anders liegendie Verhaltnisse bei einem - alierdings wesentlich ge­
ringeren - Prozentsatz von Fallen. Diese bieten groBe, harte, uppig in die 
Breite und Hohe gewucherte Geschwiilste, deren Grenzen der untersuchende 
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Finger im Rektum haufig nicht feststellen kann. Das sind die vom Driisen­
epithel der Prostata ausgehenden eigentlichen Prostatakarzinome. Sie bieten 
in ihrem weiteren Verlauf alle Eigenheiten der bosartigen Geschwulst mit 
Metastasierung, Zerfall, Perforation, Jauchung usw. Sie konnen in einzelnen 
Stadien auch differentialdiagnostisch mit Prostatastein, Tuberkulose, Sarkom, 
Zyste in Betracht kommen. Die Literatur der letzten Jahre uber Prostata­
tumoren stimmt zum Teil mit dieser Einteilung uberein, teils geht sie andere 
Wege. lch nenne von deutschen Autoren Gebelle, Neuber, Schappler, 
Waldschmidt, Naegeli, Friedrich Adolf Hesse u. a. Ferner Floderus, 
Kinoshita, von den Amerikanern und Englandern Freyer, Young, Fuller, 
Cunningham, Koll, Chetwood, Quinsby, Hyman, Judd, Willan, 
Herrick u. a.; endlich von den Franzosen Gayet, Champet, Fayol, Pasteau, 
Degrais und Saint - Pierre u. a. 

Cher die Behandlung dieser eigentlichen Prostatakarzinome gehen die 
Meinungen der Chirurgen noch auseinander. Es gibt Operateure, die den Ein­
griff ablehnen, sobald die Harte des rektal gefuhlten Tumors die klinische 
Diagnose auf Karzinom stellen laBt. Das ist sicher nicht richtig, denn es werden 
dabei eine gauze Anzahl von Fallen ausgeschlossen, die sich in den hyperplasti­
schen, periurethralen Drusen entwickeln und die, wie erwahnt, verhaltnismaBig 
gutartig sind. Ob sie es, nicht operiert, bleiben, ist immerhin fraglich. Aber 
auch abgesehen davon ist diese Stellungnahme den wirklichen Prostatakar­
zinomen gegenuber falsch. Sie sollen wie jede andere bosartige Geschwulst 
angegangen werden. Ihre Inoperabilitat entscheiden Metastasen, groBe, breite 
Perforationen und Jauchungen. Die operablen sind so bald und so griindlich 
wie moglich zu entfernen. Die Prognose ist zur Zeit noch schlecht. Ob mit 
Rontgenlicht und Radium mehr zu erreichen sein wird, mussen weitere Ver­
suche lehren. Die Operation gelingt mit keiner der ublichen Prostatektomien, 
mag sie suprapubisch oder perineal ausgefiihrt sein. flier kommt nur die von 
Voelcker angegebene ischiorektale Methode in Betracht. Sie ist ungemein 
fein ausgedacht und ermoglicht das Operieren unter dauernder Kontrolle des 
Auges. Sie schafft vollkommen uhersichtlichen Raum zur Freilegung der Ge­
schwulst und ihrer Umgebung, Blasenboden, Samenblaschen, Duktus und 
Rektum. Aber sie ist ein gewaltiger Eingriff, den nur ein so hohes Ziel wie die 
Beseitigung einer bOsartigen Geschwulst rechtfertigt. Mir ist der Standpunkt 
Orths hierzu nicht begreiflich, der - wenn ich ihn recht verstanden habe -.,.. 
diese Methode fur die gewohnliche Hypertrophie angewandt haben will: aus 
Griinden, die mir durchaus sympathisch sind. Aber wenn ich mein Material 
durchsehe, muB ich sagen: Der weitaus groBere Teil der alten Herren, welche 
die suprapubische oder perineale Prostatektomie noch ganz gut uberstanden, 
wurde dieser eingreifenden Methode erlegen sein. Auch die Berechnung von 
nur 3,4-7% Mortalitat mit dieser Methode kann meinen Standpunkt hierzt 
nicht andern. Dazu ist die Methode noch zu jung. Die nach suprapubischer 
und perinealen Prostatektomien berechneten Mortalitatsziffern von 10 bzw 
7-8% sind nach einem Material berechnet, mit dem sich das der ischiorektaiel 
Methode gar nicht vergleichen laBt. 

Legen wir uns auf Grund meiner bisherigen Ausfiihrung uber die patho 
logische Anatomie der Prostatahypertrophie die Frage unseres Themas "supra 
pubische oder perineale Prostatektomie" vor, so befinde ich mich in gute 
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Gesellschaft zahlreicher Fachgenossen, die fiir die perineale Methode eintreten 
(Wilms, Wildbolz, Voelcker, Liek, Kulenkampff, Crowells u. a. m.), 
wenn ich sage: Fiir die weichen Knoten der periurethralen Drusen, die bei der 
rektalen Untersuch1Ulg stark ins Rektum vorspringen, lohnt es sich wirklich 
nicht, die Blase zweimal zu durchtrennen. Diese' Knoten lassen sich spielend 
leicht, schnell und gefahrlos auf dem kiirzesten Wege vom Perineum aus ent­
fernen. Anders schon liegen die Verhaltnisse bei den derberen, intrakapsularen 
Knoten dieser Drusen. Da hat man bei perinealem Vorgehen oft den Wunsch, 
etwas mehr Raum und Dbersicht zu haben, von der suprapubisch breit erof£neten 
Blase aus in steilster Beckenhochlager1Ulg 1Ulter Kontrolle des Auges den Tumor 
zu ubersehen 1Uld ausschneiden zu konnen. Ehe ich hierzu allerdings plan­
maBig von vornherein eine kombinierte Methode wahlen wiirde, wie manche 
empfehlen, wiirde ich in schwierigen, an das eigentliche Prostatakarzinom 
grenzenden Fallen die Voelckersche ischiorektale Methode vorziehen. Viel­
leicht hat Orth bei seiner Empfehl1Ulg diese FaIle im Auge. Die Kombination 
aber von suprapubisch 1Uld perineal ist 1Ulbedingt als schlecht zu bezeichnen. 
Die Vorzuge der einen Methode werden durch die andere aufgehoben, beider 
Nachteile kumulieren sich. Die Entscheidung suprapubisch oder perineal muB 
planmaBig vor dem Eingriff fallen. Sie wird hierbei wohl etwas haufiger fUr 
das transvesikale Vorgehen ausfallen. Freilich habe ich mich nicht selten auch 
in diesen Fallen entschlossen, perineal zu operieren, aus anderen Griinden, 
deren wichtigste der Gesamtzustand des Kranken 1Uld sein hohes Alter waren. 
Die harten Tumoren bei alten Mannern an 1Uld uber siebzig haben ihren Ursprung 
meist in den periurethralen Drusen, nicht in der Prostata selbst. Sie gehOren 
also zu den gutartigen Tumoren, gegen die man, wenn irgend der Gesamt­
zustand des Kranken es erheischt,die einfachste operative Verletz1Ulg des 
Korpers wahlen soll. Das ist - was den Eingriff an sich anlangt - ohne Zweifel 
eine perineale Methode, am besten meines Erachtens die des leider zu frUb 
verstorhenen Wilms. Sie geht bei richtiger AusfUbr1Ulg und Technik fast 
ohne Blut1Ulg auf dem kiirzesten Wege an die Prostatakapsel heran, und sie 
erhalt die Bauchdecken der alten, haufig katarrhalisch Kranken 1Ulversehrt. 
Die Gefahr der Blut1Ulg bzw. Nachblut1Ulg aus dem Prostatabett ist nicht groBer 
als hei den transvesikal entfernten Driisen. Die Mittel zu ihrer Still1Ulg sind 
fiir beide Methoden zu verwenden. Wilms hat noch kurz vor seinem Tode 
empfohlen, mit einem Bauchspatel vom Rektum aus einen etwa 10 Minuten 
lang dauernden Druck auf die Symphyse auszuuben. Die fruher gegen die 
perineale Methode ins Feld gefUhrten Gefahren der Verletzlmg des auBeren 
SchlieBmuskels 1Uld des Rektums muB eine gute Technik vermeiden, wenn es 
sich um weiche Knoten handelt. Bei den derben 1Uld harten Tumoren, zu deren 
volliger Entfern1Ulg Schere und Messer in Tatigkeit treten, kommen sie vor. 
Wird die verletzte vordere Rektumwand sofort vernaht, so ist damit der Schaden 
geheilt. Die Verletz1Ulg des auBeren SchlieBmuskels ist 1Ulter den erwahnten 
Umstanden auch bei suprapubischem Vorgehen moglich. Sie kann dabei in 
heiden Fallen nicht als K1Ulstfehler bezeichnet werden, sondern hat ihren 
hauptsachlichsten Grund in der Ausdehnung 1Uld Beschaffenheit des Tumors. 

In Konkurrenz n1Ul zu der perinealen Methode, was Operationswirk1Ulg 
auf den Kranken anlangt, trittdie neuerdings von vielen Autoren - dar1Ulter 
Kiimmell, Rovsing und andere nordische Chirurgen, sowie Englander und 

45* 
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Amerikaner - befiirwortete zweizeitige, suprapubische Prostatektomie. lch 
will fiir mich hierzu vorausschicken, daB ich, so oft sie in meinen Fallen in Be­
tracht gekommen ware, mit Dauerkatheter, taglichen - unter Umstanden 
mehrmals am Tage vorgenommenen - Spiilungen usw. stets soweit gekommen 
bin, einzeitig zu operieren. lch ho££e auch in Zukunft den jedem Kranken 
unsympathischen zweimaligen Eingriff vermeiden zu konnen. Selbst bei starken 
Blutungen, die den Dauerkatheter haufig verstopfen, bin ich mit Styptizin, 
Gelatineinjektionen, verschieden temperierten Spiilungen, haufigem Katheter­
wechsel und - groBer Geduld zum Ziele gekommen. Vielleicht spielt auch die 
Verschiedenartigkeit des Materials der einzelnen Chirurgen eine Rolle hierbei. 
Kiimmell hat seine Stellungnahme zu dieser Frage zum ChirurgenkongreB 
1920 dahin gekennzeichnet, daB er etwa sagte: Es besteht bei allen Prostatikern 
eine durch Harnstauung in der Blase bedingte Niereninsuffizienz. Legt man 
eine hohe suprapubische Blasenfistel an, so lOst sich die Nierenstarre yom fiinften 
Tage an, und in etwa 14 Tagen ist die Niereninsuf£izienz beseitigt. Auf diese 
Weise behandelte Kranke mit insuffizienten Nieren konnen nach 2-3 Wochen 
fast gefahrlos prostatektomiert werden. Der zweite Eingriff, die Ausschalung 
der Driise, erfolgt - nachdem die suprapubische Wunde 24 Stunden vorher 
mit Laminariastiften erweitert worden ist - so, daB nach Anasthesierung 
der Prostata zwei Finger der rechten Hand durch die Wunde eingefiihrt werden, 
wahrend der Zeigefinger der linken Hand yom Rektum her die Driise nach 
oben drangt. Nach 14 Tagen wird die Fistel in Lokalanasthesie angefrischt 
und vernaht. 

1m Grunde genommen ist dies also sogar ein dreizeitiges Operieren. 
Es wird behauptet, daB eine vorhandene Zystitis besser durch das supra­

pubische Drain behandelt werde. Vielleicht trifft das zu. Aile anderen Vor" 
teile - und bei Geduld und Ausdauer wohl auch diesen - erreicht aber der 
Dauerkatheter auch. Man muB nur unter Lagewechsel mehrmals am Tage 
ablaufen lassen und manche andere Kleinigkeit beachten. Dann wird das 
Spatium subcathetericum Stutzins geniigend fiir die Heilung der Blasenwand 
entleert, wozu ich noch bemerken muS, daB die angeblich 200 ccm Fliissigkeit 
desselben keineswegs haufig vorhanden sind. 

DaB die Niereninsuffizienz auf das suprapubische Drain anders reagiere 
als auf den Dauerkatheter, vermag ich mir nicht vorzustellen. Und wenn mit 
Recht davor gewarnt wird, eine langere Zeit iiberdehnte Blase zu plOtzlich 
zu entleeren, wenn auf die daraus entspringenden Gefahren aufmerksam gemacht 
wird, deren hauptsachlichste die Blutung ex vacuo ist, so habe ich bei Verc 

wendung des Katheters oder Dauerkatheters viel eher und bequemer die Mog­
lichkeit der Unterbrechung als bei einer suprapubischen Fistel. Macht man 
aber demgegeniiber geltend, daB die sehr hoch angelegte Blasenfistel einen 
gewissen Fiillungszustand der Blase bis zur Miindung des eingelegten supra­
pubischen Drains bedinge, so wird ihr Nutzen beziiglich der Beein£lussung 
der Zystitis mehr als fraglich, ganz abgesehen davon, daB die Lage des supra­
pubischen Drains, selbst wenn es dauernd an del' Haut fixiert bleibt, keine 
absolut konstante ist. Sie andert sich mit Lagewechsel des Kranken, sowie 
mit Anspannung und Entspannung der Bauchdecken. 

Besonders wird der zweizeitigen Methode von ihren Anhangern nach­
geriihmt, daB beim ersten Akt die in die Blase gesetzte Offnung nur ebenso 
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groB zu sein brauche, daB das daumenstarke suprapubische Drain eingeschoben 
werden kann. Das geht natiirlich auf Kosten der trbersieht und wird aueh 
beim zweiten Eingriff nicht wieder gut gemaeht, wenn der Laminariastift die 
Offnung nur soweit dehnt, daB zwei Finger des Operateurs eingefiihrt werden 
konnen. Die Vorteile der suprapubischen Methode, die darin bestehen, daB 
das ganze Blaseninnere vollig iibersehen und ausgetastet, der etwa getastete 
Befund mit dem Auge kontrolliert, kein Stein, keine Divertikeloffnung iiber­
sehen werden kann, alle diese Vorteile fallen weg. Die ZuverHissigkeit der 
intravesikalen Erhebungen wahrend der Operation ist bei der zweizeitigen 
suprapubischen Methode nieht groBer als bei der perinealen. Auf einen weiteren 
Nachteil hat beim diesjahrigen ChirurgenkongreB Alapy aufmerksam gemacht. 
Er meint, daB die Ausschalung der Driise, selbst wenn man sie schon wenige 
Tage nach Ero£fnung der vorderen Blasenwand vornimmt, wesentlich schwieriger 
vor sich gehe als bei primarer Enukleation. 1m Wettstreit zwischen beiden 
Methoden scheint mir die durch Dauerkatheter und aIle entspreehenden MaB­
nahmen, die notwendige Zeit hindurch vorbereitete perinealeProstatektomie 
die einfachere und schonendere Methode zu sein. 

Welehe Vorteile und Nachteile bieten nun die einfaehen Methoden -
die perineale und suprapubische - an sieh? Ieh glaube bisher gezeigt zu 
haben, daB die verschiedenartige Gewebsbesehaffenheit der Hyperplasie am 
Blasenausgang, sowie der Vergleieh zwischen einzeitigem und zweizeitigem 
Operieren sehr wohl die Entscheidung fiir die eine oder andere der Methoden 
beein£lussen konnen. Aber sie konnen sie nieht aIlein bestimmen. Hierzu 
geben die klinisehen Indikationen einen sehr gewichtigen Ausschlag. 

Gibt es, was die Prostatektomie iiberhaupt anlangt, heute noch Gegen­
indikationen? Ohne Zweifel! Aber ebenso zweifellos haben Erfahrungen und 
Verbesserung der Technik im Verlauf der letzten Jahre den Indikationsbereich 
der Radikaloperationen wesentlieh erweitert. AuBer den Griinden, die jeden 
operativen Eingriff verbieten, sind nur die trotz aIler Behandlung dauernd 
insuffizient bleibenden Nieren und vollige Blasenatonie Gegenanzeichen gegen 
die Prostatektomie. Dnd hierzu ist hinzuzufiigen, daB die Nierentatigkeit 
sieh nach der Ektomie der Hypertrophie stets weiter erholt, wenn sie bei der 
sorgfaltigen Vorbereitung der Operation dazu ansetzte. Man braucht in diesen 
Fallen mit dem Eingriff keineswegs iibermaBig lange zu warten. 2-3 Wochen 
klinischer Behandlung ad hoc miissen Klarheit schaffen. 

Es gibt noch eine Gegenindikation: die uniiberwindliche Abneigung des 
Kranken gegen jeden operativen Eingriff. Sie wird unter Dmstanden unter 
zunehmenden Beschwerden und Qualen mit der Zeit iiberwunden. Ich habe 
zu diesen Fallen a. O. gesagt: Ganz gewiB gibt es unter den konservativ be­
handelten Hypertrophien eine Anzahl von Fallen, denen die urologische Be­
handlung iiber voriibergehende kongestive Zustande hinweghil£t und in denen 
dann nach AbschweIlung der kongestionierten Driise die Blasenmuskulatur 
wiederum ihre Schuldigkeit tut, so daB der Patient bei verstandiger Lebens­
weise frei von Behandlung und frei von Selbstkatheterismus bleibt. Dessen 
ungeachtet muB gesagt werden, und jeder Drolog wird das bestatigen, daB 
diese Falle die seltenen Ausnahmen sind. Die Regel ist die, daB der Prostatiker, 
der einmal urologische Hil£e aufgesucht hat, wenn er konservativ behandelt 
wird, bis zum Ende seines Lebens im Banne des Katheters steht, und wenn 
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man hinsichtlich der Folgen der friiheren sog. sexuellen Operationen immer 
wieder auf die im AnschluB an die Kastration auftretenden psychischen Sto­
rungen hinwies, so ist es nur recht und billig, daB man sich auch einmal urn 
den Gemiitszustand der Kranken kiimmert, die fiir den Rest ihres Lebens 
den vielfachen Rankiinen und Schikanen des taglich mehrmaligen Katheterismus 
ausgesetzt sind und trotzdem noch haufig zahlreiche Unterbrechungen ihrer 
Nachtruhe durch schmerzhaftes Drangen mit in Kauf nehmen miissen. Ich 
habe fast in allen meinen Fallen aus der GroBe der Dankbarkeit und der Freude 
der Prostatektomierten dariiber, daB sie den Katheter losgeworden waren, 
den SchluB ziehen konnen, wie diese Manner unter ihrem bisherigen Zustand 
gelitten hatten. 

Es gibt verstandlicherweise keine maBgebliche Statistik iiber die Mor­
talitat der konservativen Behandlung der Prostatahypertrophie. Was man 
von einzelnen Angaben in der Literatur findet, sagt uns nur, was ich keines­
wegs in Abrede stellen will, daB selbst Prostatiker mit dauernder, kompletter 
Retention sich jahrelang bis zu 10 und 15 Jahren selbst katheterisieren konnen. 
Es solI auch zugegeben werden, daB ein Teil dieser alten Leute durch Gewohnung 
und durch besonders giinstige Beschaffenheit ihres Urins und ihrer Blasen­
wandungen ein ganz leidliches Dasein ohne schlimmere Zystitis fiihren konnen. 
Aber auch das werden immer die Ausnahmefalle sein. Die Berechnung 
K ii m me 11 s, daB 35 - 50 % aller nich t operierten Prosta tiker an allgemeiner 
Kachexie, Urosepsis und Nierenerkrankung zugrunde gehen, erscheint mir 
keinesfalls zu hoch. Will man zu einer richtigen Beurteilung der Mortalitats­
frage kommen - das habe ich schon 1913 gefordert -, so muB man eine Serie 
friihzeitig operierter Falle mit einer solchen nicht operierter vergleichen. Dann 
wird der Unterschied der Mortalitat ein ganz gewaltiger werden. Unsere jetzigen 
Mortalitatsstatistiken nach Operationen schlie Ben eine groBe Anzahl von Fallen 
ein, welche die spate Operation den nicht mehr radikal operablen Fallen ent­
nommen hat. Dabei ist die Mortalitat nach der perinealen Methode geringer 
als nach der suprapubischen, obwohl von den meisten Operateuren noch die 
fast desolaten Falle perineal angegangen worden sind. Wilms halt den Ein­
griff auf diesem Wege fiir so belanglos, daB er auf die Nierenfunktionspriifung 
vorher verzichtet, weil die perineale Operation an den Gesamtorganismus die 
denkbar geringsten Anforderungen stelle. Zu ihrer Ausfiihrung geniigt die 
Epiduralanasthesie mit 30 ccm einer von Lawen angegebenen Losung von 

Natr. bic. 0,15 
Natr. chlorat. 0,1 
Novocain 0,6 

und die lokale Infiltration des kleinen Operationsfeldes am Damm mit 1/2-1 % 
Novokain. Ich habe nur in sehr seltenen Fallen einen ganz kurzen Chlorathyl­
rausch fiir das Arbeiten in der Tiefe notig gehabt. Der Weg bis zur Prostata 
ist von der Korperoberflache aus der kiirzeste, den es gibt. Und er wird bei 
richtiger Technik bis an die Kapsel eingeschlagen, ohne daB ein Tropfen Blut 
flieBt. 

Die Blutung nach Eroffnung der Kapsel wird durch Spatelkompression 
vom Rektum aus nach der Symphyse gestillt; urn das post operationem an­
gelegte perine ale Drain herum kann bei Verdacht auf Nachblutung fest tam­
poniert werden. Diese Tamponade laBt sich sehr bequem nach 1'---2 Tagen 
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im Sitzbad lOsen. Das perineale Drain drainiert yom giinstigsten Punkte aus. 
Der Krankekann noch am Operationstage auBer Bett gesetzt werden, er wird 
iiberhaupt nicht bettHigerig. Tagliche Sitzbader ersetzen unter Umstanden 
in der ersten Zeit die Spiilungen der Blase, wodurch Nachblutungen vermieden 
werden. Die Heilung erfolgt im Durchschnitt infiinf Wochen, bisweilen etwas 
friiher, manchmal auch etwas spater. 

Mit der verzogerten Heilung beginnen die Nachteile der perinealen Methode. 
lch habe unter meinen Fallen keine Dauerfistel erlebt, aber die Heilung der 
perinealen Wunde hat in einigen Fallen bis zu 20 Wochen Zeit in Anspruch 
genommen. Dies auBert sich dadurch, daB wahrend del' Miktion ein Teil Urin 
durch die beinahe vollig geschlossene Wunde entleert wird. Woran das liegt, 
ist schwer zu sagen. In erster Linie wohl an der Beschaffenheit der Blase und 
des Urins. Es sind meist die Falle, in denen die Behandlung del' Blase unter­
brochen oder langere Zeit ausgesetzt werden muB, weil selbst bei vorsichtigster 
Behandlung Urethralfieber eintritt. Sobald die Blase regelmaBig gespiilt werden 
kann, schlieBt sich die Wunde bald. Bisweilen kommt man auch, trotzdem 
der Kranke normale Miktionen hat, mit Einlegen eines Dauerkatheters fiir 
5-6 Tage und taglichen Spiilungen zum Ziele. 

Inkontinenz nach perinealer Prostatektomie habe ich in einem der nicht 
wenigen Falle erlebt, deren derbe, harte Driise mit Messer und Schere entfernt 
werden muBte. Das fatale Ereignis ist nicht der Methode zur Last zu legen. 
Es ware nach Lage des Falles auch bei suprapubischem Vorgehen eingetreten. 
Man sollte in den kasuistischen Mitteilungen der Literatur iiber perineale Fisteln 
stets angeben, urn welche histologische Form der Hypertrophie es sich bei 
der Operation gehandelt hat. Dauerfisteln nach perineal operierten weichen 
Driisen fallen der Technik zur Last. Es ist gezerrt und gerissen und dabei die 
Pars mem branacea geschadigt worden. 

Schwerer belasten die perineale Methode Nachteile, die sich wahrend 
der Operation einstellen. Das Blaseninnere kommt dem Operateur iiberhaupt 
nicht zu Gesicht. Aber auch das Austasten der Blase gelingt mit dem Finger 
gar nicht, mit der Kornzange nur sehr unvollkommen. Steine konnen iiber­
sehen werden. lch habe ein sehr groBes Blasendivertikel eines 56jahrigen 
Mannes operiert, dem anderen Ortes die Prostata perineal entfernt worden 
war, ohne daB der gewiinschte Erfolg eingetreten war. Derartige Falle sind 
auch in der Literatur beschrieben. Freilich lassen sich diese Nachteile durch 
griindliche Voruntersuchung vermeiden. lch komme darauf noch zu sprechen. 

Was nun die Vorteile und Nachteile der suprapubischen Methode anlangt, 
so sind die letzteren zum Teil schon bei der zweizeitigen suprapubischen Pro­
statektomie erwahnt. Fiir die bei weitem groBere Mehrzahl del' Falle handelt 
es sich urn hochbetagte Leute. Das sei fUr die Beurteilung des Eingriffs voraus­
geschickt. Die transvesikale Prostatektomie von einer longitudinalen odeI' 
transversalen Sectio alta aus muB, verglichen mit dem perinealen Vorgehen, 
unbedingt als der groBere Eingriff bezeichnet werden. Er gilt allgemein als 
technisch leichter gegeniiber der perinealen Methode, wenn auch einzelne 
Autoren gerade die umgekehrte Ansicht vertreten. Aber daran kann dies nichts 
andern, daB er an den Korper des Kranken die groBeren Anforderungen stent, 
schon dadurch, daB er mehr und wesentlich groBere Wunden in einzelnen 
Schichten setzt. Die Durchtrennung der Bauchdecken ferner ist bei alten 
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Mannern mit haufig katarrhalischen Schleimhauten der Luftwege ohne Zweifel 
immer eine Gefahr. Man liest in der Literatur immer wieder, daB auch supra­
pubisch Operierte am ersten oder zweiten Tage nach der Operation auBer Bett 
gesetzt werden. Vielleicht geht das, wenn man - wie es die zweizeitige supra­
pubische Methode tut - von einem ganz kleinen Schnitte aus ein Knopfloch 
in die Blase macht. Wer aber bewuBt, um ihrer Vorteile willen und aus be­
stimmter Indikation heraus die suprapubische Prostatektomie ausfuhrt, dem 
wird es gehen wie mir. Er wird seinen Kranken im allgemeinen nicht zumuten, 
am zweiten Tage nach der Operation das Bett zu verlassen. Dazu ist das Krankc 
heitsgefuhl vorerst noch zu groB. Die Wundverhaltnisse sind zu umfangreich, 
als daB man sie ungestraft den beim Aufstehen unvermeidlichen Zerrungen, so­
wie Verschiebungen und Reibungen des Verbandes aussetzen durfte. Der mit 
dem Fruhaufstehen verfolgte Zweck wird durch den erhohten Wundschmerz 
beim kraftigen Expektorieren vereitelt. Die Heilung wird nicht gefordert, 
sondern verzogert und gar leicht gestort. Die Gefahren fur den Kranken werden 
also gesteigert. In den ganz seltenen Fallen, in denen die Vorderwand der 
Blase sofort durch Naht vollig geschlossen, und in den Fallen, in denen das 
suprapubische Drain schon am zweiten oder dritten Tage entfernt werden kann, 
mag man bei dringlicher Notwendigkeit fruhzeitig aufstehen lassen. Solange 
aber das suprapubische Drain liegt, lasse ich die Kranken auch im Bett. Sie 
haben selbst das Bedurfnis danach und fiihlen sich wohler dabei. Die pro­
phylaktische Fiirsorge fur die Lunge ist auch mit anderen Mitteln moglich. 
Ein Mehr muB bei suprapubisch Operierten hinter den dringenden Notwendig­
keiten der Wunde im allgemeinen zuruckstehen. 

Was die Gefahr von Nebenverletzungen wahrend des Eingriffs selbst 
anlangt, so geht wohl die Meinung aller dahin, daB diejenige des Peritoneums, 
die ja wohl stets vor ErOffnung der Blase erfolgt, immer harmlos ist, wenn 
sie sofort bemerkt und versorgt wird. Verletzungen des Rektums sind auch 
bei suprapubischem Vorgehen beobachtet worden. Sie sind dann wesentlich 
schwieriger zu versorgen als yom Perineum aus. Die operativen Schadigungen, 
die spater zu Inkontinenzen und Strikturen fuhren konnen, sind bei supra­
pubischem Vorgehen, wenn es sich um weiche Hyperplasien handelt, wohl 
so gut wie ausgeschlossen. Kommen derbe und harte Drusentumoren in Be­
tracht, zu deren Entfernung Schere und Messer benotigt werden, so wird die 
breit eroffnete Blase durch den groBeren Umfang des Operationsfeldes, sowie 
durch die Kontrolle des Auges ein schonenderes Operieren gestatten, als die 
Methode mit einfachem, perinealem Schnitte. Die groBere Tiefe des eigent­
lichen Operationsgebietes zur Ausschalung beeintrachtigt vielleicht selbst bei 
steilster Beckenhochlagerung diesen Vorteil etwas. Fur die Verwendung der 
sehr steilen Hochlagerung des Beckens alter Leute empfiehlt es sich, die V or­
sicht einer mehrmaligen Unterbrechung der Lagerung anzuwenden, wie ich 
in einer kleinen experimentellen Arbeit hieruber in Bruns Beitragen ausgefuhrt 
habe. 

Das zystoskopische Bild bei nicht eroffneter Blase klart das Blaseninnere 
bekanntlich scharfer und vollkommener auf, als der Einblick in dasselbe durch 
einen Langsschnitt in die vordere Blasenwand. Es sind Falle bekannt, in denen 
bei der Blasenbeleuchtung festgestellte, kleine Tumoren yom Operateur bei 
der Sectio alta nicht gefunden wurden. Trotzdem bietet die breite Eroffnung 
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der vorderen Blasenwand, riehtig ausgefiihrt und geniigend ausgeniitzt und 
verwertet, dem Chirurgen so wesentliehe Vorteile gegeniiber dem meist illu­
sorisehen Einbliek von der perinealen Wunde her, daB sie ruhig als wiehtiger 
Aktivposten der suprapubisehen Methode gebueht werden kann. Von ganz 
seltenen ZwisehenfiHlen abgesehen, wird das dureh gute Blasenhaken breit 
zur Sicht gebrachte, mit dem Finger allseitig gut ausgetastete Blaseninnere 
kaum jemals einen Stein, einen kleinen Tumor und vor allen Dingen eine Diver­
tikelOffnung verbergen konnen. lch habe bei vorziigliehen Zystoskopikern 
gesehen, daB erst bei wiederholt vorgenommener Blasenbeleuchtung ein kleiner 
Divertikeleingang erkannt wurde, wahrscheinlich weil die vordem ungeniigende 
Fiillungsmenge der Blase ihn nieht zur Entfaltung brachte. In solchen Fallen 
kann die suprapubische Ero££nung der Blase unter Umstanden erganzenden 
diagnostisehen Wert haben. 

Es eriibrigt sieh, Vorteile und Nachteile des suprapubischen und peri­
nealen Vorgehens zu erwahnen, die beiden gemeinsam sind. So kann z. B. 
die Art der Anasthesierung kaum den Ausschlag zur Wahl der einen oder anderen 
Methode geben. Bei beiden sind es eine Anzahl Falle, in denen zu der ortliehen 
Betaubung noeh eine kurze Chlorathylrauschnarkose zur eigentlichen Aus­
schalung sich notig maeht. Vielleicht muB man sogar mit einer groBen Anzahl 
von Autoren sagen, daB diese Kombination die beste Anasthesierungsform ist, 
weil sie die lnjektion des Anasthetikums in die betraehtliche Tiefe des Pro­
statabettes selbst nieht erfordert und weil der kurze Chlorathylrausch tat­
sachlieh aueh fiir die altesten Leute so harmlos ist, daB er mit verschwindenden 
Ausnahmen bereits auf dem Operationstische noeh in seiner Nachwirkung 
vollig abklingt. leh habe, so oft ich ihn notig hatte, stets unmittelbar, nachdem 
der Kranke ins Bett gebracht war, hei.Ben Tee oder Ka££ee reichen lassen, wie 
sonst bei ausschlieBlich in lokaler Anasthesie Operierten. In diesen Fallen 
mochte ieh die epidurale Anasthesie plus der Infiltration des sehmalen, schragen 
Streifensam Damme, wie ich sie zur Wilmsschen perinealen Operation aus­
fiihre, deswegen als gleichwertig beziiglieh der Schiidigung mit der einfachen 
schichtenweisen Infiltrationsanasthesie zur suprapubischen Prostatektomie 
ansehen, weil die fiir letztere notige Menge des Anasthetikums eine bei weitem 
groBere ist. Bei perinealem Vorgehen in der Mittellinie geniigt die Epidural­
anasthesie allein. Fiir die Anasthesierung der Blasenschleimhaut wird zur 
suprapubischen Operation haufig eine starkere Novokainlosung in die Blase 
injiziert. Nach meinen Erfahrungen geniigen zur Orientierung in der supra­
pubiseh eroffneten Blase 100-150 ccm einer 1 %igen Novokainlosung, vor 
Beginn der Operation dureh Katheter eingefiihrt. Man wird dabei einzelne 
sensible Kranke finden, die stohnen, die groBe Mehrzahl fiihlt keinen Schmerz. 

Aueh die Gefahren der Nachblutung sind bei beiden Methoden gleieh 
hoch einzuschatzen. Wenn es blutet, so blutet es aus dem Prostatabett. Ge­
schieht dies im Verlaufe der Operation, so wird - wenn die Quelle der Blutung 
rJ.ieht zu fassen ist - die schon erwahnte Spatelkompression des Prostata­
bettes yom Rektum aus gegen die Symphyse gute Dienste tun. Man kann 
;ich bei noch o££ener Operationswunde davon iiberzeugen, besser von oben 
ler durch Gesieht und Gefiihl, aber auch yom Damme her durch die Kontrolle 
nit dem Zeigefinger. HeiBe und kalte Spiilungen, sowie die wechselweise Ver­
vendung beider werden fast allgemein gegen die Blutung, die unmittelbar 
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nach AusschiiJung der Druse erfolgt, empfohlen. Ihr unmittelbarer Nutzen 
ist haufig nicht zu leugnen. Belanglos fUr die Blasenschleimhaut sind sie aber 
nicht. Die damit behandelten Kranken gehen fast unmittelbar der Wirkung 
der Anasthesie verlustig, und zwar auch der des Chlorathylrausches. Die -
namentlich nach sehr heiBen Spillungen - auftretenden Blasentenesmen qualen 
den Kranken viele Stunden nach dem Eingriff sehr. Bei Spillungen mit sehr 
kalten Losungen ist auBerdem die sehr starke plOtzliche Abkiihlung des ganzen 
Korpers fUr die betagten Kranken nicht ungefahrlich, zumindest subjektiv 
auBerst unangenehm. Ich sehe in letzter Zeit von stark temperierten und von 
Wechselspulungen gegen Ende der Operation abo Meist hat man schon in der 
Vorbehandlung gemerkt, ob der Kranke leicht blutet oder nicht. Man kann 
diese Neigung durch Styptizin, Gelatineinjektion u. dgl. 3-4 Tage lang vor 
dem beabsichtigten Eingriff verabfolgt, meist stark herabsetzen. MaBig hoch 
temperierte Spillungen wahrend der Vorbehandlung bei Verlegung des Dauer­
katheters mit Schleim oder Blutgerinnseln sind nicht zu umgehen. Man darf 
dann aber nur wenig auf einmal einlaufen lassen und muB sofort aufhoren, 
sowie die Blase rebellisch wird. Die Spillungen dann noch fortzusetzen, heiBt 
dem Kranken unnotige Beschwerden bereiten. 

Die Tamponade der perinealen Wunde, bei Bedarf fest urn das dick­
wandige, perineale Drain herum und tief mittels Kornzange in das Prostata­
bett fest eingefUgt, ist ein ideales Blutstillungsmittel. Ihre Losung ist leicht, 
erfolgt eigentlich von selbst durch den in den ersten Stunden stets neben dem 
Drain abflieBenden Urin. Sie wird im Sitzbad, spatestens am dritten Tage 
post operationem vollendet, nachdem sie schon in den vorhergegangenen Tagen 
gut gelockert worden ist, urn der Retention und Infektion zu begegnen. 

Die vielfach empfohlene Tamponade des Prostatabettes von der suprapubisch 
eroffneten Blase aus dagegen habe ich nie ausgefUhrt. Sie kann meines Erachtens 
nur wirken, wenn der verwendete Streifen so lang genommen wird, daB er die 
ganze Blase ausfUllt. Andernfalls wird er unmittelbar nach dem Einlegen weg­
gespult. Die feste AusfUllung der Blase ist aber nun keineswegseine Annehmlich­
keit fUr den Kranken. Langer als Stunden wird sie nicht ertragen, ihre vorzeitige 
Entfernung aber beschwort sofort und vielleicht sogar in verstarktem MaBe die 
Gefahr wieder herauf, die man bekampfen wollte. Man liest merkwurdigerweise 
in der Literatur sehr wenig uber diese erste Komplikation in der Nachbehandlung 
prostatektomierter und derartig versorgter Kranker. Die Erklarung hierfiir kann 
meines Erachtens nur die sein, daB vielfach tamponiert worden ist, wo es auch 
ohne Tamponade gegangen ware, oder daB uber manche Anfalle bei Entfernung 
des suprapubischen Tampons nicht berichtet worden ist. 

Damit sind wir in die Nachbehandlung nach der Prostatektomie ein­
getreten, eine Sache von der allergroBten Bedeutung. Viele Autoren haben 
dies erkannt, und die Zahl der Arbeiten, die ausschliel3lich oder in besonderem 
MaBe davon handeln, ist graB. Die Nachbehandlung kann, wie nur bei wenigen 
anderen Operationen, den durch den Eingriff geschaffenen Nutzen auswirken 
oder fast zunichte machen. Wenn die eine oder die andere der beiden Opera­
tionsmethoden meines Themas die Nachbehandlung gunstig oder ungiinstig 
zu beeinflussen imstande ist, so wird dies als ein gewichtiges Plus oder Minus 
ihrer Verwertbarkeit einzustellen sein. Ist dies nun der Fall, und bejahenden 
Falles, inwieweit trifft das zu? 
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Es seien hierfiir erst die Technizismen der Nachbehandlung und sodann 
die postoperativen Schadigungen behandelt, soweit siemit dem Eingriff an 
sich zusammenhangen. 

Wer viele Prostatektomien ausgefUhrt hat, wird aIle Formen und Arten 
der Nachbehandlung ausprobiert haben, yom Dauerkatheter mit dem supra­
pubischen Drain bis zur lrvingschen Kapsel iiber der suprapubischen Wunde, 
oder gar bis zur amerikanischen Methode, die Operierten ohne jedes technische 
Hilfsmittel der Nachbehandlung - im Drin schwimmend - liegen oder sitzen 
zu lassen. Dieser extreme Standpunkt hat sich - in erster Linie wohl aus Rein­
lichkeitsgriinden - in Deutschland nicht eingebiirgert. Die meisten deutschen 
Operateure legen ein daumenstarkes Drain zum SchluB der Operation in die 
Blase ein, gleichgilltig, ob sie suprapubisch oder perineal operieren. 1m ersteren 
FaIle haben einige - und mit meinen ersten Fallen habe ich auch dazu gehort -
neben dem suprapubischen Drain noch einen Verweilkatheter eingelegt. Haufig 
geht die Spillung auf diese Weise besonders schon. Die Spiilfliissigkeit lauft 
durch den Katheter ein und durch das Drain ab, sowie umgekehrt. Man hat 
das Gefiihl, die Blase ganz sauber gespiilt zu haben. Das stimmt aber nun 
keineswegs. Wer darauf achtet, sieht, daB die Spiilfliissigkeit unverhaltnis­
maBig schnell sehr sauber zuriickkommt. 1st er dann fertig mit Spillen und 
dreht er nun den Kranken auf die Seite oder bauchwarts, oder bringt er ihn 
in Beckenhochlagerung, so lauft gewohnlich noch ein ganzer Tell stark getriibten 
Drins abo Die Spiilung ist oberhalb des Prostatabettes erfolgt. Dasselbe geschieht 
natiirlich ohne die notigen Vorkehrungen, auch wenn nur das suprapubische 
Drain oder nur der Katheter liegt. Aber beide zusammen konnen es auch 
nicht vermeiden. 

Beim perinealen Drain, oder wenn nach seiner Entfernung mittels Katheters 
gespiilt wird, scheinen die AbfluBbedingungen fUr das im Prostatabett sta­
gnierende, zersetzte Sekret giinstiger zu sein. 1m allgemeinen wird man hierzu 
keinen Dauerkatheter verwenden, sondern den Katheter jedesmal neu ein­
fiihren. Man vermeidet also die bekannte In£ektion durch den Dauerkatheter, 
nimmt aber dafiir die Gefahren des haufigen Katheterismus in Kauf, in erster 
Linie Drethralfroste und Fieber, die nach meinen Erfahrungen nicht allzu 
selten die instrumenteIle Nachbehandlung mehr oder weniger lange Zeit unter­
brechen konnen. Die meisten Anhanger diirfte wohl das folgende Vorgehen 
haben. In den ersten 8-10 Tagen wird nur durch das zum SchluB der Operation 
eingelegte, suprapubische oder perineale Drain gespiilt. Dauerkatheter wird 
nicht eingelegt. Gelegentlich habe ich zu den Spillungen noch einen Gyuon­
Metallkatheter einge£iihrt, wenn das Drain verstop£t war. Wird dasselbe ent­
fernt, so legen einige einen Dauerkatheter ein. Notig ist er nicht. Der perineal 
Operierte hat fast stets, der suprapubisch Prostatektomierte sehr haufig nor­
male, in Zwischenpausen erfolgende Miktionen. Nebenher wird zunachst noch 
ein Teil des Drins durch die Wunde abgesondert. Dazu wende ich nach supra­
pubischen Prostatektomien die offene Wundbehandlung an und fange den 
Drin in seitlich aufgestellten Schalen bzw. einer unter das Skrotum gelagerten 
Ente auf. Die Ente wird auch bei perineal Prostatektomierten untergeschoben, 
wenn in den ersten Tagen noch unwillkiitlich Dirn durch die Wunde abgeht. 

Gespiilt wird in beiden Fallen durch Guyon-Metallkatheter ein- oder 
zweitagig nach Bedarf. 



716 E. Grunert: 

Mit dem perinealen Drain kann der Kranke ohne Schaden auBer Bett 
sitzen, mit dem suprapubischen nur schlecht, am besten gar nicht. Sonst aber 
bietet keine der beiden Operationsmethoden dieser Technik der Nachbehand­
lung Schwierigkeiten. 

Unter den postoperativen Schadigungen stehen bei den hochbetagten 
Kranken Lungenkomplikationen im Vordergrunde. Es bedarf kaum einer 
Erwahnung, daB die Durchtrennung der Bauchdecken hierfur das transvesi­
kale Vorgehen dem perinealen gegenuber stark belastet. Wenn man auBerdem 
berucksichtigt, daB ceteris paribus der perineale Eingriff durchschnittlich die 
Halfte bis ein Drittel der fur die suprapubische Ausschalung notigen Zeit er­
fordert, so darf man die aus Art und Dauer des Eingriffs resultierenden Gefahren 
fur die Lunge bei perinealer Operation gleich Null einsetzen, wahrend sie bei 
suprapubischem Vorgehen recht bedeutungsvoll sind. 

An zweiter Stelle der postoperativen Schadigungen stehen die von seiten 
des sklerotischen GefaBsystems der alten Leute. Die Belastung von Herz und 
GefaBen wachst mit der Schwere und Dauer der Operation. Die Gerinnsel­
bildung wird begiinstigt durch die Stagnation zersetzten oder infektiosen 
Materials in dem tiefen Wundtrichter des Prostatabettes. Eben dadurch wird 
einer weiteren Gefahr Vorschub geleistet, der durch die eroffneten Lymph­
bahnen schreitenden Urosepsis. UnzweckmaBig eingelegte Tamponade, sowie 
nicht rechtzeitige oder unsachgemaBe, kleine Nachblutungen verursachende 
Entfernung derselben wird dieses schwerwiegende Ereignis begunstigen. Ohne 
Zweifel sind manche in der Literatur als Lungen-, Herz- und Nierentod an­
gefiihrte Falle solche von Urosepsis, obwohl an sich schon ein groBer Teil der 
lethal verlaufenen Falle darunter registriert wird. Diese haufige Komplikation 
zwingt uns, in erster Linie auf die beste Form der Drainage und in zweiter 
auf die Bekampfung der Infektion in der Nachbehandlung bedacht zu sein. 
Die bessere Drainage leistet das perineale Drain. Restlos gut ist sie aber ebenso­
wenig wie der suprapubisch eingefiihrte Schlauch oder der Dauerkatheter. 
Das Auge des letzteren oder die vesikale Miindung des Drains an den tiefsten 
Punkt des Prostatawundbettes einzulegen und ohne Verschiebung oder Ver­
stopfung dauernd dort zu halten, ist ein Ding der Unmoglichkeit. lch habe 
dieses ehrgeizige Bestreben aufgegeben, seitdem ich es als nutzlos erkannt 
habe. lch lege das Drain so gut wie moglich ein und spille unter Lagewechsel 
des Kranken, oder richtiger, ich lasse in den verschiedensten Korperlagen, 
wie Rucken-, Seiten- und Knie-Ellbogenlage, sowie Beckentief- und -hoch­
lagerung erst abflieBen und spille dann. Geduld ist dabei ganz besonders fur 
griindliches AbflieBen notig. 

Einen kleinen V orteil bei diesen MaBnahmen bietet der perineal Pro­
statektomierte insofern, als er korperlich beweglicher ist. Diese MaBnahmen 
sind der beste Schutz gegen die Infektion. Des weiteren ist naturlich der Be­
schaffenheit des Urins die groBte Beachtung zu schenken. Wir geben Kampfer­
saure bei nicht saurem Harn, und dann erst Desinfizientien. Diese geben wir 
entweder konzentriert in Tablettenform oder als Wasser, huten uns aber meist, 
beide zusammen zu geben, um die Wirkung des einen nicht durch das andere 
aufzuheben. 

Damit komme ich zum SchluB. Andere Komplikationen kann ich nicht 
als postoperative anerkennen. An seiner Niereninsuffizienz geht der nicht 
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operierte Prosta tiker eher zugrunde als der operierte. Vor den sehr ii bIen 
Folgen der zu plotzlichen Nierenentlastung muB die Vorbehandlung schiitzen. 
Der Prostatiker, des sen Tage durch die Folgen seiner Prostatahypertrophie 
an sich gezahlt sind, wird - auch wenn er noch wegen zunehmender Be­
schwerden, erschwertem oder unmoglichem Katheterismus, oder aus anderen 
Griinden operiert wird - bald zugrunde gehen, vielleicht ein~ kurze, beschwerde­
freie Spanne Zeit durch die Operation geschenkt bekommen. Der rechtzeitig 
operierte Prostatiker wird geheilt. 

Fasse ich riickblickend die Griinde zusammen, die fUr und wider die 
eine oder andere der beiden Methoden sprechen, so muB ich sagen: 

1. Es ist nicht angangig, sich auf eine bestimmte Operationsmethode 
der Prostatektomie festzulegen. 

2. Nach dem klinisch und zystoskopisch erhobenen pathologisch-ana­
tomischen Befunde konnen die suprapubische sowie die perineale Ektomie 
in Betracht kommen. Wenn bei weicher oder ganz maBig derber Konsistenz 
der Tumor ins Rektum vorspringt, wird besser die perineale Methode angewandt. 
Yom Rektum aus kaum gefUhlte, nur im Zystoskop oder mit dem Gold­
sch mid tschen Urethroskop festgestellte Hypertrophien gehoren der supra­
pubischen Prostatektomie. 

3. Wenn vor dem Eingriff eine vollige Klarung der Blasenverhaltnisse 
durch das Zyst()sk()p nicht moglich war, S() ist die suprapubische Meth()de der 
perinealen iiberlegen. 

4. Bei relativen Kontraindikationen gegen die Prostatektomie kommt 
die perineale Methode noch dann in Betracht, wenn ein transvesikales Vor­
gehen ausgeschlossen ist. Die zweizeitige suprapubische Prostatektomie steht 
hierbei der perinealen in den meisten Fallen nacho 
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Hefte 60. 
318. Heinrich, Die Entwicklung dcr Kricgswundbehandlung usw. Munch. med. Woohen-

sehr. 1917. 
319. Heller, Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschil'urg. Hefte 60. 
320. Herberg, Ebenda. 
321. Herff, Prinzipien in del' Bekampfung infektiOser Wunden. Munch. med. Wochen­

sehr. 1915. 
:322_ Herz, Uber feuchte Verbande. Zentralbl. f. Chirurg. 1918. 
323. Hirsch berg, Zur Wundbehandlung mit DakinlOsung usw. Wien. klin. Wochen­

sehr. 1916. 
324. Hirsch mann und Landau, Untersuchungen uber die Dakinlosung in dem Praparat 

"Mea jodina" usw. Kriegschirurg. Hefte 70, 1919. 
325. Hoff, Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
326. Hoffmann, Uber die Wirknng des Vuzins auf den Kreislanf bei intravenoser Ein­

spritzung. Zentralbl. f. C'hirurg. 1918. 
:~26a. Holzwarth, A harezteri sebesultek sebeszi ellatasar6!. Orvoskepzes 1914. 
327. Hufnagel, Kombinierte Bchandlung langdauemder Wundeiterungen mit ultra­

violcttem Licht nsw. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. 
328. Hnfschmicd, Prim arc Wundexzision mit primarer Naht. Kriegschirurg. Hefte 36, 

1917. 
329_ Hummel, Baderbehandlung citriger Wunden. Ber!' klin. Wochenschr. 1916. 
330. J annscn, Die besondere Aufgabe del' Wundbehandlnng bei ausgedehnten Granat­

verletzungen. Med. Kliriik 1916. 
3:31. Jerusalem und Martin, Znr Behandlnng groBer Wnndhohlen. Munch. med. 

Wochenschr. 1916. 
332. Iselin, Wundbehandlnng illl Reservelazarctt. Kriegschirurg. Hefte 36, 1917. 
333. - Die HeiJ3luftbehandlung illl Dienste del' Chirurgie. Korrespbl. f. Schw. Arzte 1918_ 
334. Kaufmann, Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden auf Strepto- und Staphylo-

kokken. Bruns Beitr. z. ldin. Chirurg. 116. 
335. Kaysser, Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
336. - Die chemische Antiseptik nsw. Kriegschirurg. Hefte 70, 1919. 
337. Kehl, Ubcr die Behandlung infektioser Wunden besonders mit kunstlicher Hohen-

sonne. Kriegschirurg. Hefte 32. . 
338. Keppler, Zur intravenosen Methode der lokalen Behandlung entzundlicher Prozesse. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1918. 
339. Klapp, Uber physikalische Wundbehandlnng_ Munch. med. Wochenschr. 1916. 
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340. Klapp, Die verstarkte Prophylaxe bei Kriegsverletzungen durch Tiefenantisepsis usw. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1917. 

341. - Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
342. Klekner, A csupasz sebkezelesrol. Orvosi Hetilap 1916. 
343. Knauer, -ober die Behandlung der Paralyse und der Syphilis mit Salvarsaninjektion 

in die Karotiden. Miinch. med. Wochenschr. 1919. 
344. Knoll, -ober die Behandlung infizierter Kriegsverletzungen mit Jod und Sauerstoff 

in statu nasc. Kriegschirurg. Hefte 23, 1916. 
345. Kol b, -ober Erfahrungen bei der Wundbehandlung usw. Miinch. med. Wochenschr. 

1915. 
346. Kohler, -ober den Zucker- und Kohlenverband. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1914. 
347. - Die Wundbehandlung im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 
348. Krauer, Wundbehandlung mit AgN03 und HeiBluft. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
349. KrauB, Zur Wundbehandlung. Med. Klinik 1914. 
350. Klapp, Weitere Mitteilungen der Tiefenantisepsis. Miinch. med. Wochenschr. 1918. 
351. Krecke, -ober das Trockenlegen der Wunden (Tamponade und Drainage). Miinch. 

med. Wochenschr. 1918. 
352. Kreglinger, Ein neues Verfahren zur Behandlung infektioser Weichteilwunden. 

Miinch. med. Wochenschr. 1918. 
353. Kroh, Kriegschirurgische Erfahrungen einer Sanitatskompagnie. Kriegschirurg. 

Hefte 8, 1915. 
354. - Die primar verschmutzte SchuBwunde muB radikal angefaBt werden. Kriegs­

chirurg. Hefte 28, 1916. 
355. Kruger, -ober offene Wundbehandlung. Kriegschirurg. Hefte 1915. 
356. Kuttner und Baruch, Der traumatische segmentare GefaBkrampf. Bruns Beitr. 

z. klin. Chirurg. 120. 
357. Lan g, A sulyosan fertozott sebek kezeleserol. Orvoskepzes 1917. 
358. - -ober Nachblutungen. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 116. 
359. - -ober innere Desinfektionsversuche mit Vuzin bei schweren chirurgischen Infek­

tionen; Beitrage zur Frage der Therapia sterilisans percapillaris. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 168, 1920. 

360. Laqueur, Zur Wundbehandlung mittels physikalischer Heilmethoden. Zeitschr. f. 
physik. u. diatet. Therap. 1919. 

361. Lauerstein, Zur Frage der Kriegschirurgie. Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 
362. Lawen und Hesse, Weitere Beitrage iiber bakteriologische Befunde bei frischen 

KriegsschuBwunden usw. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1918. 
363. Ledderhose, Sparsame und beschleunigte Wundbehandlung. Dtsch. med. Wochen­

schr. 1914. 
364. Leschke und Berliner, -ober die bakterientotende Wirkung von Silberpraparaten. 

Berl. klin. Wochenschr. 1920. 
365. Link, Zur Wundbehandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. 
366. Lorcher, Offene Wundbehandlung mit Zellstoffmullringen 1915. 
367. Lu miere, Action comparee des antiseptiques sur Ie pus et sur les cultures puree. 

Cpt. rend. 1916. 
368. - Cpt. rend. 1917. 
369. Magnus, Wundbehandlung mit Zucker. Therap. Monatsh. 1916. 
370. Manninger, Asepsis es fertozes a mostani haboruban 1916. 
371. - Zur intravenosen Methode del' lokalen Behandlung entziindlicher Prozesse. Zen-

tralbl. f. Chirurg. 1918. 
372. - -Verebely, A seMszet tankonyve. 
373. Man te, Traitement de streptococc. pour les tels de cuivre etc. Presse med. 1918. 
374. Mart, Zur Technik der offenen Wundbehandlung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
375. Martens, Physiologische Methoden der Wundbehandlung. Dtsch. Zeitschr. f. 

Chirurg. 1918. 
376. - Zur Frage der Amputation bei infektiosen KriegsschuBverletzungell. Kriegs­

chirurg. Hefte 28, 1916. 
377. Marwedel, Einige Betrachtungen iiber die Wundinfektion. Miinch. med. Wochen­

schr. 1916. 
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378. Masson, Cpt,. rend. hebdom. des seances de J'acad. des sciences. Paris 1918. 
379. Mayer, Dber die Behandlung eiternder Wunden mit kiinstlicher Hohensonne. Med. 

Klinik 1915. 
380. Mehltretter, Dber die therapeutische Anwendung von Silberfarbstoffverbindungen 

in del' Chirurgie. Miinch. med. Woehenschr. 1918. 
381. Melchior, Wann soli del' erste Verbandweehsel naeh del' Inzision del' Phlegmone 

erfolgen? Zeitsehr. f. arztl. Fortbild. 1919. 
382. - und Rosenthal, Dber das Resorptionsvermogen del' Granulationsgewebe uSW. 

Berl. klin. Woehenschr. 1920. 
383. Michaelis, Kalziumhypochlorid als Ersatz del' Dakinschen Natr.-hypochl.-Losung. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1918. 
384. Morgenroth, Dber innere Desinfcktion. Therap. Fortbild. 1iH2. 
385. - Zur Chemotherapie bakterieller Infektion. Ber!' klin. Wochenschr. 1912. 
386. - Verhandlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
387. - Dber chemotherapeutische Antisepsis. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. 
388. - Dber chemotherapeutische Antisepsis. Dtsch. mil.-alztl. Zeitschr. 1919. 
389. - und A braham, Dber chemotherapeutische Antisepsis. Dtsch. med. Wochen­

schr. 1920. 
390. - und Tugendreich, Die Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden auf Strepto­

kokken. Berl. klin. Wochenschr. 1916. 
391. Meyer, Bemerkungen zur Wundbehandlung mit Zucker. Miinch. med. Wochen­

schr. 1916. 
392. Most, Ruhende Infektion. Bel'. klin. Wochensehr. 1920. 
393. Miiller, Erfahrungen iiber die erste Wundbehandlung im Felde. Miinch. med, 

Wochenschr. 1916. 
394. M iiller, W., Eine "neue" Behandlungsmethode schwer infektiiiser Wunden. Kriegs­

chirurg. Hefte 30, 1917. 
395. Naegeli, Die Bedeutung des aseptischen Gewebszcrfalls nach schweren Verletzungen 

usw. Zentralb!. f. Chirurg. 1919. 
396. Neuber, Wandlungen del' Wundbehandlung. Arch. f. klin. Chirurg. 112. 
397. Neuhauser, Kiinstliche Steigerung del' Regeneration von Gewebsdefektell usw. 

Ber!' klin. Wochellsehr. 1917. 
398. Nordmann, Verhalldlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kricgschirurg. 

Hefte 60. 
399. N otzel, Zur offellen Wundbehandlung Zelltralbl. f. Chirurg. 1918. 
400. Nystrom, Zur Therapia steri!. localis pereapiIlaris. Zelltralbl. f. Chirurg. 1918. 
401. Opi tz, Krie~()hirurg. Hefte 4, 1915. 
402. Otto, Zur Wundbehandlullg mit Carrel-Dakinscher Losung. Dtsch. med. Wochen­

schr. 1917. 
403. Payr, Absetzung und Aus16sung von Arm und Bein mit Riicksieht auf die Foigen. 

Kriegschirurg. Hefte 21, 1912. 
404. - VerIauf und Behandlung von Gelenkeiterungen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 137. 
405. Pels-Leusden, Dber feuchte Verbande. Zentralbl. f. Chirurg. 1918. 
406. Picard, Anasthesieversuche mit Eukupin. Miineh. med. Woehenschr. 1920. 
407. Policard, Deplas, Phe lip, La f10re mikrobienne et ses rapports etc. Cpt. rend. 

Paris 1916. 
408. Possin, Freiluft- und Lichtbchandlung infektioser Wunden. Dtsch. Zeitschr. f. 

Chirurg. 1916. 
409. Posner und Langer, Die ehirurgische Versorgung frischer Granatverletzullgen. 

Arch. f. klin. Chirurg. 1919. 
410. Richl, Zur Wundbehandlung im Wasserbett. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
411. Rindfleisch, Dber die Behandlung frischer Wunden. Kriegsehirurg. Hefte 41, 1917. 
412. Ritter, Die Behandlung eitrig-septischer Gelenkentziindungen usw. Miinch. med. 

Woehenschr. 1918.' 
413. - Zur Behandlung eitriger Gelenkschiisse. Ber!' klin. Wochenschr. 1918. 
414. - Verhandlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung. Kriegsehirurg. Hefte 60, 1918. 
415. Rogge, Physik oder chemiselce Antisepsis in del' Wundbehandlung usw. Kriegs­

chirurg. Hefte 36, 1917. 
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Rosenstein, Die unblutige Bekampfung eitriger Prozesse usw. Ber!. klin. Wo~hen-
sehr. 1918. 

- Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung. Kriegschirurg. Hefte 1918. 
- Die Rolle des Vuzins bei der Grippenbekampfung. Ber!. klin. Wochenschr. 1920. 
Rosenthal, tiber die Behandlung der infizierlen SchuBverletzungen der Gelenke. 

Kriegschiruljg. Hefte 33, 1917. 
Rost, Uber chronische Osteomyelitis. Med. Klinik 1914. 
- tiber Staffe, die das Bindegewebe zum Wachstum anregen. Miinch. med. Wochen­

Bchr. 1915. 
Rottenstein, La. sterilisation secondaire et tardive par la meth. de curette etc. 

Cpt. rend. 1918. 
Sachs, Die Behandlung der Zellgewebsentziindung mit langdauerndenBadern. 

Breslau 1917. 
Salamon, Die neue Wundbehandlung mit Benegran. Berl. klin. Wochenschr. 1915. 
Sattler, Die Karbolimpragnierung frischer SchuBwunden. Miinch. med. Wochen­

schr. 1918. 
Schadel, Zur Behandlung groBer Wundfliichen. MUnch. med. Wochenschr. 1915. 
Schatter, Die Behandlung der Furunkel und Karbunke!. Dtsch. med. Wochenschr. 

1918. 
Schach ter, SebkezeIesi tapasztalataim. Gy6gyaszat 1915. 
Schede, Offene Behandlung eiternder Wunden. MUnch. med. Wochenschr. 1914. 
- Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 133. 
- tiber Wundbehandlung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1915. 
Schloffer, Zur Behandlung eiternder Knieschlisse. Med. Klinik 1915. 
Sch mieden, Die Wundbehandlung im gegenwartigen Kriege. Miinch. med. Wochen-

schr. 1915. 
Schnitzler, tiber die Behandlung infektiOser Weichteilwunden. Med. Klinik 1915. 
Schone, Verhandlungender 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
- tiber antiseptische Wundbehandlung und die Einwirkung einiger Antiseptika uSw. 

Arch. f. klin. Cbirurg. 113. 
- tiber den Zeitpunkt des Ausbruchs der Wundinfektion nach SchuBverletzung. 

Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1918. 
Seefisch, Die offene Wundbehandlung und ihre Beziehung zur Freiluftbehandlung. 

MUnch. med. Wochenschr. 1917. 
- Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
Sick, Ebenda. 
Siegfried, Erfahrungen Uber offene Wundbehandlung. Kriegschirurg. Hefte n. 
Skillere, A series of war wounds treated with dichloramin T. Ann. of surg. 1919. 
Smoler, Kriegschirurgische EindrUcke und Erfahrungen usw. Kriegschirurg. Hefte 1. 

1915. 
Specht, tiber die therapeutische Anwendung des Vuzins in der Friedenschirurgie. 

Bruns Beitr. Z. kIin. Chirurg. 119, 1920. 
Springer, Jodoform-TierkohlezurWundbehandlung. Miinch.med. Wochenschr.1917. 
Steinberg, Wundbehandlung mit Nilotan. Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 
Stephan, Wundbehandlung mit Carrel-Dakinscher Losung und offene Wundbehand­

lung. Dtsch. med. Wochenschr. 1917. 
Stich, tiber die Fortschritte in der ersten Wundversorgung usw. Kriegschirurg. 

Hefte 65, 1918. 
- Verhandlungen der 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
Stieda, Ebenda. 
- Zur Behandlung infektioser SchuBwunden mit hochprozentiger KochsalzlOsung. 

Miinch. med. Wochenschr. 1918. 
- Weiterer Beitrag zur Behandlung infektioser SchuBwunden mit hochprozentiger 

KochsalzlOsung. Dtsch. med. Wochenschr. 1918. 
Stieff, Kritische Betrachtungen zur Frage der primaren Wundversorgung der Kriegs­

wunden. Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 
Struberl, Das Kohlenbogenlicht in der Wundbehandlung. Wien. klin. Wochen­

Bchr. 1917. 
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455. Stutzin, -ober intraarterielle Desinfektion. Dtsch. med. Wochenschr. 1918. 
456. - Einiges zur Wundbehandlung. Med. Klinik 1917. 
457. - Zwei Jahre kriegschirurgische Tatigkeit in der Tiirkei. Kriegschirurg. Hefte 35,1917. 
458. Szvinyarev, SebkezeIesi tapasztalataim. Gy6gyaszat 1915. 
459. T6thfalussy, A haborus seriilesek kapcsan fejladaphlegmonek. OrvosiHetilap 1917 
460. Trapp, Verhandlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte 60. 
461. Ulrich, Ergebnisse der offenen Wundbehandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 116. 
462. Vereb ely, A harcteri seriilesekral. Orvoskepzes 1914. 
463. Vogl, -ober Wundverklebung nebst Bemerkungen iiber prim are Naht nicht asep­

tischer Wunden. Miinch. mcd. Wochenschr. 1919. 
464. Walter and Farmur, The use of dichloramin-T. in the treatment of infect. and 

info wounds. Ann. of surg. 1918. 
465. Walzel, Zur Frage del' offenen Wundbehandlung speziell bei Granatverletzung. 

Wien. klin. Wochenschr. 1916. 
466. Wassertriidinger, Erfahrungen mit Vuzin. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. 
467. Wederhake, Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
468. Weikmann, Sonnentherapie bei Fronttruppen. Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
469. WeiBen berg, -ober offene Wundbehandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. 
470. Werner, Verhandlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hefte60. 
471. - Wundbehandlung mit feuchter Kammer. Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
472. - -ober primare Wundbehandlung. Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
473. Wette, Offene Wundbehandlung eitriger Wunden. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 
474. Wieting, Einiges iiber Wundverhaltnisse USW. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 146, 1918. 
475. - -ober Wundliegen, Drucknekrose usw. Miinch. med. Wochenschl'. 1918. 
476. - Weitel'es iiber Wundverhaltnisse und Wundinfektion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirul'g. 

150, 1920. 
477. Wild, Fiir die offene Wundbehandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. 
478. Witt, Verhandlungen del' 3. Kl'iegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Heftc 60. 
479. Winkelmann, Erfahrungen iiber die Behandlung del' Kriegswunden mittels Dakin-

lasung. Kriegschirurg. Hefte 23. 
480. - Verhandlungen del' 3. Kriegschirurgen-Tagung 1918. Kriegschirurg. Hcfte 60. 
481. Wolff, Ozon in der Wundbehandlung. Berl. klin. Wochenschr. 1920. 
482. Wullstein, -ober Wundgangran. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 
483. Zuckerkandl, Wundbehandlung im Kriege. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 

Als ich die Darstellung dieses Kapitels der Chirurgie fur die "Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopadie" auf mich nahm, ahnte ich nicht die groBen 
Schwierigkeiten, mit denen das Studium der die reichen Erfahrungen um­
fassenden Literatur verbunden sein wird, falls ich tunlichst treu die Anschau­
ungen wiedergcben sollte, welche als Ergebnisse der eingehenden Untersuchungen 
der im Gefolge von Verletzungen auftretenden Infektionen bisher gewonnen 
worden sind. Offengestanden hatte ich bei Kenntnis dieser groBen Schwierig­
keiten es nicht unternommen, meinen schwachen Kraften diese Aufgabe zuzu­
muten. Das Abwiegen der zu bewaltigenden Muhen macht uns oft wankelmutig; 
gelangen wir aber in den reiBenden Strudel, so strengen wir alle Krafte an, 
um das Ufer zu erreichen. So erging es mir auch in diesem Falle. Nachdem ich 
einmal die Darstellung dieses Kapitels der Chirurgie auf mich genommen hattc, 
begann ich die unglaublich groBe Literatur zu studieren, und je mehr ich mich 
in dieselbe vertieft hatte, desto mehr strengte ich meine Krafte an, um klar 
zu sehen. Denn die angeschwollene Literatur hat das hier in Rede stehende 
Problem so kompliziert, die im einzelnen als uberzeugend hingestel:ten Ansichten 
oft so scharf gegenubcrgestellt, daB man wahrend des Studiums, unter dem Ein­
drucke des eben gelesenen Stoffes, oft geneigt ist, dcm Autor, dessen Werk man 
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eben gelesen hat, recht zu geben, falls man nicht unmittelbar darauf die Arbeit 
eines anderen beriibmten Autors in die Hand bekame, die eine gegenteilige An­
sicht, ebenso iiberzeugend, ebenso klug und offen begriindend, mit viel Wissen 
und Starke verficht. Wodurch sind nun diese sich schnurstracks widersprechenden 
Anschauungen entstanden? Es kann nicht angenommen werden, daB es sich 
um falsche Beobachtungen, um eine unrichtige Summation der Beobachtungen 
oder um eine ungeniigende Bewertung der Untersuchungsergebnisse handeln 
wiirde. Wir wissen aber, daB selbst bei der vorsorglicbsten Beobachtung und 
bei der umsicbtigsten Untersuchung infolge Unterlaufens eines geringfiigigen 
Fehlers das gewonnene Ergebnis zur Quelle eines solchen Irrtums werden kann, 
der dann die Ursache zu langwahrenden, erbitterten Kampfen abgibt, bis nicht 
die Beobachter selbst den Irrtum entdecken und ihn korrigieren resp. bis nicht 
ein Dritter oder Vierter die Frage richtig erfaBt und gekUirt hat. Oder es kann 
durch einen Zufall der Dritte, der X. Beobachter unter dieselben Bedingungen 
als der erste oder zweite Beobachter gelangend, diese von der Fruchtlosigkeit 
des Kampfes iiberzeugen, weil aIle im Rechte waren und nur der EinfluB der 
auBeren Verhaltnisse wie z. B. die Virulenz der pathogenen Keime, die Boden­
verhaltnisse, das Klima, die Ernahrungsverhaltnisse, die Erschopfung der Kran­
ken fiir die Entwicklung der Symptome bestimmend war. 

Bei dieser meiner Darstellung habe ich nur jene literarischen Arbeiten 
verwendet, die eine aufgeworfene Frage tatsachlich geklart haben l ). Kranken­
geschichten habe ich fiir diese Arbeit im allgemeinen nicht verwerten zu durfen 
geglaubt; ausgenommen jene Publikationen, die, wenn auch kasuistischen 
Inhalts, uber eine groBe Raritat oder uber ein Unikum berichten. Indem ieh 
hiefur die Naehsieht der betreffenden Autoren mir erbitte, will ich uberdies 
zur Entschuldigung hier die an mich ergangene Mahnung des Herrn Geheim­
rates Payr wortlich wiedergeben: "Bei dem gegenwartigen chronischen Papier­
mangel, der enormen Teuerung der Druck- und Herstellungskosten der Bucher 
wurde ich Sie bitten, sich in dem Umfange Ihrer Abhandlung moglichst zu 
beschranken .. " Es sind dies Grunde, vor denen wir uns wohl aIle beugen miissen. 
Deshalb habe ich auch im nachfolgenden die altere Literatur fast vollig unbe­
riicksichtigt gelassen und nur dort verwendet, wo es im Interesse der Arbeit 
fUr unumganglich galt. 

Einteilung der chirurgischen Infektionskrankheiten. 

Wir konnen die akuten cbirurgischen Infektionskrankheiten am richtig­
sten nach dem Verhalten der pathogenen Keime zu dem menschlichen Organis­
mus einteilen. 

Strenge nach dem bakteriologischen Verhalten der Keime konnen wir 
schon deshalb nicht die Krankheiten einteilen, weil gemaB der neueren Unter­
suchungen ein Teil der Bakterien, von denen man fruher angenommen hatte, 
daB sie nur eitererregend wirken, nur zum Absterben des Gewebes und Gewebs­
wucherung fUhrt, ohne daB es zur Eiterbildung kame (Vere beIy). Anderseits 
wissen wir, daB einige eiterbildende Keime unter entsprechenden Verhaltnissen 
sich anaerob verhalten und Gas entwickeln. In die Gruppe des gasentwickelnden 

1) Bemerkung bei der Korrektur: Die Arbeit Ha bel' lands: Die anaerobe Wund­
infektion, Neue deutsehe Chirurgie, Ed. 27, 1921, muBte ieh zu meinem Bedauern auBer 
Aeht lassen, nachdem selbe erst naoh Beendigung moines Beitrages el'sehienen ist. 
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Mikroben im strengsten Sinne des Wortes gehoren solche Keime, die obligate 
Anaerobicr sind, Gas entwickeln und gemaB ihres chemischen und biologischen 
Verhaltens solche klinische Bilder erzeugen, fUr welche nebst der auffallenden 
negativen Chemotaxis die schweren Gewebsveranderungen pathognomisch 
sind, bei denen sich rasch Anzeichen der allgemeinen Vergiftung entwickeln. 
In anderen Fallen bringen die eingedrungenen spezifischen Keime kaum irgend 
welche lokale Veranderungen, wogegen die charakteristischen, plOtzlichen 
schweren Vergiftungserscheinungen auf das Vorhandensein der Infektionserreger 
deutlich hinweisen (Tetanus), wie auch oft die Folgen der positiven Chemotaxis 
pravalieren. Am einfachsten scheint uns demnach die von Vere bely getroffene 
Einteilung, welche ich hier, nur behufs Vereinfachung meiner Darstellung 
umgruppiert, wiedergebe: 

1. Infektionen mit Gasentwicklung. 
2. Pyogene Infektionen. 
3. Toxische Infektionen. 
4. Serosblutige Infektionen. 
5. Nekrotisierende Infektionen. 
6. Wuchernde Infektionen. 

1m nachstehenden werden die zuletzt genannten vier Gruppen nicht be­
handelt werden. Sie wurden nur der Genauigkeit halber angefiihrt, so wie sie 
Vere bely aufgezahlt hat. Zu den seros-blutigen Infektionen gehort der 
Anthrax, zu den nekrotisierenden die Noma, die Gangraena nosocomialis 
und die Wunddiphtherie. Zur Aufstellung der Gruppe der "wuchernden Infek­
tionen" hat sich Verebely deshalb veranlaBt gefiihlt, weil "samtliche hier zu 
erwahnenden Bazillenarten bei bestimmter Veranderung der Infektions­
bedingungen wohl andersartige Entziindungen, insbesondere Ei terung erzeugen 
konnen, anderseits aber allen die Gewebswucherung in solch spezifischer Art 
als bestimmendes Merkmal zukommt, daB wir sie als histologisch bezeichnend 
fUr die Krankheit ansprechen konnen". In diese Gruppe gehoren: a) der Malleus, 
b) das Ulcus molle, c) die Aktynomikose, d) die Sporotrychosis, e) das Rhino­
sklerom, f) die Botryomykosis, g) die Lues, h) die Tuberkulose und i) die Lepra. 
Endlich gehort nicht in den Rahmen dieser Darstellung die in die Gruppe 3, 
also in die Gruppe der toxischen Infektionen eingereihten Krankheiten: dcr 
Tetanus und die Rabies, die Wutkrankheit. 

I. Die gasbildenden Infektionen im allgemeinen. 
Trennt man die einleitend bereits angefiihrten, durch die zu den eiter­

bildenden Krankheitskeime.n (Bacillus coli, Streptokokken und Pneumokokken) 
gehorenden und unter entsprechenden Bedingungen Gas entwickelnden Keime 
verursachten Krankheiten, sowie auch die durch den Bac. proteus vulgaris 
erzeugten Infektionen, von den Erkrankungen, welche durch die streng ge­
nommenen anaerobe Keime hervorgerufen werden, so konnen die durch die erst­
genannten Keime erzeugten Infektionen als putride genannt werden (Lexer). 
Die durch die Anaeroben bedingten Wundinfektionen konnen in eine Gruppe 
zusammengefaBt werden, wenn auch ihre mannigfaltige Benennung bisher viel Ver­
wirrung erzeugt hat. Pirogoff (1846) hat sie als akutes brandiges Odem, 
Fischer (1882) als Panphlegmone gangraenosa bezeichnet, wahrend 
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E. Frankel (1893) ihr den Namen Gasbrand gegeben hat. Bei Billroth wird 
sie als diphtheritische Phlegmone bzw. als diphtheritische Infiltration, 
bei Velpeau (1855) als Emphyseme primitive bzw. als Erysipele bronce 
benannt, wahrend Demme ihr den Namen traumatisches Zersetzungs­
emphysem gegeben hat. Maisonneuve fiihrt die Bezeichnung Gangrene 
gaseuse foudroyante ein, Testillone nennt sie Septicaemie gangre­
neuse. Die meisten franzosischen Autoren benfitzen den Ausdruck "Infection 
gaseuse" ffir sie. 1m allgemeinen wird sie in der neuesten Nomenklatur teils als 
Gasphlegmone, teils als Gasbrand angeffihrt. Aschoff benfitzt den Namen 
Gasode m. Wieting empfiehlt den Ausdruck Gas bazilleninfektion. 
Fraenkel will die Bezeichnung Gasbrand nur fiir jenes Krankheitsbild in An­
wendung gebracht wissen, welches durch die von ihm entdeckten Bazillen 
erzeugt wird. 

Die Eingangspforte fUr die Infektion ist meistens eine Art zertriimmerte Ver­
letzungsstelle, wie sie durch ein starkes Trauma verursacht wird, wenn sie auch 
gelegentlich, nach den Angaben der alteren (Fraenkel, Chiari) und neueren 
Literatur, bedauerlich oft sich zu den einfachen Verletzungen durch subkutane 
Injektionen hinzugesellen soIl (Fraenkel, Nigst, Rosenberg, Neumann, 
Nauwerck, Ostrovsky, Schwarz). In dem Falle von Flechtenmacher ist 
sie nach einer aseptischen Bruchoperation aus einem Geschwiire der Scheide 
hervorgegangen. Bren tano beschuldigte fiir die zu seinen zwei Operationen 
von eingeklemmten Briichen sich hinzugesellte Gasinfektion das Bruchwasser. 
Immerhin ist diese Erkrankung in Friedenszeiten eine so seltene Erkrankung, 
daB die im Zeitalter der Asepsis erzogene Arztegeneration nur ausnahmsweise 
Gelegenheit hat, eine solche zu beobachten. Meist kommt es im AnschluB von 
Oberfahrenwerden zur gasigen Infektion der Wunde, wenn auch Wieting 
eine solche nach SchrotschuBverletzung gesehen haben will. 

Wie bei jeder Infektionserkrankung hangt auch das Entstehen der Gas­
infektion von der Anwesenheit der Keime und von den Bedingungen ab, die 
fiir die Etablierung der Keime notig sind. Da es sich bei der Gasinfektion um 
Anaeroben kat'exochen handelt, gibt die B~schaffenheit der Verletzungswunde 
zugleich die Bedingung fUr die Infektion ab, in dem Sinne, daB wegen der aus­
gedehnten Zertriimmerung die abgestorbenen Gewebe, namentlich fiir die 
anaeroben Keime, den giinstigsten Nahrboden liefem. Anderseits sind die an­
aeroben Keime unglaublich stark verbreitet, im StraBenstaub, in der Erde der 
gediingten Acker sind sie stets reichlich vorhanden. Auch werden sie durch den 
Wind mit den Staubkomchen leicht mitgerissen und auf solche Stellen gebracht, 
die bishin keimfrei waren (Wolfsohn). Da nun die Soldaten im Stellungs­
kampfe (Ri tter) oft tagelang in dem von tierischen und menschlichen Ab­
fallen bzw. auch mit Leichen infizierten Gelande eingegraben waren und dabei 
giinstigen Temperaturen und bei Anwesenheit von faulenden organischen Stoffen 
die Virulenz der pathogenen Keime nur noch gesteigert wird, so wird es nur 
begreiflich, daB auch die Kleider der im Schmutze liegenden Krieger mit dieser 
infizierten Erde verunreinigt werden konnen und daB deshalb auch reichlich 
Gelegenheit geboten ist, daB bei einer Verletzung der Soldaten mit den Kleider­
fetzen auch die Bazillen in die Wunde 6elangen konnen. Hierzu kommt, daB 
diese Keime sich in dem abgestorbenen',Gewebe der Wundteile schon deshalb 
rasch vermehren konnen, wei! sich die Wundrander iibereinanderlegen und den 
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Zutritt von Luft verhindern, weshalb auch dann meist rasch die Anzeichen 
der Infektion in Erscheinung treten. E. Fraenkel halt diese Anschauung 
Ritters fiir nicht zutreffend, well in den faulenden Leichen weder die Fraenkel­
schen, noch die Bazillen des malignen Odems anzutreffen sind. Nach Fraenkel 
treten im Kriege deshalb so haufig Gasinfektionen auf, weil eben die fiir sie 
disponierenden Verletzungen auch haufige sind; entsteht in Friedenszeiten 
eine fiir Gasinfektion disponierende Verletzung, so tritt auch dann diese Er­
krankung au£. 

Den Witterungsverhaltnissen kommt nach den Beobachtungen (Payr, 
Franz, Wieting, Saffer im russisch-japanischen Kriege) unbestritten ein 
bestimmender EinfluB auf die Entstehung der Gasinfektion zu. Die Verletzten 
lagen mehr oder weniger gut oder iiberhaupt nicht chirurgisch versorgt langere 
Zeit nach ihrer Verwundung im Regen und Schnee, bis ihr Abtransport vor sich 
gehen konnte; ihre Verbande waren fast wie okklusiv, so daB die Wunden 
den einsickernden, faulenden Bodenfliissigkeiten schutzlos preisgegeben, sich 
rasch infizieren konnten, falls sie nicht schon inzwischen durch die mit dem 
Geschosse eingebrachten Erdpartikelchen, Kleiderfetzen infiziert worden waren. 
Der unrichtige Verband konnte, weil er zur Strangulation fiihrte und die Blut­
zirkulation behinderte, zweifellos bei dem Entstehen der Gasinfektion oft eine 
Hauptrolle spielen (Payr). Anderseits kann der blutdurchtrankte und panzer­
artig erhartete Verband, wenn er auch nicht das Gewebe stranguliert, die Wunde 
von der Luft gewissermaBen hermetisch abschlieBen, wodurch eine weitere 
fOrdernde Bedingung zum Auftreten der Gasinfektion gegeben ist (Gaza). 

Bei der Entwicklung der Infektion spielen aber auch gewisse disponie­
rende Umstande eine Rolle. Zunachst ist der bei der Verwundung auftretende 
Schock zu erwahnen, wenn auch Wieting im Gegensatze zu Erlenmayer 
den reinen psychischen EinfluB des Schocks in Abrede stellt und ihn als schwere 
organische Storung auffaBt. Nach ihm "ist es eine GefaBkrise mit tiefem Dar­
niederliegen aller Organ- und Zellfunktionen". Ferner disponieren zur Gas­
infektion die hochgradige Erschopfung der Verwundeten und ihre mangelhafte 
Ernahrung. Ricker und Harzer haben auf Grund ihrer Tierexperimente 
die Beobachtung gemacht, daB hauptsachlich das Hungern es sei, dem eine 
disponierende Rolle zukame; denn auch als sie mit Chloralhydratvergiftung 
die Symptome des Schocks nachahmten, resp. auch als sie die Tiere ausbluten 
lieBen, konnte sie keinen fordernden EinfluB auf das Entstehen der Gasinfektion 
beobachten. Der Mangel an Sauerstoff (Abschniiren von Extremitaten) scheint 
die Infektion zu beschleunigen. Eine Erscheinung, die im Zusammenhange steht 
mit der alten Erfahrung, daB Infektionen durch Anaeroben in schlecht genahrten, 
weil den Sauerstoff entbehrenden Geweben sich rasch verbreiten und daB in 
Geweben, die auf irgend welcher Art von der Blutzirkulation ausgeschlossen 
sind, besonders leicht die Gasinfektion auftrete. Es stehen uns viele Beispiele 
zur Verfiigung, daB wahrend des Heilungsprozesses der Wunde derselbe Faktor 
mitwirkte, der bei der Erhaltung des Gleichgewichtes des Organismus eine 
Hauptrolle innehat: die Sicherung des Ernahrungsvermogens. Unter der 
Einwirkung des Traumas und der Krankheitskeime wird der Schutzapparat 
des Korpers geschwacht oder vollig vernichtet, und sobald die einzelnen Faktoren 
der Schutzvorrichtungen in ihrer Aktionsfahigkeit allmahlich behindert une 
gelahmt werden, kommt es zur Abnahme der Regulationsfahigkeit des Organismus 
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Endlich darf die sog. Hausinfektion nicht unerwahnt bleiben (Franz 
u. a.), da sie theoretisch immerhin zugestanden werden muB, wenn sie auch in 
gut eingerichteten, mit allen Behelfen der Asepsis ausgestatteten Kranken­
hausern, wo fUr entsprechende Assistenz und gute Pflege vorgesorgt ist, eigent­
lich als ausgeschlossen betrachtet werden konn~e. Dort, wo es zum Auftreten 
einer solchen "Hausinfektion" dennoch gekommen ist, durfte zweifellos bei 
der Versorgung der Verletzten resp. der Wunde ein solcher unersetzbarer Fehler 
sich eingeschlichen haben, fUr den die Arzte die Verantwortung vollauf uber­
nehmen konnen. Sind wir doch mit der von SemmelweiB uns in die Hand 
gegebenen Waffe in die Lage versetzt worden, jene fUrchterliche Krankheit sieg­
reich zu bekampfen, von der Bier die treffende Bemerkung gemacht hat, daB 
"man ohne lJbertreibung von einem sturmischen Faulen bei lebendigem Leibe 
sprechen kann". 

1. Die Erreger und die Stoffwechselprodukte der Gasinfektionen. 
Bei dem Entstehen der Infektion spielen zwei Anaeroben im strengsten 

Sinne die Hauptrolle: der Bacillus emphysematosus (Fraenkel 1893) 
oder auch Bacillus gangraenae emphysematosae genannt (Welch-Nutal 
1892) und der Bacillus oedematis maligni (Koch), der zuerst von Pasteur 
im Jahre 1877 entdeckt und als Vibrio septique bezeichnet worden ist. 

Es ist begreiflich, daB neuerdings die anaeroben Infektionen seitens der 
beruhmtesten Bakteriologen grundlich untersucht worden sind, schon deshalb, 
weil bezuglich der Atiologie der Gasinfektionen und des bakteriologischen 
Verhaltens der diesbezuglichen Keime keine einheitliche Auffassung geherrscht 
hatte, viele Details dieses Problems vielmehr im Dunkeln noch gelegen waren. 
In den Bereich dieser Arbeit gehort nicht die Aufgabe, zu jenen Kampfen 
und Kontroversen Stellung zu nehmen, welche die Bakteriologen im Interesse 
ihrer Anschauungen eroffnet und durchgefiihrt haben, denn sie ist fur Chirurgen 
bestimmt, fUr diese aber ist nur die Feststellung von bereits fertigen und be­
wiesenen Tatsachen das Richtige, weil sie nur so den Kampf gegen die Krank­
heiten aufnehmen konnen. 

DaB der haufigste Erreger der Gasgangran der Bacillus emphysematosus 
Fraenkel sei, hat nicht nur Fraenkel durch zahlreiche einwandfreie Unter­
suchungen erwiesen, sondern auch andere namhafte Autoren (Pfeiffer, 
Kausch, Frund, Matei, Pfanner, Bonhof, Vogel, Jeckel, Mar­
wehdel, Wehrsig, Kummel u. a.). Fragt man aber, ob die Gasinfektion 
cine Monoinfektion sei oder nicht, so muB man fUr viele FaIle diese Frage 
verneinen, weil man nebst dem Frankelschen Bazillus oft auch Eiter­
erreger, namentlich die Streptokokken bzw. sonstige Anaerobe antreffen wird, 
die Fraenkel bereits 1893 festgestellt hat. Unter diesen als Hauptreprasen­
tanten, den Kochschen Bac. oedematis maligni, der aber seltener zur 
Monoinfektion fuhrt. Dabei ist festzuhalten, daB die von den hier erwahnten 
zwei Keimarten gesondert erzeugten Erkrankungen sich aufs scharfste von­
einander unterscheiden. Bei der durch den ersteren erzeugten Infektion herrscht 
die starke Gasproduktion und das Absterben der Gewebe, wahrend bei den 
Erkrankungen durch den zweiten Bazillus das hochgradige Odem ins Auge 
springt, dagegen die Gasentwicklung eine sparliche, wenn nicht gar vollig 
fehlende ist, wie auch die Gangran eine untergeordnete Rolle hat. 
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Nach Aschoff, spielt bei den Gasinfektionen neben dem Welch­
Fracnkelschen Bazillus noch eine andere Bazillenart eine wichtige Rolle, 
die zwischen den Fraenkelschen und dem Bacillus oedem. maligni stehend 
mit dem Rauschbrandbazillen nahe verwandt ist. 

Pfeiffer hat auch einenKrankheitserreger entdeckt, del' wohl seltener 
als del' Fraenkelsche Bazillus anzutreffen ist und sich kulturell bzw. morpho­
logisch yom Fraenkelschen Bazillus unterscheidet. Er nannte ihn Bac. 
sporogenes und solI mit dem Fraenkelschen Bazillus zusammen haufig 
vorkommen. 

Man hielt schon die Kenntnis del' Erreger del' Gasinfektion fUr vollkommen 
bereinigt, als Conradi und Bieling mit del' Angabe hervortraten, daB sie in 
53 Fallen von Gasgangranen wedel' den Fraenkelschen Bazillus noch cine 
andere Art del' bisher bekannten Anaeroben gefunden haben. Diese Autoren 
wollen vielmehr immer einen einhei tli chen Krankheitserreger gefunden haben, 
welcher zum Rauschbrandbazillus in naher Verwandtschaft stande. Sie nann ten 
ihn Bacillus sarcemphysematodes hominis. Del' Fraenkelsche Bazillus, 
del' unbeweglich, unbegeiBelt, ohne Sporen ist, erfahrt auf einem eiweiBhaltigen 
Nahrboden eine vollige Umanderung, er wird beweglich und andert sich zu einem 
sporentragenden bzw. mit einer GeiBel versehenen Gebilde um. Nach diesen 
Autoren soIl also del' schlecht genahrte, unter dem Namen Fraenkelscher 
Bazillus bekannte Krankheitskeim (vegetative Form) im menschlichen Korper 
unter bessere El'llahrungsbedingungen gelangend, sich in del' geschilderten 
Weise umgestalten (sporogene Form). 

Selbstverstandlich hat diese Angabe die Forscher in groBe Aufregung 
gebracht und es wurden sofort viele Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt. 
Hierbei ergab sich, daB del' von Conradi und Bieling angegebenen Ziichtungs­
methode ein Fehler sich zugesellt habe und daB del' Fraenkelsche Bazillus 
sich in jeder Hinsicht so verhalte, wie dies Fraenkel in seiner grundlegenden 
Arbeit im Jahre 1893 ausgefUhrt hatte (Fraenkel, Pfeiffer, Bessau). 

Da die Gasinfektionen, die ausgedehnten Gasgangranen nicht bloB den 
Fraenkelsche Bazillus allein, sondel'll wie dies Fraenkel in seiner Monographie 
schon betont hatte, auch mehrere dem genannten Bazillus nahe verwandte 
Bazillen erzeugen konnen, kann man dem Einwande Baumgartens nicht die 
Billigung versagen, daB die Bezeichnung Gasgangran nicht allein auf die durch 
den Fraenkelschen Bazillus erzeugte klinische Veranderungen angewendet 
werden sollte. Wassermann steht mit seiner Ansicht, daB die Anaeroben 
eigentlich Saprophyten waren, allein da. 

Auch die Franzosen haben einen neuen Bazillus entdeckt, den Bacillus 
histolyticus. Derselbe ist strenge anaerob, tragt Sporen, ist reich mit Flimmel'll 
versehen, pathogen fUr Meerschweinchen, Mause und Kaninchen. Wird er Tieren 
verimpft, so erzeugt er sehr schwere, bis zum Knochen gehende Gangran, ja 
er verursacht entzundliche Selbstamputationen ohne Gasbildung. Nicht ver­
schwiegen darf aber werden, daB franzosische Autoren im Jahre 1915 nebst diesem 
Bazillus in del' Flora der Gasentziindungserreger auch den Bac. perfringens 
und den Vibrio septique festgestellt haben. 

Mit der Verfeinerung der Untersuchungstechnik hat auch die nahere 
Fest~tellung del' einzelnen Keimarten weitere Fortschritte gemacht. GraB­
berger und Schattenfroh haben schon im Jahre 1902 nachgewiesen, daB die 
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Gasentzundung erregende Anaeroben sich chemisch und biologisch so ver­
halten, wie die Gruppe der Buttersaurebazillen und deshalb diesen zuzurechnen 
seien. As ch off hatte daher recht, als er fur aIle Bazillen, von denen sich 
erweisen laBt, daB sie zueinander verwandt sind und die Gruppe der Buttersaure­
bazillen bilden, del! Sammelnamen "Gas-Odembazillen" vorschlug. Klose 
teilt dieselben, im Einverstandnisse mit Pfeiffer, Aschoff, Kolle, Wasser­
mann, und Ficker und auf Grund grundlicher serologischer und Tierexperi­
mente, behufs leichterer Orientierung, wie folgt ein: 1. Nicht bewegliche 
Buttersaurebazillen, welche den von Welch-Fraenkel beschriebenen Bazillen 
entsprechen; 2. bewegliche Buttersaurebazillen: also der Bacillus oedematis 
maligni, der sog. "Vogesenstamm" von Aschoff und dessen Mitarbeitern, end­
Hch der Odemastamm von Pfeiffer, Bessau-Ficker. 3. Gruppe der beweg­
lichen und putrifizierenden Bazillen. Hierher gehOren der Bac. putrificus 
Bienstock, der K. J.-Stamm Kloses, dessen Bazillen Verwandte des Bacillus 
maligni oedem. sind, ferner die "Uhrzeigerbazillen" von Pfeiffer-Bessa u 
und die ParaOdembazillen. Diese Einteilung ist nicht bloB behufs leichterer 
Orientierung notig, sondern auch deshalb, weil, wie wir sehen werden, einzelne 
Bazillen hOchst charakteristisch~ Stoffwechselprodukte erzeugen, deren Kennthis 
notig ist, um das Wesenmancher Krankheiten zu erkennen und um auch sehr 
wichtige therapeutische Versuche unserem Verstandnisse naherzubringen. 

Gelangen die Stoffwechselprodukte der GasOdembazillen durch den 
Organismus zur Resorption, so erzeugen dieselben nebst lokalen auch allgemeine 
krankhafte Erscheinungen, die schlieBlich zum Tod des Infizierten fiihren 
konnen. Ein Teil dieser Stoffwechselprodukte, die Toxine, waren schon fruher 
Gegenstand eingehender Studien. So haben SanfeIice, Roux, Chamber­
land, BeSSQu das Toxin des Odembazillus erforscht und als starkes Gift er­
kannt, welchem die negative Chemotaxis eigentumlich sei. Diese Befunde sind 
dann von Gohn und Sachs vollauf bestatigt worden. Das Toxin des Rausch­
brandbazillus, also des zu den Erregern der anaeroben Infektion beim Menschen 
nahestehenden Bazillus, ist von GraBberger und Schattenfroh endlich 
das Gift des Welch-Fraenkelschen Bazillus von Passini erforscht worden. 
Auch im Weltkriege sind diese Studien eifrig fortgesetzt worden. Aschoff, 
Conradi, Bieling, Wassermann, Ficker und Klose waren hier besonders 
zu erwahnen. Wahrend Ficker das Toxin seines Bacillus oedematis maligni 
eingehend studierte, hat Klose die giftigen Eigenschaften des sog. K. J.-Stammes 
aufgedeckt. Es gelang ihm, aus demBlutserum eines lebenden, mitFraenkel-, 
schen Bazillen infizierten Kranken das Toxin zu isolieren, welches am Tiere die 
fur jedes Stadium der Gasinfektion charakteristischen Krankheitserscheinungen, 
nach sich zog. 

Mit dem aus dem Stamme des Odembazillus als Antigen isolierten Toxine 
gelang es Ficker bzw. Klose, aus dem Stamme des Fraenkel- und Odem­
bazillus gewonnenen Gifte Tiere gegen die Krankheit zu immunisieren und 
des weiteren aus diesen Tieren ein Immunserum darzustellen, welches einem 
spezifischen Antitoxin entspricht. Auch Weinberg und Seguin bzw. 
Fasiani isolierten aus dem Bacillus perfringens und dem Vibrio septique 
Toxine, welche die mit: ihnen behandelten Tiere immunisierten. Das von 
diesen Tieren gewonnene antitoxische Blutserum versuchten diese Forscher zu 
Heilzwecken zu verwenden. Nach all dem hat also Aschoff vollkommen 
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recht, als er forderte, daB man die Krankheitserreger schon deshalb isolieren 
miisse und solIe, weil sich unter den Gasentziindungserregern solche Mikroben 
befinden die dem Rauschbrand nahestehen, also demjenigen Bazillus, den 
wir mit Immunsera wirksam bekampfen. 

Nach all diesem war es uns naheliegend, daB man .alsbald ausgedehnte 
Versuche machte, von dem antitoxischen Serum auch therapeutischen Gebrauch 
zu machen. Mit welchem Erfolge, dariiber we iter unten. 

Die Verwandtschaft zu den Buttersaurebazillen verrat sich iiberdies 
auch dadurch, daB sie ein zweites Gift, das hamolytische Toxin (Kamen) 
erzeugen. Die Anwesenheit dieses Toxins wurde von Herter, Chemistry, 
Korentschwesky, Costa, Troisier, Ouranoff, Eisenberg, Nicolle, 
Cesare, Raphael, Weinberg und Seguin vollauf bestatigt. 

Dagegen konnten die amerikanischen Forscher West und Stewart 
die Befunde der franzosischen Autoren Weinberg und Seguin iiber die aus 
dem Bacillus perfringens isolierten Toxine ni ch t bestatigen. Ebenso wird von 
einigen die Anwesenheit des Hamatoxins bestritten, weshalb dann auch viele 
Forscher der Ansicht sind, daB, wie dies Mc Ca m p bell behauptet, die Intoxi­
kation hauptsachlich durch die Buttersaure .entstiinde. Nach Kamen ent­
halten die Toxine Leukozydin. Schultze hat die Ansicht ausgesprochen, 
daB in den Fraenkelschen Kulturen karyolitische Substanzen vorhanden 
sein diirften, welche die Kernsubstanz der Leukozyten auflosen. Nach Mc. 
Campbell haben die Toxine der Fraenkelschen Bazillen im hohen Grade 
leukozytolytische Eigenschaften, wahrend nach Wassermann die Toxine 
die Phagozytose behindern sollen. Zu demselben Ergebnisse sind auch Gaza, 
Weinberg und Seguin gekommen. Dagegen bestreitet Haberland die 
leukozytolytische Eigenschaft und halt die diesbeziiglichen Versuche fiir 
fehlerhafte. 

2. Die Wege del' Gasinfektion. 
Durchschnittlich innerhalb 24-36 Stun den nach der Verwundung treten 

die ersten Anzeiehen der Infektion auf, um in unglaublich raseher Zeit allen 
Symptomen der schwersten Vergiftung Platz zu geben. Aber aueh nach 2 bis 
3 Stunden (Franz, Wieting) bzw. nach 7-12 Stunden (Denk und Walzel, 
Wi e ti n g, Sac k u r) tri tt die Infektion in Erscheinung. In anderen Fallen 
sind 2-3 Tage, ja sogar 2-3 Wochen verstrichen, bis die Infektion zum Aus­
bruche gekommen ist. Die Infektion kann von allen Stellen der Wunde ihren 
Ausgang nehmen, die fiir die Ansiedlung und Entwicklung der Keime giinstige 
sind. Es unterliegt keinem Zweifel mehr, daB es zur Gasinfektionen aueh dann 
kommen kann, wenn die Faszien oder die Muskeln auch verletzt worden waren 
und dennoch finden die Bazillen die giinstigsten Bedingungen im lockeren Unter­
hautzellgewebe und im Fettpolster. Immerhin unterliegt es keinem Zweifel, 
daB der Hauptsitz der Infektionen die durch das Trauma stark verletzte Musku­
latur darstellt, in weleher entweder infolge der Verletzung es zu einer aus­
gedehnten Mortifikation oder zum AusschluB eines, die betreffende Muskel­
partie ernahrenden BlutgefaBes vom allgemeinen Kreislaufe gekommen ist. 

Die anfangs lokale Infektion bleibt nur selten auf die Angriffsstelle lokali­
siert, sie sehreitet meist raseh zunachst peripher (Payr, Kausch) und dann 
auch zentralwarts vor. Nach Ka usch behalt manchmal die anfanglich peripher 
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gerichtete Infektion spater durchwegs ihre zentripetale Orientierung. Payr 
erklart die periphere Richtung der Infektion mit dem festen, abschniirenden 
Wundverbande, wenn auch nicht zu leugnen ist, daB in vielen Fallen trotz 
des lockeren Verbandes die Infektion peripher fortschreitet. Die periphere 
Infektion wird aber meistens bald von dem zentralwarts gerichteten Entziin­
dungsprozeB abgelost, indem wei tab von der Wunde, aufwarts oder abwarts 
gelegene Stellen von den Bazillen ergriffen werden. So konnen die infizierenden 
Keime aus einer bei den Kondylen des Femurs gelegenen Wunde bis zur 
Leistengegend und peripher sogar auf eine Entfernung bis 50 em gelangen 
(Wieting). Nach Bier nimmt die Infektion durch die Muskelsubstanz ihren 
Weg, weder das interstitielle Gewebe, noch die Muskelscheiden sind an der 
Vermittlung der Entziindung beteiligt. Diese Angabe Biers wird von vielen 
Autoren nicht bestatigt, weil, es Falle gibt, in denen die Infektion, trotz 
der vorhandenen Muskelverletzung im Fortschreiten die Muskelsubstanz bei­
seite laBt und nur im Unterhautzellgewebe vordringt. Die Entziindung kann 
von den intermuskularen Teilen bzw. von dem die GefaBe und die Nerven 
umhiillenden lockeren Bindegewebe auf die Subserosa, sowie auf das subpleurale 
resp. mediastinale Bindegewebe ubergreifen. Hierbei konnen auch einzelne 
Muskelgruppen von den Bazillen iibersprungen, unberiihrt gelassen und weitab 
gelegene Muskeln ergriffen werden. Auch konnen sie in das Gerinnsel einer 
aus irgend welchen Griinden thrombosierten Vene dringen, wie man gelegent­
lich die Bazillen oft ziemlich hoch fiber der vernichteten Arterienstelle, in 
der Wand dieser Arterie eingenistet finden kann. 1m allgemeinen kann man 
sagen, daB, wenn auch meistens..die Muskeln von der Infektion befallen werden, 
mit Ausnahme der Knochen fast aIle Gewebselemente der erkrankten Glied­
maBe von der Entziindung ergriffen werden. Am meisten resistent erweist 
sich noch ~as. Gewebe der Nervenstamme. 

Die Vorbedingung fiir die rasche Entwicklung der Bazillen ist der Kohlen­
hydratgehalt der Muskeln; so verursachen sie in wenigen Stunden ausgedehnte 
ZerstOrungen im Muskel. Gaza hat recht, wenn er behauptet, daB die Be­
dingung fiir das Fortschreiten der Infektion in dem gesteigerten Drucke des 
von den Anaeroben erzeugten Gas und Odems zu sehen ist. Dieser innerhalb 
der Gewebe sich steigernde Druck preBt das infizierende Odem in die Muskel. 
spalten hinein, so daB die Keime gleich "Fischzugen" die Lymph- und Blut· 
bahnen bzw. Nerven begleiten und langs diesen vordringen. So ist es erklarlich, 
daB die Entzundung unheimlich rasch vorwarts schreitet, weite Gebiete ergreifen 
kann und nur dort behindert wird, wo das Bindegewebe aufhort und die haften. 
den, straffen Sehnen und Faszien ihr in den Weg treten (Pribram). Geradezu 
endlos kann der Weg bezeichnet werden, der sich langs des Sulcus bicip. med. 
und des Ischiadikus hinzieht. 

Die Gewebsspannung birgt aber noch eine weitere Gefahr in sich, die fiir 
das Vorwartsschreiten der Entziindung ausschlaggebend sein kann. Der durch 
das Gas in das Odem bedingte Druck ffihrt namlich zur Stauung in den Venen, 
weshalb dann auch das Blut in denselben rasch seine Vitalitat einbfiBt und fur 
die Bazillen erst recht zuganglich wird. Diese Gewebsspannung fibt auch auf 
die Arterien eine nachteilige Wirkung aus. Wird namlich ein kleiner GefaBast, 
der ein Muskelbfindel versorgt, komprimiert, so leidet darunter alsbald dieses 
Muskelbiindel, es wird schlechter ernahrt. Mit der Zeit wird dasselbe ganzlich 
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von der Zirkulation ausgeschaltet, d. h. oxygenfrei, worauf naturgemaB kein 
Hindernis mehr fiir das Wachstum der Bazillen vorhanden ist und dieselben 
sich schrankenlos dort vermehren k6nnen. So kann dann innerhalb weniger 
Stunden ein~ ganze Muskelgruppe wegen mangelnder Gewebssaftzirkulation 
dem Bazillus zum Opfer fallen, wie ich ja selbst oft Gelegenheit hatte zu beob­
achten, daB der M. sartorius in seiner ganzen Lange von dem EntziindungsprozeB 
ergriffen worden war, wiewohl der Muskel iiberhaupt nicht verletzt worden ist. 

DaB der Oxygenmangel fiir die Entwicklung der Anaeroben von gr6Bter 
Bedeutung ist, wissen wir schon lange, wie ja auch die Gasinfektion in der 
Regel die Extremitat dort befallt, wo sie aus irgendwelchem Grunde yom 
Blutkreislaufe ausgeschaltet worden ist (GefaBverletzung nach Bi er), Kom­
pression behufs Blutleere (Hanasiei vtz), fest ansitzender Verband (Payr, 
Gaza). Dnd daB auch die Metastasen ein gleiches Verhalten aufweisen, 
ist ja ebenfalls langeher bekannt; denn sie entstehen meistens dort, wo ein 
K6rperteil einem Drucke besonders stark ausgesetzt war (z. B. die GesaBgegenden, 
Rupp). 

Der reiche Sauerstoffgf'halt df's Blutstromes hf'mmt bekanntlich die Ent­
wicklung der Anaeroben, trotzdem kommt es, wie wir dies schon aus der alteren 
Literatur wissen, in seltenen Fallen zur Mf'tastasenbildung (Payr, Kiimmel, 
Bier, Hanasievitz, Rupp, Hopkes, Lacknf'r, Kausch, Wieting u. a.). 
Der Nachweis des Fracnkell5chen Bazillus im kreisenden Blute gelingt nur bei 
sehr dekrepiden Individuen und dies nur wegen der sinkf'nden Kraft des Herzens. 
Auch Klose konnte den Fraenkelschen Bazillus nicht im kreisf'nden Blute 
nachweisen, dagegen gelang ihm in 60% der untersuchten FaIle, den Odem­
bazillus aus dem lebenden Elute zu ziichten. 

Das Wesen der Krankheit ist die durch die Toxine der Bazillen erzeugte 
Allgemeinvergiftung, die Toxamie (Bier, Aschoff, Franz, Wie~in£), wahrend 
nach der Ansicht von Pribram, Ritter und Oettingen die Gasinfektionen 
eine Bakterieamie erzeugen. Wenn man die foudroyant verlaufenden FaIle 
vor Augen hat, die innerhalb einiger wenigen Stunden zum Tod fiihren, und wenn 
man die Wirkung der Toxine am Tiere mit den Erscheinungen, welche diese 
stiirmisch verlaufenden FaIle beim Menschen darbieten, vergleicht, so kann 
man sich zweifellos nicht des Eindruckes erwehren, daB es sich um eine Krank­
heit handelt, die der Einwirkung eines schweren Toxins entspricht. Da aber 
die Bazillen in die Blutbahn eindringen, Metastasen erzeugen k6nnen, so diirfen 
wir uns nicht v6llig von der Annahme einer Bakterieamie verschlieBen,. wei! 
die beobachteten Metastasen als echte Metastasen aufzufassen sind. Nach 
Coenen, Grafenberg und Sachs-Miike soIl die Entziindung auf dem 
Wege der Lymphbahnen fortschreiten. AIle diese FaIle sind aber so rar, daB man 
sie nicht fiir allgemein giiltig bezeichnen kann. Ebenso scheinen auch die Lymph· 
drusen keine Rolle bei der Verbreitung der Gasinfektion zu haben (Hitsch· 
mann, Lindenthal, Duhamel und Sackur), wenn auch Thies, Gaza 
Huek Veranderungen der Lymphdriisen beobachtet haben wollen. 

Die Gasinfektionen erzeugenden Anaeroben haben auch im Ie bender 
Gewe be eine groBe Resistenz. Man gelangt zu diesem Schlusse, wenn mal 
jene traurigen Ausgange von Operationen kennt, die gelegentlich eintreten 
wenn man Wunden langeren Bestandes operativ angeht. Wahrend die Wund 
heilt, k6nnen die inokulierten anaeroben Keime sich in der Narbe einkapsel' 
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und derart die Gefahr der latenten Infektion heraufbeschworen. Die in «'ter 
Wundnarbe etwa befindlichen Keime konnen namlich, selbst nach Wochen 
und Monaten (Mar wedel), ja nach 13/4 Jahren (Hodes man, Si mon) im 
AnschluB an einen operativen Eingriff zu neuem Leben erwachen. Bekannt 
sind Gasinfektionen, die im Anschlusse an Aneurysmaoperationen aufgetreten 
sind (Reinhardt, Ri tter, Pfanncr, O. M. Chiari u. a.), und da darf man wohl 
mit Recht annehmen, daB diesel ben nicht auf eine primare Infektion zuriick­
zufiihren gewesen seien, weil ja die Operateure sich der griindlichsten Asepsis 
befleiBigt haben und weil iiberdies in den operierten Aneurysmen latente 
Fraenkelsche und Odembazillen nachweisbar gewesen sind (Reinhardt, 
Haberer). 

3. Die Klinik der Gasinfektion. 
Dnter der groBen Zahl von Wunden sind nur ausnahmsweise oder nur sehr 

selten Krankheitsfalle beobachtet worden, bei denen die Gasinfektion sich als 
durch eine einzige Keimform, namentlich durch den Fraenkeh:chen Bazillus 
oder durch den Bacillus oedema tis maligni hervorgerufene Krankheit erwiesen 
hatte. In der Regel sind beide Keimarten bzw. deren Dnterarten oder Varietaten 
mehr oder weniger vermengt aus der Wunde ziichtbar. Das Wesen und der 
selbstandige Charakter der Erkrankung sind vielmehr zuerst durch das Tier­
experiment aufgedeckt und dann per analogiam auf den Menschen iibertragen 
worden. Heute steht es schon bei allen Forschern als Tatsache fest, daB die 
durch beide Keimarten erzeugten Krankheitsbilder voneinander scharf abge­
trennt werden konnen. Wahrend bei Erkrankungen, die der Fraenkel­
sche Bazillus crzeugt, die Gasbildung samt der ausgesprochenen 
Gewe bsgangran i m Vordcrgrllnd der Erscheinungen sind, ist es bei 
den durch den Bac. oedematis maligni erzeugten Krankheiten 
die hochgradige Serumproduktion, die ins Auge springt. Da aber 
in die Wunde anlaBlich der Verletzung nebst den Anaeroben auch in der Regel 
sonstigc eiterbildende Mikroben (Strepto-Staphylokokken, Proteus und Tetra­
genus, nicht selten auch Koli- und Pyozyaneusbazillen) eindringen und sich 
ansiedeln, so kann sich die reine Gasinfektion mit Infektionen, die auf die er­
wahnten eiterbildenden'Parasiten zuriickzufUhren sind, kombinieren. Bisher ist 
es noch nicht einwandfrei bekannt, wie und welche Wirkung die Ansiedlung 
yon eitererregenden Keimen auf die zur Gasinfektion fiihrenden Keime hat. 
Man kann annehmen, daB die Eitererreger in der Wunde den Boden fUr die 
Keime der Gasinfektion gehorig und giinstig vorbereiten; aber ebenso kann 
man sich nicht der Ansicht verschlieBen, daB die Eitererreger die freie Wirksam­
keit der Gasbildner unter Dmstanden behindern. Immerhin diirfte es sich auch 
hierbei um einen erbitterten Kampf handeln, in welchem dann, wie immer, 
der Starkere zum Herrn der Lage wird. Hierfiir sprechen z. B. die FaIle von sog. 
latenten Gasinfektionen, bei dcnen wahrend der langen Wundheilungsdauer 
klinisch gar kein Anhaltspunkt fUr eine spater ausgebrochene Gasinfektion 
gegeben war und das Gesamtbild im Zeichen der pyogenen Infektion gestanden 
war. Wohl deshalb, weil die pyogenen Keime wahrend des Heilungsprozesses 
aus der Wunde verschwunden, vernichtet worden sind, dagegen die Anaeroben, 
weil die Lebensbedingungen fiir sie sieh gebessert hatten, am Leben geblieben 
waren und bei der ersten passenden Gelegenheit zur Infektion gefUhrt haben. 
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Das unter der Einwirkung der Bazillen entstehende Gas ist nicht als Stoff­
wechselprodukt der Bazillen aufzufassen, sondern durch Zerlegung des Nahrbodens 
entstanden. Dagegen ist die Odembildung das Ergebnis eines biologischen Vor­
ganges, bei welchem die Stoffwechselprodukte der Bazillen, die Toxine die Durch­
lassigkeit der BlutgefaBwande so steigern, daB das hochgradige Odem auch die 
Konzentration des Blutes beeinflussen kann. Wegen der negativen Chemotaxis 
der erzeugten Toxine enthalt die Odemfltissigkeit keine weiBen Blutkorperchen, 
auch ist ihr Gehalt an Bazillen ein sparlicher, aber nichtsdestoweniger konnen 
aus ihr die Keime geziichtet werden. Bei der Gasinfektion gehOrt die negative 
Chemotaxis zu den augenfalligsten Erscheinungen; weder enthalt das Odem 
Leukozyten, noch findet sich in den Geweben eine Spur von Eiter, vorausgesetzt 
natiirlich, daB es sich nicht um eine kombinierte, pyogene Infektion handelt. 

Es gibt Falle, bei denen die hochgradige Faulnis so rasch vor sich geht, 
daB nur die Gasbildung das Bild beherrscht und es gar nicht zur Odembildung 
kommt. In diesen Fallen, wo also auch die einzige Schutzvorrichtung des 
Korpers in ihrer Wirksamkeit behindert ist, schreitet die Faulnis so rasch vor­
warts, daB selbst das Knochenmark untriigliche Zeichen der Faulnis aufweist, 
indem es zur Abhebung des Periostes durch Gas kommt. Schneidet man in 
die Gewebe, "so sprudelt unter hohen Druck Gas wie aus einer eben geoffneten 
Selterswasserflasche" meint sehr treffend Wi e ti n g. Die Reaktionsfahigkeit 
der Gewebe ist vollig verloren gegangen und zum Entsetzen des Beobachters 
verfallt der lebende Mensch innerhalb weniger Stunden der Faulnis, die be­
treffende Extremitat wird in rascher Folge von leichenweiB dunkelblau, so wie 
es bei dem Brande zu geschehen p£legt. 

Das entwickelte Gas hat meist einen stinkenden Geruch. Dieser ist nach 
Wieting klinisch so ins Auge fallend, daB es nach ihm "keine offene Gasphleg­
mone beim Menschen gibt, bei der die prim are Wunde nicht stinkt". Der Gestank 
dieser Wunden stammt wohl nicht immer von dem entwickelten Gase, sondern 
von jenen EiweiBzerfallsprodukten, welche in der Wunde der Faulnis preis­
gegeben sind und die nebst den Toxinen dazu beitragen, daB der ganze Organismus 
unrettbar vergiftet wird (Sauerbruch). Diese Faulnisprodukte haben zum 
Teil "Obergangscharakter (Fettsauren, Buttersauren, Amidoverbindungen, 
Albumosen, Peptone, Indol), denn sie werden weiter gespalten um letzten Endes 
in die Form der Gase iiberzugehen (C02, H2S, CH4, N, NH2). 

Das Gas fiillt die Gewebszwischenspalten aus, spannt die Faszien und 
gelangt in das Unterhautzellgewebe, welches dann beim Betasten das Gefiihl 
erzeugt, das an Schneeknirschen erinnert und bei der Perkussion den "Schachtel­
ton" gibt. Klopft man mit einer Pinzette oder mit einem BIei wie mit einer 
Stimmgabcl iiber tiefgelegene Gasansammlungen, so entsteht ein sonderbarer 
Ton, ebenso entsteht ein besonders charakteristischer Ton, wenn man mit der 
Schneide eines Rasiermessers tiber das gasig infiltrierte Gewebe fahrt (Seefisch). 
Der mit Gas durchtrankte Muskel schwimmt im Wasser (Bethe) und gibt im 
Rontgenbilde einen Schatten (Schwartz, Morting, Frick), der bei der 
Diagnose der Gasinfektionen als wertvoller Behel£ dienenkann. Das in den 
Gewebszwischenspalten resp. im Muskel angesammelte Gas tritt im Rontgen­
bilde in Form von unregelmaBigen, leichten Flecken auf. Mit Hilfe der X-Strahlen 
konnen wir auch den Zerfall der Muskeln, das Auftreten der Gasinfiltration ver­
folgen, ebenso auch den Unterschied zwischen Eiter- und Gasbildung feststellen 
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(Lardenoi, Pedi und Baumel). Rier glauben wir Borchard erwahnen zu 
miissen, welcher mit der Bekanntgabe des "gefiederten Muskelbildes" die 
Kenntnis des in Rede stehenden Prozesses stark gefordert hat und den Franzosen 
in diesem Punkte zuvorgekommen ist. Freilich wer mit dem Rontgen allein 
die Diagnose der Gasinfektion stellen wollte, wird oft eine Tauschung erleben, 
denn Len khat aufmerksam gemacht, daB auch das Projektil Luft mit sich reinen 
kann, welche dann im Rontgenbilde erkenntlich wird. Diese Luft p£Iegt ge­
wohnlich innerhalb langstens 10 Tage resorbiert zu werden. Es empfiehlt sich 
daher, Vorsicht zu iiben und Luftbilder imRontgen bei frischen Fallen nicht 
fiir die Gasinfektion als bezeichnend zu betr/l>chten. 

Das in den Geweben' angesammelte Gas muB nicht immer das Produkt 
einer Gasinfektion sein. Es kann namlich auch atmospharische Luft durch das 
bei der Verletzung erlittene "Decollement traumatique", bei welchem die Raut 
von der Faszie abgezogen wird, bis in das Unterhautzellgewebe dringen. Oder 
wenn bei einem schlecht fixierten offenen Bruche, infolge einer Bewegung, 
die trichterartige Wunde durch eine Muskelpartie, wie durch ein Ventil -
das Luft eintreten, nicht aber austreten laBt - verschlossen wird, kann ebenfalls 
viel atmospharische Luft in die Wunde gelangen (Franz). 

Das bei der Gasinfektion entstandene Gas teilt den ihm innewohnenden 
Druck den GefaBen mit, worauf es im Gebiete des arteriellen Kreislaufes zur 
Verlangsamung der Zirkulation, in den Venen zur Stauung kommt, die dann 
zu Storungen del' Gewebsernahrung fiihren. 

Obwohl es so· ZUI:, volligen Sistierung der Gewebssaftzirkulation bald 
kommt, schreitet die Infektion dennoch unaufhaltsam vor, falls nicht als einzige 
erhaltene Schutzvorrichtung das Odem dem Organismus noch zur Rilfe eilt 
(Bier). Man muB das Odem als Rettungsvorrichtung schon deshalb auffassen, 
weil es die Aufgabe hat, die Toxine zu vetdiinnen, zu entfernen, auszuscheiden. 
"Diese Ausscheidung kann freilich in dem rings geschlossenen Gewebe ebenso­
wenig wie die des Eiters bei der pyogenen Infektionen gelingen. Kommen 
wir dem zu Rilfe durch breite Entleerung des toxischen Odems, so wirken 
wir gleichzeitig befreiend, gleichwie wir es mit Inzisionen auf Eiterherde tun" 
(Wieting). Wenn das Odem das von Bazillen befallene Gewebsgebiet iiber­
schreitet, so geschieht dies deshalb, urn die Toxine so besser verdiinnen zu 
konnen und die Abscheidung wirkungsvoller zu fordern. 

In vielen Fallen verrat schon die Beschaffenheit der Wunde die 
Neigung zur Gasinfektion, namentlich wenn sie aus zertriimmertem Gewebe 
besteht, welches Taschen und Vertiefungen bildet, in denen ausgetretenes 
und geronnenes Blut, Muskel-, Sehnen-, Bindegewebs- und· Knochentriimmer 
angesammelt sind und so fiir die etwa eingedrungene Anaeroben einen giinstigen 
Nahrboden abgeben. 

Die zur Infektion fiihrende Anaeroben konnen schon innerhalb weniger 
Stunden nach der Verletzung nachgewiesen werden, wie sie auch unter Umstan­
den innerhalb 4-5 Stunden unaufhaltsam zum Tode des Verletzten fiihren 
konnen. 

Zum Gliicke ist nicht jede Gasinfektion so bOsartiger Natur, weil wir mittels 
unserer Eingriffe beizeiten den ProzeB zum Stillstand bringen konnen. 

Fiir die beschrankte Lokalisation der Infektion ist die Virulenz der Keime 
oft von groBter Bedeutung, wenn namlich die Keime, obwohl die Muskulatur 
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ihnen giinstige Nahrbedingungcn gibt, oberhalb der verletzten Faszie, im Unter­
hautzellgewebe, z. B. in eincm Hamatome sich ansiedeln, wodurch dann die 
Infektion auf das subkutane Gewebe sich beschrankt und nur subkutan im 
Unterhautzellgewebe fortschreitet. 

Es gibt oft Falle, in denen die anfanglich subkutane Infektion nicht an der 
zuerst befallenen Stelle bleibt, sondem durch Vermittlung der Faszie, welche 
nur selten in gleicher Hohe wie die Hautwunde liegt, auf das Muskelgewebe 
iibergreift. 

Die erste Form der Erkrankung, welche ausgesprochen gutartig ist, be­
zeichnet Payr treffend als epifasziale Gasphlegmone, wahrend die zweite, 
die bosartige, von Payr als su bfasziale benannt worden ist. 

Kausch hat noch eine dritte Bezeichnung empfohlen fiir die wie er­
wahnt rasch zum Tode fiihrende Infektionen: die foudroyante Gasphlegmone. 

Zu diesen Auffassungen im Gegensatze steht die Ansicht Biers u. a., 
die diese Erkrankung als Muskelerkrankung auffassen, die von Payr an­
genommene epifasziale Formen nicht anerkennen wolle und nur die subfasziale 
Formen als echte Gasinfektionen betrachten. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB in den meisten Fallen die muskulOsen 
GliedmaBen von der Gasinfektion befallen werden und daB eine andersartige 
Lokalisation derselben geradezu als Ausnahme gilt. Anderseits aber spricht 
das haufige, primare Auftreten von Gasinfektionen in Form der epifaszialen 
Erkrankung und von Gasinfektion im Gehim, in der Lunge, in der Pleura, 
in den Gelenken, also das Freibleiben des Muskelgewebes gegen die Anschauung 
von Bier. 

Die Umgebung der Wunde weist eine Schwellung als erstes Zeichen 
der gasigen Infektion auf, vorausgesetzt natiirlich, daB gleichzeitig nicht auch 
eine pyogene Infektion besteht. Gleichzeitig faUt der "fade" oder fotide Geruch 
als charakteristisches Zeichen auf. Derselbe laBt sich deutlich von dem Ge­
stanke bei einer Koliinfektion unterscheiden und diirfte wahrscheinlich von 
den Zerfallsprodukten der EiweiBstoffe stammen. Aus der Wunde quillt spontan 
oder auf leichten Druck ein fleischsaftartiges, nicht eitriges mit Gasblasen 
vermengtes Sekret hervor. 

Diese Schwellung ist durch das in die Gewebe gedrungene Gas und Odem 
bedingt. Sie ist dadurch charakterisiert, daB sie nicht, wie die Odeme bei akuten 
pyogenen Infektionen oder bei Stauungen teigartiger Konsistenz ist, sondem 
elastisch, gespannt ist und die Fingereindriicke nicht behiilt. Herrscht im 
Krankheitsbilde das Odem vor, so wolben sich die Wundlippen vor und infolge 
der schweren Zirkulationsstorung, die durch den Druck des Odemes in den 
Gewebsmaschen bedingt wird, erhiilt die Wunde alsbald eine livide Verfarbung, 
wobei es gleichzeitig zur Bildung eines schmutziggelben Belages an der Wund­
oberflache kommt. Schneidet man in das krankhafte Gewebe ein, so fiihlt 
man ein knistemdes, pralles, resistentes Gewebe, die Muskulatur in der Wunde 
ist zunderartig, briichig, fahl und mit schmutzigen griinlichgelben Belage bedeckt. 

Das Odem schreitet zentralwarts vor, weniger oder gar nicht gegen die 
Peripherie. An der Oberflache zeigt es sich in Form von ringformigen Streifen, 
in der Tiefe eine Konfiguration, die von den physikalischen Verhaltnissen ab­
hangt. Hierbei werden die im Wege befindlichen Gebilde verschoben und ge­
driickt, so daB es zunachst zur Stauung, dann aber unter Einwirkung des Gas-
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und Odemdruckes zur solchen Stase kommt, daB auch die Ernahrung der Gewebe 
gefahrdet wird. 

Die Toxine verursachen neben sonstigen Erscheinungen seitens des Blutes 
oft eine Hamolyse. Dieselbe tritt nicht nur in dem ausgetretenen, absge­
storbenen, sondern auch in den in dem GefaBen zirkulierenden Blute auf. Dnter 
dem Einflusse der Toxine wird der subkutane BluterguB alsbald lackartig 
und zerfallt; der aus ihm freigewordene Blutfarbstoff imbibiert dassubkutane 
Bindegewebe, wie auch die Blutschollen der Venen unter der Einwirkung der 
Bazillengifte diffundierenden Blutfarbstoff an die Haut abgeben, dieselben ver­
farben. Die Franzosen haben hierfiir die Bezeichnung "ErysipCle bronce" ge­
schaffen. Nach der Infektion wird die Raut oft zitronenfarbig, um spater den 
dunkelgelben stellenweise rotgefleckten und gestreiften Farbenton der Orange 
zu erhalten (Payr); in anderen Fallen wird die Haut dunkelbraun, sowie bei 
akuter Osteomyelitis (Payr). Nach Bier stammt die braune Zeichnung der 
Venen, die selbst auf Fingerdruck nicht vergeht, von einer Hamolyse, weildie 
Intimia der Venen hamolytisch imbibiert ist. 

Gelangt der ProzeB, bei rechtzeitiger Rilfe, zur Genesung, so verschwindet 
auch innerhalb 3-4 Tagen diese Hautveranderung. 

Das Unterhautbindegewebe wird auch bei der epifaszialen Form griinlich 
verfarbt, das Fett nekrotisiert. Es konnen auch Partien der Haut brandig werden. 
Nach Payr entsprechen die in solchen Fallen beobachteten, farbigen Streifen 
den subkutanen und den Hautvenen, in denen es zur Ramolyse und zur Diffusion 
des zerfallenen Blutes gekommen ist. 

Payr benennt die epifasziale Gasinfektion auch als beninge, weil sie nur 
in sehr seltenen Fallen zum peripheren Brande der Extremitat fiihrt; dagegen 
bezeichnet er die subfasziale Form als maligne, weil sie oft unter schwersten 
Etscheinungen in kurzer Zeit auch zum Tode fiihren kann. 

Bei der subfaszialen Gasinfektion wird die Raut gespannt, livid verfarbt, 
stellenweise schmutziggrau mit einem Stich ins Grline, gleich der Verfarbung 
bei faulenden Leichen (Ritschmann, Lilienthal). Die Epidermis der Haut 
hebt sich ab in Form von Blasen, deren Inhalt ein mit Gas gemengtes Serum ist. 

Thies hat zweierlei Verfarbung der Haut beobachtet. Bei der haufigeren 
und gutartigeren Verfarbung herrscht die braune Nuance vor und das Odem 
kann unter Umstanden auf den Querschnitt samtlicher Gebilde der Extremitat 
iibergreifen. In diesen Fallen kommt es auch zu Odem und Gasbildung, wenn 
auch das Odem iiberwiegt. Die Haut ist rostbraun oder kupferfarbig, gelb, 
mit einem Stich ins Grline, und entsprechend der Richtung, in die das Odem 
fortschreitet, erhalt die braunverfarbte Haut ein marmoriertes Aussehen. Um 
den Krankheitsherd herum flieBen die Farbenflecke nicht ineinander, wodurch 
dann eine wolkenartige Verfarbung auftritt. Die Farbenflecke konnen durch 
die Venen abgegrenzt werden; die Venen bleiben sichtbar, vorausgesetzt, daB 
es nicht zu einer diffusen braunen Verfarbung gekommen ist. Die nicht ver­
farbte Haut ist auffallend blaB (kapillare Kontraktion), hier gibt es kein Odem, 
ja der Saftgehalt des Unterhautzellgewebes ist in diesen Fallen vermindert. 
Thies nennt dieses Gebiet "anamische Zone"; sie kann in verschiedener Breite, 
gleich einem Saume, den Krankheithel'd umgeben. An der amputierten Glied­
maBe oder an der Leiche verschwindet die anamische Zone und bei mikro­
skopischer Untersrichung findet sich nichts, was iiber ihre Entstehung aufklaren 
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wiirde. Thies fiihrt sie auf nervose Einfliisse zuriick. Besteht der ProzeB 
langere Zeit, so konnen in der Nahe der Wunde BIasen auftreten, die ianerhalb 
24 Stunden von ErbsengroBe bis zur GroBe von Riihnereiern wachsen konnen 
und deren Inhalt entweder farbloses, oder rotliches Serum ist. Entsprechend 
den LymphgefaBen ziehen auf der Raut blasse Streifen zu den Lymphdriisen hin. 
Diese konnen geschwollen sein, sind aber auf Druck nicht sehr empfindlich. 

Viel gefahrlicher sind die nach Thies mit einer blauen Verfarbung 
einhergehenden in etwa 5-8% der FaIle auftretenden Gasinfektionen. Die­
selben entsprechen der von Payr als maligne, von Kausch als foudroyante 
bezeichneten Krankheitsform und konnen als klinische Reprasentanten des 
Oedema malignum aufgefaBt werden. Damit sie auftrete, ist es nicht notig, 
daB die Wunde ausgedehnte Gewebsvernichtung aufweise, auch im AnschluB 
an kleine, unbedeutende Verletzungen kann sie sich entwickeln. (Thies will 
sie einmal von einer 1 cm langen Wunde am GesaB, ein anderes Mal von einer 
kleinen Verletzung der FuBwaden gesehen haben.) Ziemlich weit von der Ver­
letzung entsteht ein kleiner blauer Fleck, ahnlich den Flecken, wie sie fiir nicht 
bemerkte Rautblutungen charakteristisch sind, und wachst rasch, keine Grenzen 
respektierend und an welch beliebiger Stelle des Korpers immer auch auf­
tretend. Auf der blaulich verfarbten Raut kommt es bald zur Entwicklung 
von zahllosen BIasen, deren GroBe zwischen einem Rirsekorne und Finger­
nagel schwankt, die unter maBiger Spannung stehen, mit blutig-serosem Inhalt 
gefiillt sind und die Bazillen des Oedema malignum enthalten. Die Blasen konnen 
zusammenflieBen, die Epidermis abheben und bleiben nur an den Raarwurzeln 
haften. Mit dem Fortschreiten des Prozesses wird die blaue Verfarbung blasser, 
mehr schmutzig, und in der Mitte kommt es zur Gangran. Der ProzeB kann 
von den GliedmaBen auf den Stamm, von einer Korperhalfte auf die andere 
iibergreifen. In diesen Fallen ist die anamische Zone immer ausgesprochen ent­
wickelt (Remmets) und wegen Prominenz der Raarbalge wird die Raut vor­
iibergehend gansehautartig. Da man weder an den amputierten GliedmaBen, 
noch an der Leiche diese Gansehaut resp. die anamische Zone nachweisen kann, 
neigt Thies der Ansicht zu, daB die Spannung der Musculi erectores pili sowie 
das Auftreten der anamischen Zone ebenfalls auf nervose Einfliisse zUrUckzu­
fiihren waren. In der Nahe des Krankheitsherdes ist das Odem sparlicher ent­
wickelt als weitab von demselben, und das Serum ist bei dieser Krankheitsform 
nicht wie bei der mit brauner Verfarbung einhergehenden Erkrankung, farblos 
oder blaBgelb, sondern ausgesprochen gelb oder griinlichgelb. Auch die Gas­
bildung ist eine viel starkere, die subkutane Schicht ist verdiinnt und Macht den 
Eindruck, "als ob infolge des starken Gasdruckes unter der Muskelfaszie kein 
Platz mehr ware zwischen der gespannten Raut und der Faszie" (Thies). Beim 
Einschneiden entsteht ein Ton, als wenn man "Kohlkraut schneiden" wiirde. 
Entsprechend den Lymphbahnen sind keine Streifen zu sehen, die Lymph­
drusen sind nicht geschwellt. Die subkutanen Venen schimmern nicht durch, 
sie sind mit Schollen gefiillt. Das Gas ist geruchlos, zum Gewebszerfall kommt 
es deshalb nicht, weil der Kranke unter den Erscheinungen der schwersten 
Aligemeinvergiftung rasch stirbt. 

Bei der nach Thies mit brauner Verfarbung einhergehenden Gasinfektion 
war der FraenkelEche Bazillus, bei der mit blauer einhergehenden aber der 
Bacillus oedematis maligni nachweisbar. 
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Nach Thies ist die blaue Gasphlegmone fiir die im Kriege unter dem Bilde 
des reinen malignen Odems auftretenden zahlreichen Gasinfektionen gewisser­
maBen dafiir bezeichnend, daB der Bac. oedematis maligni nebst Odembildung 
auch das Muskelgewebe befallt und unter Gasentwicklung Brand erzeugt. Nur 
in den seltensten Fallen entstehen unter dem EinfluB des Bac. oedema tis 
diejenigen Erscheinungen, welche man im Tierversuche provoziert: "Wir 
haben, trotzdem unsere Aufmerksamkeit dauernd auf diesen Punkt gerichtet 
gewesen, wahrend dieser Jahre nicht eine einzige Beobachtung gemacht, die 
allen Anforderungen an ein reines malignes Odem gerecht geworden ware," 
schreiben Ricker und Harzer, und erst wahrend sie ihre Arbeit verfaBt haben, 
kam ihnen ein Fall zur Beobachtung, den sie als reines malignes Odem anerkannt 
haben, bei welchem insbesondere im subkutanen Fettgewebe ein gasfreies, 
progredientes Odem vorhanden, die Muskeln odematos infiltriert waren, ohne 
daB jedoch ein Brand aufgetreten ware. 

Was nun die subjektiven Symptome der an Gasinfektion Erkrankten 
betrifft, so waren folgende hervorzuheben: 

Die Kranken klagen, daB ihnen der Wundverband zu enge geworden ist, 
daB er sie driicke. An den peripheren Teilen treten Schmerzen auf, oft wird 
iiber schmerzhafte krampfartige Zuckungen in den verletzten Gliedern geklagt 
(Gaza). Es sind dies gewissermaBen die ersten Zeichen der stattgefundenen 
Infektion, ohne daB bishin die Wunde oder deren Umgebung irgendwelche 
Veranderung erkennen liessen. Die p16tzlich auftretenden Schmerzen sind 
nach Franz direkt als erste pathognomonische Signale aufzufassen, sie 
werden nicht durch den etwa wirklich eng gewordenen Verband bedingt, 
denn die Kranken geben auch an jenen Stell en Schmerzen an, an denen der 
Vcrband erwiesenermaBen locker anliegt bzw. wo iiberhaupt kein Verband 
sich befindet. Nach Franz entstehen diese Schmerzen durch die Wirkung 
der Toxine auf die GefaBe. Diese in den Arterien lokalisierten Schmerzen 
habe ich nach intraarteriellen Injektionen (aus anderen Griinden) ebenfalls 
beobachtet, so daB mir die Annahme von Franz als zutreffend erscheint. Die 
Einfiihrung gewisser chemischer Stoffe (ich experimentierte mit Vuzin) in das 
Lumen der Arterien lost immer Schmerzen aus, sogar in solch heftiger Weise, 
daB, wahrend das nach Anasthesie durchgefiihrte Heranziehen oder Durchstechen 
der Art. brachialis z. B. ohne Schmerzen war, die Kranken sofort iiber sehr 
lcbhafte Schmerzen sich beklagten und diese Schmerzen im Verteilungsgebiete 
der Arteria brachialis lokalisierten, falls in das Lumen dieses GefaBes vorher 
Vuzin eingespritzt worden war 1). Hieraus mochte ich ebenso wie Franz 
dahin konkludieren, daB bei diesen Schmerzen die Toxine eine Rolle innehaben, 
als wie wenn Gifte in das GefaBlumen gelangen. Natiirlich mochte ich dabei 
nicht vollig bestreiten wollen, daB bei dem Zustandekommen dieser Schmerzen 
auch die Wirkung der Toxine auf die Nerven von bestimmenden EinfluB sein 
konnte. 

Die Kranken, die sich bisher vollkommen wohl gefiihlt haben, etwa gar 
auBer Bett waren, werden p16tzlich von schwerem Unwohlsein befallen, so daB 

1) tJber diese Erscheinung habe ich kurz berichtet in meiner in der Deutschen Zeit­
schrift ffir Chirurgie, Bd. 158, erschienenen Arbeit: ,;Ober innere Desinfektionsversuche 
mit Vuzin bei schweren chirurgischen Infektionen; Beitrage zur Frage der Therapia steri­
lisans localis percapillaris. ". 
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Franz mit Recht von einem "Umschlag" im Befinden der Kranken spricht. 
1!~orscht man nach der Ursache dieses plOtzlichen Umschlages, so findet man 
meistens weder in der Wunde, noch in deren Umgebung irgend etwas Verdach­
tiges, und trotzdem kann sich innerhalb weniger Stunden der Tod einstellen. 
Manchmal tritt bei augenscheinlich normalem Wundverlauf plOtzlich die Ver­
schlimmerung auf, der Kranke bietet plOtzlich das Bild eines sehr schwer Kranken; 
das Gesicht wird blaB, erhalt einen ikterischen Ton, der bald von einer Zyanose 
abgelOst wird. Die Augen werden "flackernd" (FeBler), die Pupillen weit. 
Die bisherruhigeAtmung wird tief(Respiratio magna nach Denk und Walzel), 
dann stiirmisch und dabei deutliche Anzeichen von groBem Lufthunger (Bier). 
Der PuIs wird beschleunigt, leicht unterdriickbar, 140-160 pro Minute. Ja Bier 
hat in einem FaIle 174 Pulsschlage gezahlt. Bald ist der PuIs in der Art. radialis 
iiberhaupt nicht, eher in der Karotis bzw. in der Femoralis noch tastbar. Dabei 
wird der Kranke von Brechreiz oder Erbrechen gepeinigt. Die Temperatur ist 
hoch, mit maBigen Remissionen; sie kann aber auch subfebril oder subnormal 
werden. Die Zunge i~t feucht, belegt, manchmal trocken, rissig. 

Bei diesem Umschlage sind die Kranken meist unruhig, klagen iiber 
Schwache, iiber das Gefiihl des nahen Todes. Oft werden sie rasch bewuBtlos 
oder somnolent, delirieren, zerren an ihrem Verbande, an dem Bettzeuge, 
wollen nach Hause gehen, machen Bewegungen, als wenn sie das Bett verlassen 
wollten. In anderen Fallen sind sic trotz ihres schweren Zustandes euphorisch, 
sprechen lebhaft mit der Umgebung. In einem meiner Falle hat der Kranke 
eben noch cine Zeitung gelesen, als der Tod ihn, gleich einem Blitzschlage, 
ereilte. 

Viele leiden auch an Diarrhoen, an Schmerzen im Unterleibe (Denk 
und Walzel). Letztere will Wieting nur dann beobachtet haben, wann die 
Gasinfektion, hoch oben am Oberschenkel auftretend, auf den Bauch fort­
schreitet, wobei es zu toxischen ileoinguinalen Reizzustanden kommen solI. 
Auch Blasenstorungen, Harnbesehwerden pflegen aufzutreten. Ebenso epi­
gastrische Schmerzen, Empfindlichkeit der Lebergegend. 1m Harne findet sich 
manchmal EiweiB bzw. Hamoglobin. Auch konnen nebst den bisher genannten 
Krankheitserscheinungcn, Bronchitiden, ja sogar Lungenentziindungen sich 
zeigen. 

Der Temperaturanstieg erfolgt selten unter Schiittelfrost, nur dann, 
wenn auch Streptokokken bei der Infektion beteiligt sind. Vor dem Exitus 
fallt die Temperatur plOtzlich auf subnormale Werte. 

Alle diese Erscheinung sprechen fiir eine Allgemeinvergiftung. Der 
plOtzliche Tod weist auf eine toxische Lahmung des Atemzentrums hin. Das 
gesamte Krankheitsbild entspricht der von Klose u. a. entdeckten Giftwir­
kung der Toxine, wie sie bei Tiere nach Injektion dieser Gifte beobachtet und 
beschrieben worden ist. Dabei ist der Blutdruck auffallend niedrig; 80 bis 
90 mm Hg mit dem Apparate von Riva-Rocci gemessen (Duhamel). Der 
Tiefstand des Blutdruckes ist nach Al bre ch t zugleich ein Anhaltspunkt fiir 
die Schwere der Erkrankung. 

Eine interessante Erscheinung ist von Wieting festgestellt worden 
Vor dem Exitus erhalt man manchmal iiber dem Herzen einen tympanitischer 
Perkussionsschall, weil sich in der Agonie in dem V orhof Gas angesammel1 

hat. Frankenthal gelang es auch durch Punktion des Herzens, die er eiw 
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h~lbe Stunde nach Eintritt des Todes vollfiihrt hatte, mit Luft vermengtes 
Blut zu aspirieren. 

Bier hat recht, wenn er behauptet, daB der Todeskampf eines an Gas­
infektion Erkrankten nicht so fiirchterlich sei, als der eines Tetanuskranken. 
Der plOtzliche, im AnschluB an die Euphorie auftretende Tod macht dem Leiden 
ein rasches Ende und diese Art des Hinscheidens ist eine ziemlich haufige. 
Je friiher der Tod vom Zeitpunkte der Infektion an gerechnet auf tritt, um so 
mehr pravalieren, wie bei anderen Infektionskrankheiten, auch bei der Gas­
infektion die Wirkungen des Toxins, weil ja zur Entwicklung der lokalen Ver­
anderungen keine geniigende Zeit vorhanden war. 

Der Krankheitsverlauf hangt zum Teil von der Virulenz der eingedrungenen 
Keime, zum· Teil von der Widerstandskraft des befallenen Individuums abo 
Bei der epifaszialen Form der Gasinfektion fallt nebst den bereits erwahnten 
Erscheinungen die beschleunigte Herztatigkeit, das hohe Fieber auf, welches 
das Allgemeingefiihl nicht stort. Die Zunge ist feucht, der Appetit, wegen des 
Fiebers, herabgesetzt; es wird iiber Schmerzen in und urn die Wunde geklagt. 
Die Umgebung der Wunde ist auf Druck empfindlich, lOst beirn Betasten 
die Empfindung von Schneeknirschen aus. Bei Eroffnung der Wunde erweist 
sich der ProzeB als auf die Subkutis lokalisiert. Halten die Kranken der 
Gasinfektion stand, so treten in der Wundedie Erscheinungen der pyogenen 
Infektion hervor und der Ausgang ist, je nach den Schadigungen, die der 
kranke Korper durch die Gasinfektion erlitten hat, ein sehr zweifelhafter. 

Das Rezidiv ist selbst nach durchgefiihrter Amputation des erkrankten 
Stumpfes nicht ausgeschlossen, wie auch anderseits das Rezidiv oft die Not­
wendigkeit von sekundaren Eingriffen nach sich ziehen kann. Bedenkt man, 
daB man oft an solchen Stellen wegen Nachblutung operativ eingreifen muB, 
an denen die zur Gasinfektion fiihrenden Keime wohl ihre Virulenz eingebiiBt 
haben, aber noch lebensfahig sind und daB eben durch den Eingriff der Granu­
lationsschutzwall durchbrochen wird, so wird es auch verstandlich, wenn, urn die 
Anaeroben im herabgeschwachten Korper infolge des mangelnden Schutzes 
und infolge des Blutverlustes wieder gUnstigere Lebensbedingungen findend, 
die Gasinfektion von neuem anfachen lassen und den Tod des Erkrankten 
nach sich ziehen. Die Freilegung einer Retention oder die blutlose Adaption 
von Bruchenden kann Rezidive bedingen. Bei der Anfachung von Gasinfektion 
kann der Krankentransport, falls die BrucheIJ.den nicht gut fixiert sind, eine 
groBe Rolle spielen, wie er auch unter Umstanden zum Ausbruch der primaren 
Infektion fiihren kann. 

Zum Gliick hat nicht jede Gasinfektion eine absolut schlechte Prognose, 
wie wir es ja bei der epifaszialen Form nach Payr gesehen haben, und die des­
halb auch als beningne benannt wird. Ja, wir sehen oft auch FaIle der sub­
faszialen Gasinfektion bei entsprechender und friiher Behandlung gut enden. 

Wir konnen mit einer erfolgreichen Behandlung oft nicht bloB das 
Leben der Kranken retten, sondern auch mitunter die befallene Extremitat 
erhalten. Es bilden sich die hamolytischen Erscheinungen innerhalb 3-4 Tagen 
zuriick, das seros-diinnfliissige oder schwach-blutige Sekret wird infolge Er­
starkung der pyogenen Keime eitrig, und dann hangt der weitere Verlauf 
hauptsachlich davon ab, ob der Organismus den Kampf auch mit diesen Keimen 
siegreich bestehen kann oder nicht. Bier hat einige Falle von Gasphlegmonen 
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beschrieben, bei denen nach Ablauf der Gasinfektion keine Eiterung auftrat. 
Er nahm zur ErkHinmg dieses Vorganges an, daB die Anaeroben die Eitererreger 
vernichtet hatten, weshalb dann mit Heilung der Gasinfektion auch die Gene­
sung der Wunde eintreten konnte. In anderen Fallen tritt trotz unserer Behand­
lung Brand auf, und dann handelt es sich nur um Feststellung der Hohe, in welcher 
die Extremitat abgetragen werden solI. Die epifasziale Gasphlegmone geht, 
falls sie nicht ganzlich ohne Behandlung blieb, meistens in Heilung iiber, ohne 
daB es zu einem groBeren Eingriffe bzw. zur Amputation kommen muB. Am 
Anfang des Krieges war es die bekannte Publikation Payrs, welche die grund­
legende Kenntnis von dem Unterschiede zwischen epi- und subfasziale Gas­
phlegmone in die Arztekreise gebracht hat. Eine segensreiche Tat, die schon 
deshalb dringlich war, weil bis dahin oft die bloBe Diagnose einer Gasphlegmone 
geniigte, um die Arzte zur Aufopferung der befallenen Extremitat zu bestimmen. 

Tietze und Korbsch waren die ersten, die iiber eine Gasgangran des 
Gehirnes berichteten, wobei die Kranken unter dem Zeichen der eitrigen 
Meningitis zugrunde gehen. Wieting hat vollkommen recht, wenn er gegen 
diese Beschreibung Stellung nimmt, denn die Anaeroben konnen wohl nicht 
eine ei trige Gehirnhautentziindung erzeugen. Meist handelt es sich um Ge­
hirnverletzte, bei denen es zu dieser Gasgangran kommt. Dieselben sind hoch­
fiebernd, klagen iiber heftige Kopfschmerzen, geringe Mattigkeit. Oft sind sie 
sehr somnolent, es treten Ausfallserscheinungen auf, zum Schlusse aber BewuBt­
losigkeit. Bei friihzeitiger Operation kommt es unter Umstanden zur Heilung. 
Bei der Operation sieht man, daB die Gehirnsubstanz gi'iinlich verfarbt ist, 
wie Kleister zerfallt und daher stellenweise Gasblasen vorhanden sind. 

In den Lungen hat zuerst Ritter die Anaerobeninfektion beschrieben. 
Nach ihm solI sich diese Infektion oft in den Lungen lokalisieren, und wendet 
sich noch immer nicht geniigend oft die Aufmerksamkeit der Beobachter auf 
dieses Organ. Die primare Infektion geht meist von Lungenschiissen aus, wobei 
das durch den SchuB zertriimmerte Lungengewebe das Ansiedlungsgebiet 
der Keime ist. Das dann rasch sich entwickelnde Odem zwischen den Bronchien 
(Harzer) bzw. die durch die fortschreitende Entziindung bedingte Hepati­
sation geben die Bedingungen ab, wegen welcher die Anaeroben von Luft.zutritt 
abgeschlossen werden und zur ausgedehnten Gasinfektion fUhren konnen. 
Zweifellos ist eine derartige Infektion der Lunge bekannt und daB sie auf der 
angegebenen Art entstehen kann, wird auch von anderen Autoren (Payr, 
Harzer) bestatigt. Bier und Fraenkel sind aber anderer Ansicht. Wenn 
man bedenkt, daB das zertriimmerte Lungengewebe wirklich luftleer ist, daB 
sich die Anaeroben in den entstandenen Gewebsfetzen und Hamatomen bzw. 
in den Infarkten ansiedeln konnen, daB mit dem Fortschreiten der reaktiven 
Entziindung groBe Lungenteile luftleer werden konnen, in denen dann der Brand 
sich ausbreiten kann, so kann man sich der Annahme, daB die Lungengasinfek­
tion auf der geschilderten Weise entsteht, nicht verschlieBen. Klinisch wird 
dieser ProzeB von den Zeichen der Lungengangran begleitet. 

Die natiirlichen Widerstandskrafte der Pleura konnen ebenfalls von,den 
Anaeroben niedergerungen werden (Wieting). Am haufigsten tut dies der 
Fraenkelsche Bazillus. Wieting halt die Pleuragasinfektion fUr eine sekun­
dare Erkrankung, die von einer SchuBwunde der Brustmuskeln ausgehend 
derart entsteht, daB ein in dem offenen Pleuraraum befindliches Hamatom 



Die Pa,thologie u. Therapie der Bchweren akuten chirurgischen Infektionskrankheiten. 751 

infiziert wird. Er selbst gibt aber zu, daB die Infektion unter Umstanden von 
der Lunge selbst ausgehen konne. Lowen und Resse nehmen eine direkte 
Infektion der Pleura an. Klinisch herrschen die Anzeichen der Gasproduktion 
vor und unter schweren Erscheinungen, kommt es rasch zum Tode. 

tJber die Gasinfektionen der Gelenke hat Payr uns zuerst berichtet. 
Er halt die schweren destruktiven Prozesse fiir primare. Er fiihrt Falle an, 
in denen das GeschoB die Muskeln iiberhaupt nicht durchdringen konnte und 
nur das Gelenkkapselband verletzt worden war, so daB fiir die Annahme einer 
dahingeleiteten Infektion kein Grund vorhanden ist. In diesen Fallen ist es das 
von der Luft gut abgeschlossene, in der Gelenkhohle angesammelte Blut, in 
welchem die Anaeroben sich gut fortpflanzen (Knie- und Sprunggelenk). Da­
gegen bestreitet Bi er die anaerobe Infektion der Gelenke; er akzeptiert nur mit 
Ausnahme der Falle, in denen das Gehirn befallen wird, die reine Muskelerkran­
kung, und wenn das Gelenk erkrankt, so ist das nach ihm meist sekundarer 
Natur. Zur Entkraftigung dieser Ansicht fUhrt Payr solche von ihm be­
obachtete Falle an, in denen es zur Gasinfektion der Gelenke gekommen war, 
ohne daB gleichzeitig eine Muskelverletzung bestanden ware. 

Sinkt die Virulenz der Anaeroben, so kommt es zur Bildung eines Gas­
abszesses, der unschuldigsten Form der Gasentziindung. Die Virulenz der 
Anaeroben wird meistens dann geschwacht, wenn sic mit pyogenen Keimen, 
insbesondere dem Streptokokkus in Symbiose leben. Da es sich dann urn 
Mischinfektionen handelt, so treten die Begleiterscheinungen der pyogenen 
Infektionen, also Rubor, Calor, Dolor, Tumor samt hohem Fieber usw. auf. 
Gut abgegrenzte, zum Durchbruch neigende, von entziindeter und geroteter 
Raut umgebene, lufthaltige Abszessc verursachen niemals auf der Raut hamo­
lytische Verfarbungen. Werden solche Abszesse eingeschnitten, so entleert sich 
mit Gasblasen vermengter E iter, das Unterhautzellgewebe wie auch die Faszien 
werden durch den proteolytischen ProzeB vemichtet. Nach der Eroffnung 
heHt sich die AbszeBwand rasch auf und die Heilung tritt rasch ein. 

Da Anaeroben auch im Blute nachweisbar gewesen sind resp. da auch 
Metastasen auftreten konnen, so miissen wir annehmen, daB in einer kleinen 
Zahl der FaIle der Blutstrom infiziert wird, daB es zur Anaerobensepsis kommen 
kann. Eine Annahme, die zuerst Bingold ausgesprochen hat und die dann 
von Ritter, Oettingen, Pribram u. a. bestatigt worden ist. In derMehrzahl 
der FaIle aber, in denen es zum Tod gekommen ist, herrscht das Bild der Toxin­
amie vor und falls die Kranken die Gasinfektion iiberleben, vermehren sich die 
pyogenen Keime in den Wunden bzw. falls die Widerstandskrafte des Korpers 
geringere als die der Eitererreger sind, so ist es die Streptokokkensepsis, der 
die Verletzten zum Opfer anheimfaHen. 

Rier miissen wir noch einmal auf eine Erscheinung der Toxinamie zuriick­
kommen. Die gelbe Gesichtsfarbe, der wir bei diesen Krankheitsformen be­
gegnen, wird nach allgemeiner Annahme, als durch zerfallendes Blut auf 
hamatogener Weise entstanden erklart. Die Veranderungen im Lebergewebe, 
sowie die daselbst projizierten Schmerzen enthalten Moglichkeiten fUr die An­
nahme, daB der Ikterus hepatogenen Ursprunges sein diirfte (B. O. Pribram). 

Liest man die Publikationen iiber die in den jiingsten Jahren gehauft 
im AnschluB an einfache subkutane Injektionen aufgetretenen, oft tod­
lichen Anaerobeninfektionen aufmerksam durch, so k.ann man sich dessen 
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nicht verschlieBen, daB diese Injektionen nicht unter solchen Kautelen ausge­
fiihrt worden sind, die notig sind. Zweifellos hat die Grippe eine solche fiber­
biirdung der .A.rzte nach sich gezogen, daB unter Umstanden nicht die .A.rzte, 
sondern die Warterinnen diese Injektionen machten und hierbei die Nadel mit 
der Rand beschmutzt werden konnte. Auch im Frieden entwickelten sich 
gelegentlich Infektionen, die dann, wenn auch nur au Berst selten, sich als Gas­
infektionen entpuppt haben (Fraenkels altere Publikationen). Wenn sich 
nun im Kriege im Anschlusse an die einfache subkutane Injektion Gas­
phlegmonen entwickelt haben, so muB zur Erklarung, das Vorleben dieser 
Kranken - meist handelt es sich um Krieger - herangezogen werden. Er­
krankte ein Soldat, dessen Raut beschmutzt und mit Keimen behaftet war, 
an Grippe, so muBte bei der zur Belebung der Rerztatigkeit notig gewordenen 
Injektion, die Nadel oft ohne geniigende Desinfektion durch die beschmutzte, 
infizierte Raut gestoBen werden. In einigen Fallen diirfte auch die Nadel nicht 
steril gewesen sein. Es solI dehalb nicht in der Injektionsfliissigkeit, nicht in 
der Grippe, sondern in der unzulanglichen Asepsis der Grund erblickt werden, 
welcher zur Ansiedlung der Anaeroben gefiihrt hat. Die mangelnde Sterilitat 
ist die Urquelle aller dieser fibel gewesen, und deshalb seien wir stets dessen 
eingedenk, daB selbst der unbedeutendste und kleinste Eingriff, falls er nicht 
streng aseptisch vorgenommen wird, von den unheimlichsten und traurigsten 
Folgen begleitet sein kann. Ganz so miissen auch jene Falle beurteilt werden, 
in denen es im Anschlusse an Rypodermoklysen, die bei Gaskranken aus­
gefiihrt worden waren, an der Stelle der Injektion wieder zu Gasinfektionen 
gekommen war und die sogar als Metastasen aufgefaBt worden sind. 

4. Die pathologische Anatomie del' Gasinfektionen. 
Nur die im Verlaufe von 1 hochstens 2 Stunden nach Todeseintritt Yor­

genommene Leichenoffnung gewahrt einen Einblick in die durch die Gas­
infektion bedingte intravitale Veranderungen sonstiger Organe. Wie bereits 
erwahnt, dringen die Bazillen in der Agonie in den Kreislauf ein und konnen 
sich dann post mortem in dem sauerstofflosen Elute und in den Organen innerhalb 
unglaublich kurzer Zeit sehr stark vermehren, iiberall Gas entwickeln, die 
"Schaumorgane" bilden. Pri bra m, der bereits anlaBlich einer 1 Minute nach 
dem Tode durchgefiihrte~ Sektion Schaumorgane gefunden hat, ist der Ansicht, 
daB diese auch schon intra vitam des Kranken bestiinden. Wird die Sektion 
nach langerer Zeit ausgefiihrt, so gibt es kein Organ, in welchem sich nicht 
hochgradige Faulnis nachweisen lieBe. Es ist deshalb, falls man wertvolle 
Fingerzeige iiber die bis zum Todeseintritt entstandenen Veranderungen er­
halten will, notwendig, die Sektion moglichst friih zu vollfiihren. 

Durch Ausbreitung des Gases kann es selbst bei lokalisierter Muskel­
erkrankung fast zum Emphysem des ganzen Korpers kommen, weil das Unter­
hautzellgewebe die Ausbreitung besonders begiinstigt, und je lockerer dasselbe 
ist, um so mehr sammelt sich Gas in demselben an. Das Skrotum der an Gas­
infektion Verstorbenen kann sich bis zur KopfgroBe aufblasen. Sticht man 
in dasselbe ein, so entweicht das brennbare Gas unter deutlichem Druc;k. 

Das adem kann jedes Gewebe durchtranken, das subkutane (,jewebe, 
die Muskeln, es dringt auch in die interstitiellen Raume nnd in die GefaB-
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scheiden, ja sogar in die GefiiBmuskulatur ein, urn dieselbe aufzufasern (Lang, 
s. die Abb. 1). Nach Bier kame dem Odem die Bedeutung einer Schutzvor­
kehrung zu, wahrend Wassermann ihm fermentative Wirkungen zuschreibt, 
welche den Boden fur die Anaeroben vorbereiten sollen. 

Zwischen der Ausbreitung des Odems und den Gasbazillen besteht kein 
stabiles Verhaltnis. Die Bazillen konnen weitab sowohl zentralwarts, wie auch 
gegen die Peripherie von dem ursprunglichen Infektionsherde, sich im Odeme 
verbreiten (nach Wieting und Sackur bis auf die Entfernung von 50-70 cm). 
Nach Frankenthal kann die weitab von der Wunde gelegene Muskulatur 
Bazillen enthalten, ohne daB sie mikroskopisch sich verandert erwiesen. 

Infektionen, die ausschlieBlich durch den Fraenkelschen Bazillus oder 
durch den Bacillus oedematis maligni erzeugt worden sind, findetman selten. Ins­
besonders selten sind Infektionen, die ausschlieBlich vomletzteren Bazillus erzeugt 
wird. Fur Infektionen durch den Fraenkelschen Bazillus ist die Anwesenheit 
einer groBen Gasansammlung, sowie die starke Vernichtung der Muskeln charakte­
ristisch. Bei Infektionen durch den Bacillus oedema tis maligni findet man nur 
ein Odem, kein Gas, wenig oder gar keine Muskelvernichtung. Typisch ist viel­
mehr die Mischinfektion, wobei in einem FaIle die der einen, in einem anderen 
FaIle die der zweiten Bazillenart eigentumlichen Veranderungen mehr in den 
Vordergrund treten und meist die beidenBazillen eigentumlichen Veranderungen, 
Gasbildung, Gewebsnekrose, Odem, anzutreffen sind. Manchmal ist die Gas­
hildung und die Gewebsnekrose, andersmal die Odembildung ausgesprochen. 

Schneidet man eine gasinfizierte Extremitat ein, so findet man am Beginn 
des Prozesses, abgesehen von den subkutanen Veranderungen, nichts Patho­
logisches im Muskelgewebe. Hochstens sieht man Flecken, die durch An1i,mie 
bedingt sind. Diese Flecken hat zuerst Aschoff an der Leiche von Personen 
beobachtet, die an frischer Gasinfektion verstorben waren. Am besten fallen 
die Flecken an den GliedmaBen auf, wo auf normale Muskelstellen blasse 
Muskelpartien folgen. Bier fiihrt diese Veranderungen auf die durch die gefaB­
verengernde Wirkung der Kloseschen Toxine erzeugte Anamie zuruck. Bei 
der durch den Fraenkelschen Bazillus erzeugten Infektion, wenn schon die 
Muskulatur von der Infektion deutlich ergriffen ist, fallt die Auffaserung der 
Muskeln auf, welche infolge der Gas- und Odemwirkung entstanden sein durfte. 
Auch ist die Muskulatur trocken, saftearm, wahrend bei Infektionen durch den 
Bazillus oedematis maligni die Muskeln wohl blasser, aber nicht saitearmer 
sind. Anfanglich haben die Muskeln die Farbe von gekochtem Fleisch, wobei 
sie glanzlos sind und ihre Farbe zwischen blaBrot und dunkelschwarz wechselt. 
Dabei sind sie sehr bruchig, zunderartig. Je naher man zur Ausgangswunde 
sich nahert, desto haufiger findet man verflussigtes bis schokoladefarbiges 
Muskelgewebe, welches man leicht aus der Wundhohle auswischen kann. Franz 
unterscheidet bezuglich der Muskelveranderungen drei Stadien: In dem unver­
letzten Muskel finden sich Hamorrhagien und anamische Partien. Dieses Stadium 
ist von Aschoff, wie erwahnt, als "fleckiges" bezeichnet worden. Im zweiten 
Stadium sind die Muskeln wie "gekochter Schinken" gefarbt, ohne Flecken, 
aufgefasert, zunderartiger Konsistenz und viel Gas enthaltend. Im dritten 
Stadium ist das Muskelgewebe ganzlich zerfallen, das Bindegewebe urn die 
GefaBe und Nerven grunlich verfarbt. Frund hat diese Befunde bestatigt 
und gleich Garre, der ihn hierauf aufmerksam gemacht hat, gefunden, daB 
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jene Partien des verletzten Muskels, welche peripherwarts von dem emahrenden 
GefaBaste liegen, im hoheren Grade erkrankt sind als die proximalwarts befind­
lichen, wohl deshalb , weil in jenen infolge der mangelhafteren Durchblutung, 
weniger Oxygen vorhanden ist und deshalb die Anaeroben besser gedeihen 
konnen. Dasselbe hat Jungling beobachtet. Es HiHt sich nicht leugnen, 
daB diese Befunde fUr die Erklarung der Ausbreitung der Gasinfektion von 
groBter Bedeutung sind, weil sie gleichzeitig diejenigen Ergebnisse bekraftigen, 
die auf experimentellem Wege in den Laboratorien behufs Klarung der Gas­
infektion unternommen worden sind. 

Abb. 1. MikroskopiEches Bild einer gasinfizierten Arteria brachialis. a = Durch Odem 
aufgefaserte Media. Eigenes Praparat. 

Der erkrankte Muskel blutet nicht, zuckt nicht beim Einschneiden; er "riihr1 
sich nicht" wie Thies sagt. Die Veranderungen schreiten von der Oberflach4 
gegen das Innere, es konnen schon die oberflachlichen Partien verflussig 
sein, im Innem hat der Muskel noch die seinem Gewebe zukommende Struktur 

Die interstitiellen Raume sind mit Gas oder Odem erfUllt, in schwererel 
Fallen ist auch das Knochenmark graugrun und das Periost durch die Gaf 
blasen vom Knochen abgehoben. 

Die Venen sind oft thrombosiert, die Venenwande sind oft in der Intim 
hamolytisch verfarbt (Bier) und im Lumen derselben finden sich Gasblase 
(Thies u. a.). Nach Bier ist die primare Thrombenbildung in den Venen a 
Folge des Muskelabsterbens aufzufassen, weil die Venen in den frisch erkranku 
Muskeln oft thrombenfrei gefunden werden und nur in den mikroskopis( 
kleinen Venen geronnenes Blut anzutreffen sei. Nach anderen Beobachtel 
wird aus den Venen infolge des groBen Druckes das Blut eher ausgepreBt, ~ 

stellen eher leere Rohren dar. 
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Nicht selten sind die kleineren Muskelarterien thrombosiert, wie es auch 
nicht in Abrede gestellt werden kann, daB unter Umstanden auch die groBeren 
GefaBe, wiewohl es zu keiner GefaBverletzung gekommen ist, thrombosiert sein 
konnen. Die Gangran kann auch auf die Wand der Arterien bzw. Venen iiber­
greifen. Meine diesbeziiglichen Beobachtungen enthalten hieriiber folgendes: 
Bei einer Enukleation eines an Gasgangran erkrankten linken Oberarmes stellt 
sich heraus, daB "die Arterien und die Vena axillaris thrombosiert sind. Beim 
Suchen der thrombenfreien Arterie sieht man, daB die Arterie schwarzlich ver­
farbt, ihre Elastizitat verloren hat, so daB man befiirchten muB, daB sie beim 

Abb. 2. Bild einer gasinfiziert3n Art. brachiali3. a = Nekrotische Herde der Media. 
Eigan 3s Praparat. 

Praparieren abgerissen werden kann. Das schwarze abgestorbene ArterienstUck 
ist ca. 3 cm lang, von hier aus scheint die Arterienwand normal und thrombus­
frei. Die Vene ist an dieser Stelle auch thrombenfrei ." 

Das Studium der Serienschnitte der GefaBe gibt folgende Resultate: 1m 
nekrosenfreien peripheren StUcke ist die Media aufgefasert, Kernfarbung ist 
vollstandig. In den Schnitten, die dem nekrotischen Teile naher liegen, sehen 
wir herdartige, vollkommen gesunde Wandteile und dazwischen blutig infil­
triertes nekrotisiertes Gewebe. 1m Lumen ist ein an der Intima haftender, 
roter Thrombus sichtbar. Sobald wir zum schon makroskopisch nekrotischen 
Teil kommen, zeigt sich uns das Bild einer vollstandigen Nekrose, wobei keine 
Spur von Kernfarbung mehr zu sehen ist, das Gewebe erscheint vollkommen 
homogen. In zentraler Richtung fortschreitend, wiederholt sich das schon 
vorher beschriebene Bild. Es lassen sich neben gesunden hier und da nekrotische 
Herde erkennen, bis endlich nach Durchschreiten des odematosen Abschnittes 
wieder normales Gewebe zutage tritt (s. Abb. 1 und 2). 

48* 
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Nachdem aus diesem Befunde das vollstandige Gangran einwandfrei 
feststelibar ist und nicht bloB die Vene, sondern auch die Arterie sich als throm­
bosiert erweist, kann ich nicht Franz beistimmen, wenn er behauptet, daB 
es keinen primaren, ohne GefaBverletzung entstandenen Thrombus gibt. Auch 
Bier hat keinen groBeren Venenthrombus zu Gesicht bekommen; er nimmt 
bloB Thrombosen der mikroskopisch kleinen Venen an. Ich habe wahrend 
meiner chirurgischen Tatigkeit immer besondere Aufmerksamkeit dem Ver­
halten der BlutgefaBe bei Infektionen gewidmet, und hierbei, glaube ich, ge­
lang es mir in meiner Abhandlung ,,-aber Nachblutungen" in den Beitragen 
zur klinischen Chirurgie, Bd. CXVI, 1919 mehrere, fast zum Dogma gewor­
dene Ansichten iiber die GefaBe zu bereinigen. -abereinstimmend mit Bier bin 
ich der Meinung, daB die GefaBe der Gasinfektion zum Opfer fallen konnen. 

Wahrend nach Franz es in den GeHiBen zur Stasis und nicht zur Throm­
bose komme und diese Stasis, welche auch von Ri cker und Herz erhartet 
wird, unter der lahmenden Einwirkung der Toxine auf die GefaBwand zustande 
kommen solI, nimmt Bier an, daB die von Klose entdeckte gefaBverengernde 
Wirkung der Toxine zur Anamie fiihre, welche dann die Vermehrung der 
Anaeroben begiinstige. DaB die GefaBwande, infolge der Reaktionsfahigkeit 
der in ihnen enthaltenen Muskelschichte, den innerhalb oder auBerhalb des 
GefaBlumens gelegenen Veranderungen entsprechend, ein verschiedenes Ver­
halten zutage legt, ist ja bekannt. Ein Trauma kann zu Vasokonstriktion 
fiihren (Kroh, Viannay, Kiittner und Baruch), wie auch Lang auf ein 
Trauma in Form von intraarterieller Injektion eine sehr starke Arterien­
verengerung entstehen sah (stupeur arterielle traumatique Viannay, trau­
matischer segmentarer GefaBkrampf Kiittner und Baruch). Mit Riick­
sicht auf diese Befunde kann man die bei der Gasinfektion beobachtete Vaso­
konstriktion zum Teil als Wirkung der Toxine auffassen, wenn auch anderseits 
nach meiner Ansicht der nicht unbedeutende mechanische Insult nicht zu 
vernachlassigen ware, den die Spannung des Gases und des Odems auf die GefaB­
wande ausiibt, wobei dieselbe nicht bloB komprimiert werden konnen (Wull­
stein), sondern auch, falls er plOtzlich auf tritt, zu einer Vasokonstriktion 
fiihren kann. 

Die von vielen Beobachtern festgestellte Thrombosierung, die auf Wir­
kung der Toxine bzw. der Trauma auftretende Vasokonstriktion und GefaB­
kompression sind insgesamt Erscheinungen, welche als direkte Ergebnisse 
der Infektion aufzufassen sind und die iiberdies geeignet sind der Verbreitung 
der Anaeroben als Tragern der Erkrankung automatisch den Weg zu ebnen, 
in den Geweben, namentlich in den Muskeln solche Veranderungen zu er­
zeugen, welche aIle typischen Merkmale der Gangranen darstellen. Eine Ex­
tremitat, deren groBes, ernahrendes BlutgefaB oder dessen Hauptast von der 
Zirkulation ausgel;!chaltet worden ist (wie bei SchuBverletzung), ist naturgemaB 
der Infektion viel mehr ausgesetzt. 

In den Leichen von Personen, die infolge Gasinfektion verstorben waren, 
fand Florc ken Odeme des Gehirnes, der Gehirnrinde und der Pia, Hydro­
cephalus into und extern.. Histologisch fand sich Hyperamie und Odem der 
Gehirnrinde und der Arachnoidea bzw. des verlangerten Markes. Anders, 
der diese Befunde FlOrckens nachpriifte, konnte sie auch im Gegensatze zu 
Aschoff vollauf bestatigen. Nach Aschoff namlich sind die Gehirnverande-
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rungen "recht wechselnd". Anders wieder hat in jedem FaIle stark aus­
gesprochenen Hydrocephalus internus und externllS mit Hyperamie der Gehirn­
haute bzw. Odem der Pia und der Arachnoidea gefunden. Diese sollen nach 
ihm "direkt in eine schwappende Gallerte" umgewandelt sein, welche die 
Gehirnvertiefungen ausfiillt. Auch solI das ganze Gehirn seros durchtrankt, 
die Ganglienzellen schwer degeneriert sein, indem die Axenfaden "tigrolytische" 
V eranderungen aufweisen, die Pyramidenzellen verkriimmert, die Kerne degene­
riert, die Gliazellen stark verandert werden: alles wie bei der sog. "N e u r 0-

phagie". Dieser Untersucher hat auch auf Grund von mikrochemischer 
Priifung gefunden, daB der Stoffwechsel der Gehirnzellen sehr starke Verande­
rungen erlitten habe (Oxydasereaktion), wobei der Gasaustausch, insbesondere 
derjenige des Oxygens behindert sei. Nach all diesen Befunden zu schlieBen, 
leiden aIle Gehirnteile bzw. Gehirngewebe stark unter der Gasinfektion, und 
wenn nach Anders die Toxine an das Lipoid des Gehirnes gebunden werden, 
"so tritt bei Gasodem der Tod durch Lahmung des Zentralnervensystems in­
folge der Resorption der hochst giftigen Stoffwechselprodukte ein". Es solI 
aber nicht verschwiegen werden, daB Fraenkel und Wohlwill diese von 
Anders erhobenen Befunde nicht bestatigt haben. 

Nach Bietzke; Hopkes u. a. tritt der Tod bei Gasinfektion infolge 
Herzlahmung ein. 

Das plOtzliche Sinken des Blutdruckes wird seit langer Zeit von den ver­
schiedenen Untersuchern (Neusser, Wiesel, Herrscher) auf eine Hypo­
funktion der Nebenniere zurUckgefiihrt. Al bre ch t hat in der Nebenniere 
solche Veranderungen gefunden, die an die Befunde erinnern, welche man bei 
Todesfallen sieht, die im AnschluB an schwere Verbrennungen langsam auftreten 
und bei denen die Lipoide verschwinden. FlOrcken hat Fettdegeneration 
der Nebennieren nachgewiesen, Geringer hat Veranderungen anderer Art 
an diesem Organe festgestellt. 

Ha berland wirft nun mit Recht die Frage auf, wie man, wenn ein Teil 
der Untersucher eine GefaBzusammenziehung gefunden hat, von einer Hypo­
funktion der Nebenniere, von einer Ausfallserscheinung reden diirfe, denn be­
kanntlich gehe die GefaBkonstriktion mit einer Steigerung, der Ausfall der 
Nebennierenfunktion mit einem Sinken des Blutdruckes einher. Er gibt aber 
auch die richtige Antwort auf diese Frage, indem er behauptet, daB die Wirkung 
der im Blutkreislaufe kreisenden Toxine die Folgen der ausfallenden Neben­
nierenfunktion iiberwaltige, wie ja auch F. Karl es einwandfrei festgestellt 
hat, daB die peripheren Arterien wirklich sehr verengt sind. Es ist daher die 
Annahme, daB die von Duhamel auch klinisch bewiesene groBe Senkung 
des Blutdruckes als Folge des Ausfalles der Nebenniere zu betrachten ist, 
ebenso richtig, als die Ansicht, daB die GefaBe, um die lokale Gangran vorzu­
bereiten, sich auf direkten ToxineinfluB zusammenziehen und verengen. 

Ri tter und Pri bram wollen in den Koronararterien Luftblasen gesehen 
haben, Aschoff halt aber diese fiir Kunstprodukte. Auch in den Vorhofen 
konnte Gas nachgewiesen werden (Wieting). Der Herzmuskel zeigt keine 
besonderen Veranderungen. Ebenso sind MHz, Niere meistens normal. In den 
Lungen finden sich, falls keine konsekutive Bronchitis oder Lungenentziindung 
sie befallen hat, ebenfalls keine besonderen Veranderungen. 1m Subperikardium 
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und im subpleuralen Ge\vebe haben Ernst Fraenkel und seine Mitarbeiter 
Blutungen gefunden. 

In der Leber findet sich nach B. O. Pri bra m Thrombose und als Folge 
hiervon Nekrose, die er gleich Marvedel als Metastase auffaBt. Auch Fis­
singer erwiihnt Leberveranderungen. Korentschevscky hat an Leber von 
Hunden, welche mit Bac. perfringens geimpft worden war, parenchyme Degene­
ration festgestellt. Durch diese Befunde wird die Lehre von dem hamatogenen 
Ikterus erschiittert und die Ansicht von dem hepatogenen Ursprunge des 
Ikterus mehr in den Vordergrund geriickt. 

5. Die Therapie der Gasinfektionen. 
Nachdem das Wesen der Gasinfektion erforscht worden war, waren die 

Chirurgen und die Bakteriologen therapeutisch bestrebt, Bedingungen zuschaffen, 
bei denen die Anaeroben in den Geweben in ihrer Entwicklung und Vermehrung 
behindert seien. 

Thiriar blast Sauerstoff behufs Vertilgung der Anaeroben in die Gewebe, 
wobei es sich nach Wilms nicht so sehr urn eine chemische Wirkung, sondem 
darum handeln solIe, daB eine Entziindung angefacht wird, welche den ProzeB 
in seiner Ausdehnung begrenzt, ihn zum Stillstand bringt. Miiller hat im 
Jahre 1913 gute Erfolge von der Oxygeneinblasung gesehen, denn die so behan­
delte Gasphlegmone heilt.e ohne jeden sonstigen Eingriff. Theoretisch schafft 
das eingefiihrte Oxygen ungiinstige Daseinsbedingungen fiir die Anaeroben 
und in praxi konnen die Keime, falls sie nicht von besonderer Resistenz waren, 
bei Anwesenheit von Sauerstoff zugrunde gehen. Bei einfachen Wundverhalt­
nissen, wo die Lebensbedingungen fUr diese Mikroben ohnehin ungiinstige sind, 
kann auf diese Weise die Gasinfektion zum Stehen gebracht werden. Sind aber 
die Wundverhaltnisse fiir die Entwicklung einer Gasinfektion giinstige, d. h. 
wenn abgestorbenes Gewebe, Hamatome, vorhanden sind und die Vermehrung 
der Anaeroben stark begiinstigen, so ist der Erfolg der Oxygeninsuflation immer 
ein sehr zweifelhafter; schon deshalb, weil ja seit Spiro bekannt ist, daB die 
Anaeroben, welche schwere Gasinfektion erzeugen, bei schwachgespanntem 
Sauerstoff nicht nur lebensfahig bleiben, sondem sich auch vermehren. Zu 
bemerken ware noch, daB diese Therapie nicht bloB von M iiller, sondem auch 
von Sudeck als aussichtsvoll bezeichnet wird. Bei dieser Behandlung wird 
der Sauerstoff mittels einer Nadel aus der Oxygenbombe eingefiihrt. Hierbei 
ist sehr zu beachten, daB keine Vene angestochen werden, denn sonst kann 
es zur tOdlichen Luftembolie kommen, wie es Si mon von 3 Fallen berichtet. 
Ebenso haben Schmid und Frankenthal nach Sauerstoffeinblasung Tod 
eintreten gesehen. Letzterer hat bei der sofort durchgefiihrten Sektion in den 
HerzgefaBen Luftblasen gesehen und iiberdies gefunden, "eine ballonartige 
Blahung des hellrotgefarbten rechten Vorhofes und auch der rechte Ventrikel 
war luftkissenartig aufgeblaht". Gaertner fiihrt den Tod nicht auf die Embolie, 
sondem auf jenen groBen Druck zuriick, mit welchem das Gas in den Geweben 
dringt. Er rat, beim Ausbleiben der Atmung, mit einem durch die Vena jugularis 
in das rechte Herz eingefiihrten Katheter die Gasblasen zu entfemen. 

Dber Anregung von Tuffier, Delorme haben Borcher und Auersperg 
H 20 2 in die Gewebe eingespritzt, urn die Anaeroben durch das sich abscheidende 
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Oxygen zu vernichten. Beide Autoren haben je einen Todesfall beobachtet. 
Die mehreren Todesfalle haben rasch die Oxygeneinblasungen vollig diskreditiert. 
Auch die Einfiihrung von festem Hydrogensuperoxyd (Ortizon) mittels Troikart 
in die Wunde bzw. deren Umgebung, wie sie von StrauB angeregt worden ist, 
zeitigte keine guten Ergebnisse, hochstens daB sie das Fortschreiten der Ent­
ziindung noch forderte. 

Wenn die hohe Mortalitat der Gaskranken allmahlich abnahm, so ist dies 
zum groBen Teil der Moglichkeit der friihen genauen Diagnose zuzuschreiben. 
Hierbei hat sich Garre groBe Verdienste erworben, der seine Beobachtungen 
anlaBlich der Briisseler Kongresses im Jahre 1915 der Offentlichkeit iiber­
mittelt hat. "Jede Wunde sollte im Lazarett, sobald dies angangig ist, in 
allen ihren Winkeln freigelegt, aIle Taschen und Verstecke durch weite Ein­
schnitte zugangig gemacht, Hamatome gespalten, in der Ernahrung gestorte 
Gewebe (Muskel-Faszienfetzen, Knochensplitter, Hirnteile u. a.) beseitigt bzw. 
weggeschnitten werden. Die Wunde ist tiichtig auszuwischen (trocken oder 
mit einem Antiseptikum), sodann durch sorgfaltige, lockere Tamponade oder 
Drainage fiir AbfluB des Wundsekretes zu sorgen." "Zur richtigen Durch­
fiihrung der Wundtoilette ist es notig, sich iiber die Ausdehnung der Mus­
keltaschen und Knochenzertriimmerungen zu orientieren, und das geschieht am 
besten und zu verlassigsten durch Austasten mit dem behandschuhten Finger". 

Es war notwendig, diese Ausfiihrungen Garres wortlich wiederzugeben, 
weil noch zur selben Gelegenheit viele beriihmte und hervorragende Chirurgen 
demgegeniiber die Ansicht vertreten haben, daB gemaB den Erfahrungen del' 
friiheren Kriege (Bergmann) viele Geschosse ungestort in den Geweben ein­
heilen, mit dem primaren Eingriffe und der Eroffnung des SchuBkanales die 
Infektion nicht zu kupieren sei, ja daB der friihe Eingriff die Wundheilung 
eher storen kOnne. Die erzielten Resultate haben aber Garre recht gegeben, 
der hierbei eigentlich nichts anderes als die Beachtung des von Friedrich 
aufgestellten Satzes gefordert hatte. Wahrend im Frieden die Mortalitat del' 
Gasphlegmonen ca. 80% war und auch die Verluste am Anfang des Krieges 
annahernd solch hohe waren, ging die Sterblichkeit allmahlich und parallel 
mit dem Bekanntwerden diesel' Garreschen Ansicht herab. Wenn freilich trotz 
del' gleichen Behandlungsweise die Sterblichkeitprozente bei den verschiedenen 
Beobachtern erheblich schwankten, so ist dies so zu erklaren, daB in einzelnen 
Gegenden die Infektion gutartigeren Charakters die haufigeren waren. 

In Bezug auf die Therapie stimmen die meisten Chirurgen darin iiberein, 
daB del' Krankheitsherd freigelegt, die erkrankten Teile entfernt werden miissen. 
Nur beziiglich des Radikalismus, mit dem dieses Grundprinzip durchgefiihrt 
werden soIl, gibt es verschiedentliche Auffassungen. 

Nul' Bier und mit ihm Thies, Sehrt und Wilms nehmen einen kon­
servativen Standpunkt ein und trachten mit konservativem Verfahren der 
Gasinfektion beizukommen. Bier sieht namlich in dem Odem, welches bei den 
Gasinfektionen entsteht, eine niitzliche Schutzeinrichtung, wahrend die Hyper­
amie nach ihm, wegen del' Anwesenheit von Kloseschem Toxin, nicht auftreten 
solI. Aus diesem Grunde streben Bi e r und die Gleichgesinnten die kiinstliche Er­
z.eugung der Hyperamie an. Bier stiitzt seine Ansicht mit Hinweis auf jene, 
I\'enn auch seltene Gasphlegmonen, bei denen Hyperamie vorhanden war 
md die spontan, durch einfache Ruhestellung ausheilten. Diese Autoren haben 
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anfanglich die Hyperamie durch Stauung erzeugt und die manchmal erzielten 
gunstigen Erfolge als Beleg fUr die Richtigkeit der Theorie, daB die Hyperamie 
auch bei Gasinfektionen Erfolg zeitige, angesehen. 

Thies hat bei der rhythmischen Stauung mittels eines hierzu konstruierten 
Apparates automatisch nach einer Stauung von 11/2 Minuten, ein stauungs­
freies Intervall von einer halben Minute erzeugt, wobei entsprechend der Bier­
schen Theorie nicht bloB eine venose, sondern auch eine arterielle Hyperamie 
zustande gebracht werden konnte, weil auf die vorubergehende venose Hyper­
amie eine reaktive arterielle Hyperamie folgen muB. Der Apparat hat den Vorteil, 
daB mit demselben die Gefahren verhutet werden konnen, welche bei Anwen­
dung einer Bierschen Binde entstehen konnen, und daB man mit demselben 
auch 20 Kranke auf einmal behandeln kann. ThieB behauptet, daB er mit 
seinem Apparate zu dem Erkrankungsherd viel oxygenhaltiges Blut zufUhren 
kann. Bier hat nach diesem Verfahren lO6 FaIle behandelt, die er streng aus­
gewahlt hatte, urn nicht mit einer fehlerhaften Diagnose seine Statistik zu ver­
bessern. Von den sechs "Moribunden" unter diesen konnte er zweien das Leben 
retten. Unter dem EinfluB der rhythmischen Stauung traten folgende Erschei­
nungen auf: 1. Ein groBes Odem. 2. Lebhafte Rote und Hyperamie. 3. Ein 
AbszeB, der einen knurrenden tympanitischen Ton .gab und in der Regel den 
Fremdkorper enthielt; 4. Erholung der erkrankten Muskeln und Sequestrie­
rung der zugrunde gegangenen Muskelpartien. 5. Stillstand der hamolytischen 
Verfarbung an der Kompressionsstelle. 6. Aufhoren der Schmerzen. 7. Besse­
rung des Allgmeinbefindens. 8. Zunahme der durch Gas bedingten Schwellung 
der Extremitat. 9. Nichtbrandigwerden der durch Gas und Odem verursachten 
Schwellung. Dieses Verfahren wurde anfanglich 2-4 Tage geubt, da aber bei 
so kurzer Behandlung manchmal ein Rezidiv auftrat, wurde dann die Behand­
lungsdauer mit rhythmischer Stauung auf 5-6, manchmal auf 12 Tage verlangert. 
Bier schnitt die Abszesse auf und lieB das Gas durch kleine gestochene Wunden 
entweichen. Von den behandelten lO6 Kranken starben 17, darunter 9 an eigent­
licher Gasphlegmone, die ubrigen an sonstigen Komplikationen. 

Wo die rhythmische Stauung aus anatomischen Grunden nicht anwendbar 
war, lieB Bier Leinsamenkataplasmen anwenden, die im heiBen Wasserdampfe 
erwarmt worden waren. Es ist wichtig, daB das Kataplasma uberall den kranken 
Korperteil gut bedecke, denn nach Bier entwickeln diese Kataplasmen eine 
tiefgehende Warmewirkung und groBe Hyperamie. Die Behandlung ist un­
unterbrochen 4-5 Tage fortzusetzen. 

Die Wirkung der rhythmischen Stauung unterscheidet sich von derjenigen 
der Katalpasmabehandlung dadurch, daB bei jener die Gas- und Odembildung 
zunimmt, wahrend bei Kataplasmenbenutzung sie innerhalb weniger Stunden 
verschwinden und an ihrer Stelle eine Hyperamie auftritt. Bier halt das Ver­
schwinden des Odems nicht fur vorteilhaft. Von den so behandelten 16 Kranken 
starben 4, von diesen 3 an eigentlicher Gasphlegmone. 

Von den mit Hyperamie behandelten Kranken muBten 29 amputiert 
werden, hiervon 20 solche, bei denen nach AbschluB des Verfahrens ein Brand 
aufgetreten war infolge GefaBligatur, welche behufs Stillung der Nachblutung 
durchgefuhrt werden muBte. 

Wegen der groBen Kostspieligkeit des Prazisionsapparates konnte sich 
die rhythmische Stauung nicht einbiirgern; wahrend die mittels Kataplasmen 
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erzeugte Hyperamie bzw. die venose Stauung sieh besser verbreiten konnte. 
Sie wird von Serth , Rum pel gelobt. Trotzdem konnen weder diese Autoren, 
noeh Bier selbst uns nieht davon iiberzeugen, daB bei diesem Verfahren die 
Amputation umgangen werden kOnnte. 

Es laBt sieh wohl nieht leugnen, daB die aktive Hyperamie den Mangel 
einer Reaktionsfahigkeit ersetzen konne. Me ine eigenen Beobaehtungen 
haben mieh davon iiberzeugt, daB die starken Sonnenstrahlen (im Etsehtale) 
eine solehe Hyperamie erzeugen konnen, daB naeh einer halbstiindigen Insolation 
in den heiBen Sommermonaten wahrend der Mittagszeit den nieht mehr bluten­
den Muskel (beim Einsehneiden) wieder zum Bluten bringen konnen. Sehneidet 
man einen solehen Muskel an, so flieBt rotes Blut aus der Sehnittwunde, so daB 

a b 

Abb. 3. Pa yrsche epifasziale Gasinfektion. Ii, = Marmorierung der Raut, b = Ramo­
lytische Verfarbung der Raut, c = SchuBwunde. Eigene Beobachtung. Durch Sonnen­

strahlung, ohne chirurgischen Eingriff geheilt. 

man, wenn die InBolation fortsetzt, in der naehsten 1/2 Stunde die Blutung nur 
mit Tamponade zum Stehen bringen kann. 

In einer in ungariseher Spraehe ersehienenen Arbeit habe ieh iiber die 
Ergebnisse der Sonnenstrahlung bei der Payrsehen epifaszialen Krankheits­
form beriehtet. Die in Abb. 3 siehtbaren Veranderungen konnten ohne 
ehirurgisehen Eingriff erzielt werden, wobei die regionare Sehwellung, die hamo­
lytisehe Verfarbung um die Wunde nach ununterbroehener vierstiindiger Sonnen­
bestrahlung versehwanden, die hohe Temperatur (39 0 C) plOtzlieh gesunken ist. 

Das Biersche Verfahren, welches Serth auch prophylaktisch angewendet 
hat, braehte aber nieht die erhofften guten Ergebnisse. So hat Wieting keinen 
Erfolg von der rhythmisehen Stauung gesehen, wei! einerseits die Amputationen 
nieht zu umgehen waren, anderseits aber die Todesfalle nieht ausblieben. Wenn 
aueh diese MiBerfolge nieht zu Lasten des Biersehen Verfahrens zu sehreiben 
sind, zu seinem Vorteile gehoren sie ebenfalls nieht. Payr hat also Recht, 
wenn er betont, daB bei Gasinfektionen der operative Eingriff Pflieht des Arztes 
sei. Wenn aueh das konservative Verfahren mitunter unbedingt heilend wirkt, 
so kann es dennoeh Situationen sehaffen, "daB solehe apodiktisehe Lehren 
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zur urteilslosen Nachahmung fUhren und nur noch gestaut wird, wo einzig und 
allein die Amputation das Leben noch retten kann" (Wieting). 

Die Therapie schwankt nach dem Krankheitsbilde; ein Schema kann 
deshalb nicht aufgestellt werden. Das eine ist sicher und die erzielten Ergebnisse 
haben es deutlich bewiesen, daB das hohe Sterblichkeitsprozent der Gasinfektion, 
wenn wir nach Garre verfahren, im starken MaBe abfallt. Payr gelang es bei 
der epifaszialen Form durch Inzisionen, den AbfluB des bakterien- und gift­
haltenden 0dems zu sichern und die kritiklos vorgenommenen Amputationen 
zu eliminieren. Durch Eroffnung des Krankheitsherdes, durch Entfernung 
der abgestorbenen Muskel und Gewebsteile bzw. durch Freilegung der so ent­
standenen Hohlen, durch vollstandige Immobilisation und durch behutsame 
Nachbehandlung gelang es selbst in Fallen, wo schwere Krankheitserscheinungen 
und diese Muskelerkrankungen vorhanden waren, oft die befallenen Extremi­
taten zu erhalten. 

Wie die Freilegung des erkrankten Korperteiles vor sich zu gehen hat, 
ist mehr eine Frage des Details. Die BefUrchtung, daB beim Einschneiden 
in das gesunde Gewebe dasselbe infiziert werden konnte, kann als grundlos 
hingestellt werden, weil in Wunden, die entsprechend breit geoffnet, deren 
Buchten zum Verstreichen gebracht worden sind und deren abgestorbenen 
Teile sorgsam entfernt werden, fUr die Anaeroben keine giinstige Lebensbe­
dingungen abgeben. 

Die Verhiitung und Bekampfung der Infektion soIl bei dem in seiner 
Resistenz ohnehin abgeschwachten Organismus mit den mildesten und schonend­
sten MaBnahmen angestrebt werden, wobei jeder rohe mechanische Insult 
vermieden werden muB. Die abgestorbenen Gewebe konnen immer mit Messer 
oder Schere entfernt werden. Ritter reizte nach der Exzision immer die Wunde 
und deren Umgebung noch mechanisch mit Seife, urn eine entsprechende Durch­
blutung anzuregen. Ebenso seifte er die Bruchenden der Knochen gut ein, 
manchmal bearbeitete er sie auch mit der Biirste bzw. kneipte ihre Enden abo 
Dieses Verfahren, von dem Ritter selbst behauptete, daB es ein eingreifendes 
sei, wurde von keinem anderen bisher befolgt. Ich bin der Ansicht, daB bei 
diesem Verfahren die Gewebe einem solchen Insulte ausgesetzt werden, der das 
Verbreiten der Infektion begiinstigen kann. Die guten Ergebnisse, welche 
man mit der griindlichen Freilegung der Wunde und dem schonenden Entfernen 
der abgestorbenen Gewebe erzielt hat, beweisen am besten, daB das heroische 
Verfahren von Ritter iiberfliissig sei. Die "Auskeimungszeit" (Friedrich) 
innerhalb welcher die Exzision der Wunde VOl" sich gehen soll, hat schon friiher 
eine groBere Latitiide zugelassen, und diese allgemein mit 6 Stunden nach der 
Verletzung befristete Zeit hat sich als langerwahrend erwiesen (Payr u. a.). 

Auch bei tiefgehenderen Infektionen kann die bereits ausgebrochene 
Erkrankung, insbesondere wenn der ProzeB im Querschnitte nicht vorwarts 
schreitet, noch zum Stehen gebracht werden, wenn man nach dem Vorschlage 
SchloBmanns, Friinds die Wunde gut freilegt, die kranken Muskeln im 
gesunden exzidiert bzw. die einzelnen Muskelgruppen ganzlich entfernt. Fe BIer 
empfiehlt zu diesem Zwecke die Muskeln zu isolieren, den Muskelbauch quer 
zu durchschneiden und, urn an ihn gut gelangen zu konnen, aufzuklappen bzw. 
in dieser Lage ihn mit einer Naht an die Haut zu befestigen. Nach Abklingen 
des Prozesses werden die aufgeklappten Muskeln in ihre friihere Lage gebracht 
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und mittels Verband daselbst fixiert. Da Gaza den KrankheitsprozeB langst der 
Interstitia, GefaB und Nervenscheiden fortschreiten sah, eroffnete er auch diese 
weit oberhalb der Verletzung schon deshalb, weil er beobachtet hat, daB selbst 
bei friiheren Eingriffen die oberhalb der Wunde gelegenen Stellen bereits von 
der Infektion ergriffen gewesen sind. Hagemann dagegen eroffnet nur die 
mit der Wunde in Verbindung befindlichen Muskelinterstitien. 

Schlesinger und auch andere sprechen sich gegen das radikale Verfahren 
aus, einerseits deshalb, weil bei demselben funktionell wichtige Muskeln entfernt 
werden wiirden, anderseits weil durch dassel be die Heilungsdauer des Prozesses 
verlangert wird. Ich glaube, daB, weil insolange die Antagonisten nicht ent­
fernt werden, die Funktion der Extremitat auch dann nicht stark geschadigt 
wird, wenn auch groBere Muskelgruppen durch den Eingriff verloren gehen 
bzw. weil wenn auch die Funktion eine groBere EinbuBe erleiden sollte, die 
erhaltene GliedmaBe, deren Knochen und Gelenke unversehrt geblieben 
sind, immerhin einen groBeren Wert fUr die Kranken haben als ein Kunst­
bein - die Bedenken derjenigen Autoren, die das konservative Verfahren emp­
fehlen, ebenso uberllussige, wie gefahrbringende sind. Das letztere deshalb, 
weil nicht selten mittels dem konservativen Verfahren nicht bloB die Extremitat, 
sondern auch das Leben der Kranken gefahrdet wird. 

1st die Extremitat brandig geworden, so kommt die Amputation allein 
in Betracht. Es kann nur die Stelle Gegenstand der Kontroverse bilden, an 
welcher die Ablatio vorgenommen werden solI: innerhalb oder auBerhalb des 
odematOsen Gebietes. Es laBt sich nicht bestreiten, daB das Odem bakterien­
haltig sei und nach der Ansicht von Wassermann sind in dem Odem Ferment­
stoffe vorhanden, die den Boden fUr die Infektion vorbereiten, deshalb das 
Verfahren Wullsteins u. a., urn je mehr von der Extremitat zu erhalten, die 
Amputation innerhalb des odematosen Gebietes vollziehen: halte ich fur be­
denklich, weil ja bei diesem Verfahren der eigentliche Krankheitsherd aus dem 
Korper nicht entfernt worden ist. 

Dariiber sind schon aIle Chirurgen einig, daB die Amputation am raschesten 
und am einfachsten durchgefuhrt werden solI. Die Ablatio wird deshalb auch 
linear ausgefiihrt, die Nerven werden nicht (behufs Resektion) hervorgezogen, 
wie auch die Enukleation nach Tunlichkeit vermieden wird. Denn jede kom­
plizierte Operation nimmt nicht bloB mehr Zeit in Anspruch, sondern verlangert 
auch die ohnehin schlecht vertragene Narkosedauer. Ferner werden bei kom­
plizierten Eingriffen die Wundverhaltnisse durch Bildung von Hohlen oder 
Taschen verschlimmert, da sich in diesen die Anaeroben besser entwickeln 
und vermehren konnen, wie auch Gelegenheit zu "Nachschuben" gegeben 
wird. Eben deshalb hat auch das Verfahren von Brix, der bei Gasphlegmonen 
die Amputation nach Gri tti ausgefUhrt hat, nicht viel Nachahmer gefunden. 
Ich selbst hatte Gelegenheit, einen Fall zu sehen, bei dem diese Operation von 
einem anderen Kollegen ausgefuhrt worden ist und von den schwersten Folgen 
begleitet gewesen war. Ich selbst habe diesen Kranken unter Erscheinungen 
der sekundaren Gasinfektion in Behandlung erhalten und trotz der Amputa­
tion ihn nicht retten konnen. Selbstverstandlich sollen bei der Amputation 
auch die kleinsten GefaBe gut unterbunden werden, weil sonst Hamatome 
entstehen, die fur Anaeroben den besten Nahrboden bilden. 
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Die Wundbehandlung muB die denkbar mildeste sein; die Verbande 
sollen nur in seltensten Fallen gewechselt werden. Die vorziiglichsten Dienste 
leistet die Behandlung ohne Verband, bei der man das Verhalten der Wunde 
am besten kontrollieren kann. Denn die Gasinfektion muB oft unter standiger 
Beaufsichtigung stehen, was bei Anlegen von Verbanden natiirlich ohne Irri­
tation der Wunde nicht gut moglich ist. Von der Wundbehandlung und von 
den anzuwendenden bzw. angewendeten Desinfektionsmitteln soIl noch an 
anderer Stelle ausfiihrlich gesprochen werden. 

Wassermann hat, wie bekannt, in der Odemfliissigkeit solche Fermente 
angenommen, welche den Boden fiir die Bazillen vorbereiten sollen. Es gelang 
ihm im Tierexperimente diese Fermente mit Adsorptionsstoffen (Kohlenstaub, 
Kieselsaure) zu binden und insbesondere mittels Kohlenstaub die Tiere vor der 
Infektion zu beschiitzen. Dieser im Handel unter der Bezeichnung "Karbovent" 
gelangte Kohlenstaub hat aber bei menschlicher Gasinfektion die an ihn ge­
kniipften Hoffnungen nicht erfiiUt und war nicht imstande, "eine richtige Brand­
mauer gegen das gesunde Gewebe aufzurichten" (Wieting), weil Franz, der 
das Karbovent ausgebreitet angewandt hatte, von demselben keine guten Erfolge 
sah. Nach diesem Autor soIl vielmehr der schwarze, an die Wunde haftende 
Kohlenstaub die Beurteilung der Wunde nur storen. 

Schon anlaBlich des Briisseler chirurgischen Kongresses im Jahre 1915 
wurde die Frage aufgeworfen, ob man nicht die Gasinfektion mit Serum 
bekampfen konnte (Kolle). Als es Aschoff gelang, den von ihm gefundenen 
Bazillus zu isolieren, legte er diesem Umstande deshalb viel Bedeutung zu, 
weil man gegen den Rauschbrand der Tiere erfahrungsgemaB Schutzimpfungen 
mit Erfolg anwendet und er deshalb die Immunisierung des Menschen fiir nahe­
liegend erachten diirfte. Klose hat zuerst ein gegen den Fraenkelschen 
Bazillus gerichtetes Serum dargestellt, und als er sah, daB die Gasinfektion 
nicht das Ergebnis einer Bazillenart sei, zusammen mit Aschoff und Wasser­
mann ein polyvalentes Serum erzeugt, in welchem nebst den Stoffen, die als 
bakterizide Antitoxine fiir die Gruppe der beweglichen Buttersaure und Putri­
ficusbazillen gelten soUten, auch Gegengifte gegen den Welch-Fraenkelschen 
Bazillus enthalten waren. Nach Klose soIl dieses Serum prophylaktisch jedem 
Verletzten eingeimpft werden. Rumpell, der diese Frage studiert hatte, 
hat von der prophylaktischen Anwendung gute Erfolge gesehen, denn die Zahl 
der Erkrankungen fiel von 3% auf 0,6%. Nach ihm sollen von den prophy­
laktisch Geimpften nur diejenigen erkrankt sein, die pulslos ausgeblutet waren, 
und der Brand soIl nur an solchen Extremitaten aufgetreten sein, deren Arterien 
durchschossen war. Rumpell rat iibrigens bei schwer Verletzten die Impfung 
zu wiederholen. Es muB jedoch festgehalten werden, daB trotz der 
Anwendung des Schutzserums die Wunden primar so versorgt 
werden mussen, wie wir es friiher ausgefuhrt haben. Bei ausge­
brochener Infektion ist das Serum in das Gewebe um die Wunde herum zu 
injizieren bzw. es kann auch intravenos eingefiihrt werden. Klose empfiehlt 
vom Serum, falls es therapeutisch angewendet wird, groBere Gaben einzuspritzen, 
weil es wegen seiner Polyvalenz und der geringen Konzentration der Immun­
stoffe ungefahrlicher ist als das Diphtherie- und Tetanusserum. Das Serum 
schiitzt den Organismus im Kampfe gegen die Bazillen; wo die Resistenz des 
Korpers bereits gesunken ist, darf man von der Wirkung des Serums nicht viel 
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erwarten (KloBe). Haddeus will sowohl von dem prophylaktisch, als thera­
peutisch angewandten Serum gute Erfolge gesehen haben. Haddeus begnugt 
sich bei der therapeutischen Anwendung des Serums nicht bloB damit, daB 
er es in die Wunden bis tief an die Knochen injiziert, sondern er fUhrt es auch 
in die Venen und auch in die Arterien ein. Er halt fUr die Serumbehandlung 
die beginnenden und mittelschweren Falle fur geeignet; die schweren Falle 
konnen nach ihm mit Serumbehandlung nicht gerettet werden. Er will besonders 
gute Erfolge von der intraarteriellen Einspritzung und nachfolgender Stauung 
gesehen haben. 

Nach Hanken besteht del' gunstige Erfolg hochstens darin, daB das Rezidiv 
des Amputationsstumpfes verschwindet; Weil, StrauB, Jeckl haben die 
verschiedensten Sera ohne jeden Erfolg probiert. Das von Kolle-Sachs und 
Georgi dargestellte Serum soll nicht bloB prophylaktisch, sondern auch 
therapeutisch mit Erfolg verwendbar sein. 

Unter den franzosischen Autoren hat W ein bel' g im Jahre 1915 ein 
Vakzin, dann ein monovalentes "Anti-P."-Serum dargestellt. Er behauptet 
von letzterem, daB es nicht bloB praventiv, sondern bei ausgebrochener Erkran­
kung auch therapeutisch erfolgreich sei. SpateI' haben sich W ein berg und 
Seguin uberzeugt, daB man mit einem monovalenten Serum keinen Erfolg 
erzielen kann, weshalb sie auch bei ihren Kranken dreierlei Serum (gegen den 
Bacillus perfringens, Vibrio septique und Bac. oedematis maligni) verwendeten. 
Von 30 so behandelten Kranken starben 11, d. h. die Mortalitat betrug 36,6%. 
Mairesse und Regniers konnten die von Weinberg angefuhrten Ergebnisse 
ihrerseits nicht bestatigen. 

Nimmt man die bisher bekannt gewordenen Resultate der Serumbehand­
lung objektiv in Betracht, so gewinnt man nicht den Eindruck, als wenn dieselbe 
das Auftreten der Erkrankung verhindern oder die Heilung bewirken konnte, 
weil, wie wir gesehen haben, es mittels der sorgsamen Revision der Wunden 
resp. mittels der Exzision abgestorbener Gewebsteile die Zahl der Amputationen 
und der Todesf1ille zumindest ebenso zu verringern als bei dem Verfahren, bei 
welchem mit Serum und genauer Wundbehandlung vorgegangen worden ist. 
Die prophylaktische Serumimpfung ist theoretisch wohl gut begrundet, aber 
die angeblichen guten Ergebnisse ihrer praktischen DurchfUhrung sind bisher 
nicht in Erscheinung getreten. 

Wir glauben im AnschluB an die Serumbehandlung der Gasinfektion 
nicht die interessanten Untersuchungen eines ungarischen Chirurgens Pfann 
verschweigen zu durfen, der in solchen Fallen, in denen die Toxinamie nicht 
sehr stark vorgeschritten war, nebst der chirurgischen Behandlung auch den 
Kranken 4-6000 A. E. Diphtherieserum eingespritzt hatte, wobei sich 
"nach den Injektionen eine auffallend rasche Besserung sowohl in bezug auf 
die allgemeine, wie auch die lokale Erscheinungen bemerkbar machte". Auf 
die Diphtherieseruminjektion trat selbst bei Kranken mit subnormaler Tempe­
ratur im Verlaufe von etwa 12 Stunden stets eine Temperaturerhohung ein 
(38-38,5° C), dieselbe hielt etwa 11/2 Tage an und wahrend Wochen blieben 
die Kranken subfebril. Diesel' Autor schreibt auch die eingetretene Besserung 
des Pulses dem Diphtherieserum zu. Nach ihm kann del' KrankheitsprozeB 
am ersten Tage ganz zum Stehen gebracht werden, sollte dies abel' nicht der 
Fall sein, oder sollte es gar zu einer Exazerbation kommen, so kann durch Ver-
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abreichung von Serum durch mehrere Tage die Entzundung ganzlich aufge­
halten werden. Wahrend von 50 Kranken, die ohne Serum behandelt worden 
sind, 15 = 30% gestorben sind, starben von 62 mit Serum Behandelten bloB 
8 = 14,5%. Auch Uthy bestatigt diese guten Erfahrungen. Pfann kann die 
Ursache der von ihm erzielten Erfolge nicht angeben; er meint, daB hierbei das 
fremde Blutserum eine Rolle spiele, und ist der Ansicht, daB wahrscheinlich 
auch das gewohnliche Normalpferdeserum denselben Effekt gezeigt hatte, 
nur ist ihm solches nicht zur VerfUgung gestanden. 

Morgenroth und Bieling haben den EinfluB des Isoktylhydro­
kupreins oder Vuzins auf 12 Stamme von Anaeroben untersucht und ge­
funden, daB es die Bazillen abtOte, ja nach Bieling auch die Toxine neutrali­
siere. Klose hat diese in vitro durchgefuhrten Untersuchungen an Tieren 
nachgeahmt und gefunden, daB die Toxine durch das Vuzin nicht gebunden 
werden, jedoch die Bazillen auch im Tierleibe abgetotet werden. Klapps 
Resultate mit diesem Mittel waren nicht zufriedenstellende, denn die Ampu­
tation konnte nicht umgangen werden. Dagegen haben von 100 Verletzten 
- die Hartel behandelte und bei denen wohl die SchuBkanale freigelegt, die' 
Wunden aber nicht exzidiert, dann aber mit VuzinlOsung 1/10000 umspritzt 
worden sind - bloB zwei eine Gaserkrankung bekommen. Bei einem dieser 
Kranken trat die Infektion auBerhalb der Infiltrationszone auf, beim zweiten 
konnte aus technischen Grunden die Wunde bloB teilweise infiltriert werden, 
und die Infektion trat an jener Stelle auf, an denen die Vuzininfiltration unter­
bleiben muBte. An dieser Stelle mochte ich als kritischen Beitrag zur Vuzin­
infiltration nur so viel bemerken, daB gemaB den neueren Untersuchungen 
die bakterizide Wirkung einer Vuzinlosung in der Konzentration von 1/10000 

auf das lebende Gewebe gleich Null zu stellen ist, so daB die von Hartel er­
zielten Erfolge nicht auf das Vuzin, sondern auf die lege artis erfolgte Frei­
legung der Wunde zuruckzufUhren sind. Die kritische Besprechung der Behand­
lung mit Vuzin solI in dem Kapitel uber die pyogenen Infektionen ausfUhrlich 
besprochen werden. 

Da bei der Toxinamie klinisch vornehmlich der Sauerstoff in Erscheinung 
tritt und die roten Blutkorperchen kein Oxygen binden konnen, so laBt es sich 
theoretisch zumindest nicht bestreiten, daB es gelange, einem Kranken zu helfen, 
wenn man die zugrunde gegangenen Erythrozyten mit gesunden, roten Blut­
zellen ersetzen konnte. So schreibt diesbezuglich Haberland: "Der Arzt 
wird formlich aufgefordert, fUr neuen Ersatz der zerstorten Erytbrozyten zu 
sorgen." Haddeus, der dementsprechend fur kunstlichen Blutersatz sorgte, 
konnte dieser Anforderung nicht vollkommen entsprechen. Dagegen gelang 
es Coenen in 3 Fallen, durch vitale Bluttransfusion die dem Tode nahen 
Kranken zu retten, "wie ein Zauberstab wirkte da die vitale Bluttransfusion 
bei allen dreien". Es ist moglich, daB das eingefiihrte gesunde Blut auf die 
blutbildenden Organe reizend wirkt oder, daB dessen Alkaleszenz die Saurever­
giftung paralysiere (Mc. Campell) bzw., daB es mit seinem Antikorpergehalt 
giinstig wirke. Zweifellos ist die Bluttransfusion theoretisch vollkommen be­
griindet, aber mit Ausnahme von Coenens Fallen hat ihre Durchfiihrung den 
an sie geknupften Erwartungen nicht entsprochen. Kehl hat zwei FaIle mit 
Bluttransfusion behandelt und verloren. Auch Korte und Stich haben kein Ver­
trauen zu dieser Behandlung, weil ja die roten Blutzellen rasch zerfallen; andere 
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wieder schen in der Einverleibung von fremdem EiweiB eine Gefahr. Die Einfuhr 
von Blut in den Korper ist auch theoretisch fiir den Fall aussichtsvoll, wenn leben­
des, arterielles BIut eingefUhrt wird; die Einfuhr von venosem Blute geniigt nicht, 
urn den raschen Erfolg zu erzielen, der den Kranken nottut. Auch ist nach 
Ha berland die Infusion von entnommenem und dann mit verschiedenen, die 
Gerinnung verhindernden Substanzen behandeltem Blute ganz zwecklos und un­
geeignet. Zur Transfusion sind 500-1000 cern BIut notig, eine Menge, die 
dem Blutspender nicht abgeht. Es liegt nahe, daB man wahrend der direkten 
Transfusion die Menge des transfundierten Blutes festzustellen nicht in der Lage 
ist. Auch ist die Gefahr, den Blutspender zu infizieren, bei diesem Vorgange 
nicht zu unterschatzen. 

Die iibrige Behandlung der toxamischen Kranken ist nur eine sympto­
matische. Zur Hebung des Pulses und Starkung der gesunkenen Herzkraft 
empfiehlt sich die intravenose Infusion von physiologischer KochsalzlOsung, 
welcher Tonogen oder Adrenalin beigemengt worden ist. Dabei konnen subkutan 
Herztonica gegeben werden. Zur Bindung des von Conradi und Bieling 
entdeckten, in der Wunde entstehenden "reversiblen Reduktionsgiftes" empfahl 
Conradi die Durchblasung der Wunde mit Oxygen. Deren Erfolg wird von 
Bier bestritten. Mehr empfiehlt sich die von Conradi und Bieling angegebene 
intra venose Injektion von hypertonischer NaCI-Losung, die die Gifte binden 
solI. Thies hat von dieser gute Resultate gesehen, wenn sie in der von Herscher 
angegebenen Form gegeben wird (8,5 g NaCI, 3 g KCIO, 0,3 g CaCl2 100 g Aquae 
destillatae), dabei hebt sich der PuIs schon wahrend der Injektion, die Atmung 
wird ruhiger, die Lippen farben sich rot. Der Sauerstoffmangel kann aber mittels 
standiger Oxygeninhalation nicht behoben werden. 

Zur Neutralisation der im BIute sich ansammelnden Saureprodukte 
empfiehlt Dcnk die intravenose Injektion von SodalOsung, von welcher Pri bra m 
selbst 1,5 Liter einer 4% Losung einspritzend, gute Erfolge gesehen hat, denn 
es £alIt die Temperatur, die Dyspnoe hort auf. Auch Schon berger riihmt die 
intravenose Injektion von SodalOsung, nach welcher die wahrend Wochen nach­
weisbaren Anaeroben rasch verschwinden sollen. Leider fUhrt die Toxamie 
in vielen Fallen so rasch zum Tode, daB man nicht einmal Zeit hat zu problema­
tischen Kuren. 

II. Die durch den Budaysdlen anaerobeu eitererregenden 
Bazillus verursachten Wundint'ektionen. 

Mangels entsprechender Betten muBten die zahlreichen Verletzten des 
Weltkrieges oft auch in improvisierten Spitalern untergebracht werden. So 
muBte in Ungarn im Jahre 1915 ein Rotes-Kreuz-Spital in Balassagyarmat im 
Komitathause untergebracht werden, in einem Gebaude, dessen "alte Mauern 
mit Pfosten gestiitzte Plafonds fUr die Anaeroben ganz giinstige Verhaltnisse 
schufen" (Buday). In diesem Spitale gingen nach Bogdan mehrere Verletzte 
unter Erscheinungen rasch zugrunde, deren Ahnlichkeit bald auffallend geworden 
war. Der Sektionsbefund war bei diesen ein solch typischer, daB der Gedanke 
an eine Infektion sich von selbst aufgedrangt hatte und man die bakterio­
logische Untersuchung fur notig erachtete. Dieselbe ergab bald das Vorhanden­
scin cines epidemischen Ubels. 
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Im Eiter und in den lVIetastasen der in der Bogdanschen Krankheit 
Verstorbenen konnte Buday in groBer Zahl lVIikroben nachweisen, welche den 
Influenzabazillen ahnlich und klein waren, nach Gram sich nicht farbten und 
sich als Anaeroben erwiesen, manchmal bloB an ihren Enden Farbstoff auf­
nahmen. lVIikroben also, die dem Bazillus ahnlich waren, den RuB aus dem Eiter 
von periproktalen Abszessen bzw. Gohn aus dem Eiter geziichtet hatte, 
welcher sich bei einer lVIeningitis im AnschluB an Otitis entwickelt hat. Diesen 
Bazillus nannte Johan, der Assistent Budays, Bacillus pyogenes an­
aero bus. Dieser fand, daB der Bazillus auf Tarozzikulturen sich je nach del' 
Kultur verandert; er wird zu einem langen, dicken Faden, mit lebhafter Polus­
farbung, und dessen degenerative Form ganz kugelformig wird. Diese Bazillen ge­
deihen bei Korpertemperatur auf eiweiBhaltigem Nahrboden und bei Kaninchen 
erzeugt noch die dritte Generation ihrer Kultur Eiterung. Die Kaninchen gehen 
unter sol chen Erscheinungen zugrunde wie die lVIenschen: es entsteht Pyamie 
mit Leberabszessen. Beim lVIenschen erzeugen sie hauptsachlich Nekrosen, 
der eitrige Zerfall entsteht nur in zweiter Richtung und ist kein groBer. 
Die Abszesse sind nicht stinkend und als lVIetastasen entstehen hauptsachlich 
Leberabszesse. Die Bazillen sind im Blutstrome der Lebenden nachweisbar 
(B 0 e r). Lokal ist keine besondere Reaktion an der W unde zu sehen, in den 
Knochen entsteht eine fortschreitende Osteomyelitis, "ohne daB die auBeren 
Weichteile an der Entziindung teilgenommen hatten" (Buday). 

Die Eingangspforte der Infektion war immer die SchuBwunde. Wenn 
diese Bazillen zu der gewohnlichen Bazillenflora der Wunden gehoren wiirden, 
welche auch an der Wundoberflache gedeiht, so waren sie auch anderwarts 
und zu anderen Zeiten nachweis bar gewesen. "Die Tatsache, daB derartige 
Erkrankungen anderswo nicht aufgetreten waren, daB auch in Balassagyarmat 
nur die Kranken von 1-2 Zimmern von ihr befallen worden sind, weist darauf, 
daB die Bakterien, welche diese Infektion erzeugt haben, schon seit lVIonaten 
in diesen Spitalern gehaust haben diirften" (Buday). Da aber diese Bazillen­
art, wie bemerkt, schon von RuB im Eiter von periproktalen Abszessen bzw. 
von Gohn im meningealen Eiter gefunden worden ist, wirft Buday die 
Frage auf, ob wir nicht hier mit einem Darmbakterium unbekannter Natur 
es zu tun haben, welcher vom Darme in die Wunde dringt. 

Rusznyak hat im Jahre 1917 in Zsolna ebenfalls eine epidemisch auf­
getretene Krankheitsform beobachtet, welche klinisch der beschriebenen ahn­
lich war und als deren Erreger der Bac. pyogenes anaerobicus sich erwies, 
nachdem er von J ohan morphologisch, kulturell und an Tieren, ja auch sero­
logisch gepriift worden war. Es ergab sich namlich bei den Untersuchungen 
von J ohan, daB "das Serum der in Balassagyarmat Erkrankten spezifisch 
auf das Antigen der von den in Zsolna Erkrankten geziichtete Bakterien 
reagiert hat". 

Die klinischen Symptome dieser Erkrankung sind nach Bogdan: hohes 
Fieber mit Remission, gestOrtes Sensorium, schlechte Herztatigkeit, Schmerzen 
in der lVIagen- und Lebergegend, die auch gegen die Schultern ausstrahlen, 
Appetitlosigkeit. Die Wunde bzw. deren Umgebung sind nicht geschwollen oder 
sonst entziindet. Dagegen konnen die kleineren Gelenke anschwellen (Sternoklavi­
kular-, Interphalangealgelenke der FiiBe) und dort umschriebene Abszesse ent­
stehen. Die Kranken gehen unter pyamischen Erscheinungen zugrunde. 
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Bei der Sektion finden sich insbesondere an der konvexen Flache des 
rechten Leberlappens und auch in anderen Organen multiple Abszesse, in den 
mit der Wunde in Verbindung stehenden Knochen Osteomyelitis und eitrige 
Gelenksentzundungen. Die Leberabszesse sind groBer als die der anderen 
Organe, auch sind sie zahlreicher als die Metastasen in den ubrigen Organen. 
Von den 7 Fallen Rusznyaks hatten 5 Lebermetastasen, von den 8 gestorbenen 
Fallen Bogdans hatten 6 Leberabszesse, bei dem am Leben gebliebenen 7ten 
Kranken bestanden Symptome, die darauf hingewiesen haben, daB der Leber­
abszeB in die Lunge durchgebrochen und derart in Heilung ubergegangen sei. 
Das charakteristische Merkmal der Erkrankung sind demnach die Lebermeta­
stasen. Zu ihrer Erklarung nimmt Buday an, daB das sparliche arterielle Blut 
der Leber dieses Organ fur die Anaerobeninfektion empfanglich mache, wenn es 
auch nicht als ausgeschlossen betrachtet werden kann, daB die Leber infolge 
ihrer chemischen Stoffe besonders gunstige Verhaltnisse fUr die Ansiedlung 
und Vermehrung der Anaeroben abgebe. 

Die Prognose dieser Erkrankung ist sehr schlecht, wenn auch die spontane 
Heilung (auf dem Wege des Durchbruches) nicht vollig ausgeschlossen wer­
den darf. 

III. Die pyogenen Infektionen. 
Wir haben es erfahren, daB nebst den Momenten, die gewissermaBen mit 

der Technik des Traumas in Verbindung stehen, auch gewisse biologische Fak­
toren es sind, denen eine wichtige Rolle bei dem Zustandekommen von In­
fektionen im Anschlusse an Wunden, zugebilligt werden muB. Am anschaulichsten 
hat sich hieruber V ere b ely in seiner Antrittsvorlesung wie folgt ausgesprochen: 
"Nehmen wir an, daB man, um ein Kaninchen mit dem Staphylococcus aureus 
zu infizieren, 100 Einheiten des Staphylokokkus hedarf. Wird dieses Kanin­
chen vor der Infektion entblutet, dann genugt, um ein gleichartiges Kanin­
chen zu infizieren, ein einziger Staphylokokkus. Konnen wir nicht darin eine 
Analogie zu jenem infizierten kranken Menschen erblicken, der 24 Stunden 
hindurch geblutet hat und fast vollkommen verblutet dem Arzte in die 
Hand gerat 1 Die Tauben sind schwer mit Anthrax zu infizieren, es gelingt 
dies aber leicht, wenn man sie 8-9 Tage vorher hungern laBt. Ebenso leicht 
sind sie zu infizieren, wenn man sie nach der Impfung 5-6 Tage hungern 
laBt. 1st das nicht analog zu jenenFallen, in denen ein Soldat nach 8-9tagigem 
Hungern verletzt und dann infiziert wird 1 Ebenso kann man ein diirstendes 
Tier vielleichter infizieren, als ein sattgetrunkenes. Ratten sind ebenfalls schwer 
mit dem Anthrax zu infizieren; werden sie aber in einer Drehtrommel 5 bis 
6 Stunden hindurch zum Rennen gezwungen, so konnen sie nachher mit der 
groBten Leichtigkeit infiziert werden. 1st das nicht dasselbe, als wenn der Mensch 
nach einem langeren Marsche verletzt wird und dann diese Verletzung fur ihn 
verhangnisvoll werden kann1 Altbekannt ist der klassische Versuch Pasteurs, 
bei welc»em eine Henne, die, wie man weiB, schwer mit Anthrax zu infizieren 
ist, auf 24 Stunden"in Eiswasser gestellt worden war und dann sich leicht mit 
Anthrax infizierte. 1st das nicht analog zu jenen Fallen, wo die Soldaten bis 
zum Kreuzbein im Schutzengraben, oft auch 5-6 Stunden im kalten Wasser 
stehen mufiten, ehe sie das infizierte GeschoB verletzt hat 1" 

Ergebnisse der Chirurgie. XV. 49 
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All diese aus dem praktischen Leben genommenen Beispiele beleuchten 
hell die Rolle der erworbenen Disposition. Aber auch der EinfluB deran­
ge borenen Disposition beim Zustandekommen der Infektionen ist heute schon 
allgemein bekannt. Nimmt man die bisher besprochenen Dispositionsarten 
als allgemeine Disposition an, so stellt oft die Besonderheit der Wunden die 
lokale Disposition dar. Die einfache, nicht zertriimmerte Wunde neigt mehr 
zur glatten Heilung als die zertriimmerte, gequetschte Wunde. Je groBer, 
je unebener der in der Wunde festgehaltene Fremdkorper ist, je mehr er zur 
Imbibiti'on befahigt ist, desto mehr Bakterien haften an ihm, die es ermoglichen, 
daB die Implantationsinfektion (Kocher) zustande komme. 1m Laufe der 
Untersuchungen hat man immer besser die bakterientotende Wirkung des 
Blutes und der Gewebssafte zu erkennen Gelegenheit gehabt (Fodor, Beh­
ring, Buchner), wie man auch heutzutage die Bedeutung der Phagozyten 
(Metschnikoff), der agglutinierenden Stoffe (Gruber und Durham), der 
Opsonine (Wright), des Stimulins (Gruber, Futaki), des Bakteriotropins 
(Shi modaira), des Agglutinins (Kien berger) und der positiven Chemo­
taxis auf die Wundheilung genau kennt, und sie einzeln und insgesamt als 
Faktoren des individuell verschiedenen Schutzes bewertet. Nach der Definition 
von Trommersdorf kann das Individuum im Kampfe gegen die Infektion 
nur dann siegreich bestehen, wenn sein Organismus auf den Reiz der Infektion 
geniigend Schutzstoffe von guter Beschaffenheit erzeugen kann. 

Die Aufgabe der Wundbehandlung ist im Grunde nichts anderes als 
die Schonung der Schutzkrafte des Organismus bzw. deren gleichzeitige Aus­
niitzung. Wir haben bei der Wundbehandlung darauf zu achten, daB die Regu­
Iationsfahigkeit des OrganiS)llUS erhalren, die Neigung zum Infiziertwerden 
resp. die Verbreitung einer eingedrungenen Infektion im moglichst graB-ten 
AusmaBe reduziert und die Widerstandskraft aufs hochste gesteigert werde. 
All diesen Bedingungen trachten wir bei unseren Desinfektions bestrebungen 
gerecht zu werden, wobei es sich gleich bleibt, ob wir uns hierbei physikalischer 
oder chemi8'cher Behelfe bedienen, denn beide stehen im Dienste· desselben 
Zieles, und weil die physiologische Autodesinfektion oft infolge Zusammen­
treffens 1ieler Zufalle versagt. Offen bleibt dabei die Frage, ob die physikalische 
oder chemische Desinfektion eher zum Ziele fiihrt, welche von ihnen am besten 
die Vernichtung der Bazillen gewahrleistet, welche am sichersten zur Entgiftung 
des Korpers fiihrt. 

1. Die pr ave n ti ve Desinfektion ist nur dann aussichtsvoll, wenn sie 
moglichst rasch nach der Verletzungausgefiihrt wird; also in einem Zeitpunkte, 
in welchem die Bakterien oder ihre Gifte weder Zeit, noch Ge1egenheit hatten, 
eine tiefergehende Wirkung zu entfalten. Die Entwicklung des Tetanus konnen 
wir abortiv - durch die prophylaktische Serumimpfungen - fast sicher ver­
hindern. 

Die Arretierung der Bakterien in der Umgebung der Wunde ist mittels 
Jodtinktur (Grossich), Mastisol (Oettingen) schon gelungen. Die Idee zu 
diesem Verfahren stammt von Port (1884), dessen folgende' Worte durch die 
Praxis unzahligemal beglaubigt worden sind. "Man laBt namlich die Pilze ruhig 
sitzen, wo sie sind, und sorgt nur dafiir, daB sie unter keinen Umstanden ihren 
Platz verlassenkonnen." Das Wesen dieses Verfahrens ist, daB die Keime vollig 
a,ktionsunfahig werden, und ihr Vorteil besteht da.rin daB sie rMch durchgefiihrt 
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werden kann, denn "wenn die Raut in der Ausdehnung, als mansonst zu waschen 
und zu biirsten pflegt, mit Kollodium oder .einem schnell trocknenden Lack 
oder dergleichen angestrichen wird, so laBt sich das nicht nur in ebensoviel 
Sekunden ausfiihren, als man zum Waschen Minuten braucht, sondem man 
darf sich auch ganz sicher darauf verlassen, daB der Ather, der Weingeist, das 
Terpentinol, die in dem Fimis enthalten sind, in die feinsten Vertiefungen 
und Furchen der Raut eindringen und durch den mitgefiihrten Klebestoff 
auch die beherbergenden Pilze dauerhaft fixieren" (Port zit. nach Brunner). 

Behufs Abtotung der in die Wunde gelangten Keime hat man die An­
wendung von chemischen Desinfektionsmitteln versucht, so z. B. jodhaltige 
Antiseptika, wie Jodalkohol (Lebsche). Dieser solI nach Ritter direkt anti­
mykotische Wirkung haben, wahrend Lebsche in der eingetretenen reaktiven 
Entziindung und Leukozytose den Wert des Jodalkohols sieht. C. Brunner und 
Gonzen bach haben mit jodhaltigen Pulvem Versuche der abortiveri Desinfek· 
tion ausgefiihrt und hierbei gefunden, daB Jodoform, Airol, Vioform, wenn sie in 
der von Friedrich bezeichneten Inkubationszeit verwendet werden, "imstande 
sind, in gewissen Dosen, die den Versuchstieren nicht merklich schaden, Meer­
schweinchen gegen Wundinfektion durch ein todliches Erdquantum, enthaltend' 
Sporen yom malignen 6dem und Tetanus, zu schiitzen unter Versuchsbe­
dingungen, welche die in der Wunde belassene Erde dem Antiseptikum zu­
ganglich machen" (Brunner). Leider haben sich diese am Tiere gewonenen 
Erfahrungen beim Menschen nicht gezeigt (Keysser) und auch die Ergeb­
nisse Brunners und Gonzenbachs bei Tierexperimenten mit der von fran­
zosischer Seite empfohlenen Rypochloridborsaure (1: 3) bzw. mit dem von 
den Japanem, sowie auch von den Englandem benutzten Salizylsaure-Bor­
sauregemenge (aii) waren negativer Natur. 

Das als physikalisches Antiseptikum geltende und als praventive Des­
infektion geiibte Friedrichsche Verfahren, wobei die Wunden moglichst rasch 
nach der Verletzung ausgeschnitten werden, hat im allgemeinen bewirkt, daB 
nicht bloB die schweren Infektionen ausgeblieben sind, sondem daB auch bei 
Naht der Wundrander die Zeit der Heilungsdauer wesentlich abgekiirzt werden 
konnte. Die Zeit, bis zu welcher die Ausschneidung der Wunde verschoben 
werden kann und dennoch die gewiinschte "Elimination der Keime" erreicht 
wird, hat sich aber langer erwiesen, als sie von Friedrich angenommen worden 
war. Denn wenn auch 12 Stunden nach der Verletzung verstrichen sind, so 
gelingt es tatsachlich - nach Payr - "in einem groBen Teile der FaIle infek­
tionsverdachtige, ja sogar sicher schwer infizierte Wunden fiir einen aseptischen 
Verlauf vorzubereiten und geeignet zu machen". Ja Ritter und Schone 
haben noch nach Exzisionen, die erst nach 24-30 Stunden vorgenommen wurden, 
gute Ergebnisse gesehen. Die Ausschneidung der Wunde hat im Gesunden zu 
geschehen. Nach Borst sollen auch die gesund aussehenden, aber von mole­
kularer Erschiitterung betroffenen Wundteile ausgeschnitten werden, wobei die 
Ausdehnung, bis zu welcher dies zu geschehen hat, von den Schwankungen des 
hydrodynamischen Druckes abhangig ist. Diese Gewebsteile konnen wir um 
so leichteren Herzens opfem, wei! sie ihre Regenerationsfahigkeit ohnehin ein­
gebiiBt haben; denn wenn sie auch keimfrei sind, sie verfiigen nicht mehr iiber 
diejenigen Schutzkrii.£te, welche die normalen Gewebe gegen die Invasion der 
.Keime schiitzen (Hagen). Mit Recht betont Schmieden, daB wer seinen 

49* 
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Kranken von der Sepsis beschiitzen will, je friiher die Wunden freilegen, di'E 
etwa in ihnen befindlichen Fremdkorper sorgsam entfernen solIe. Der beziig­
lich der Wundexzision von Wolf betonte konservative Standpunkt wird nur 
von wenigen befolgt (Merkens, Teske). Die von diesen angefiihrten Griinde 
erscheinen uns heute, in ruhigeren Zeiten, etwas sonderbar. - Die Wund­
exzision ist selbstverstandHch eine Operation, deshalb darf und solI sie nur 
von einem Fachchirurgen ausgefiihrt werden. Bei ihrer Durchfiihrung ist gutes 
anatomisches Wissen unerlaBlich; wer iiber solches nicht verfiigt, unternehme 
diesen Eingriff iiberhaupt nicht. 

Garre hat es scharfsinnigerweise festgestellt, daB die bereits aufgetretenen 
Wundinfektionen in der Regel so hartnackig sind, daB man sie mit den iib­
lichen Desinfektionsmitteln kaum oder nur unzulanglich bekampfen kann. Er 
hat deshalb auch die eigentliche Aufgabe der Chirurgie mehr in der Prophylaxe 
der Wundinfektion erblickt. Die guten Ergebnisse von Hufschmied, Eckert, 
Klapp, Werner, Schone, Stich, Dominici, Durante, Donati, Bordige 
im allgemeinen und die hohen Heilungsprozente (90-95%) von Friind im beson­
deren beweisen aufs klarste, daB durch die auf dem Wege der Wundausscheidung 
erfolgte, griindliche Entfernung der abgestorbenen Gewebsteile auch eine Elimi­
nation der Keime erreicht wird, und daB man bei diesem Verfahren, selbst bei aus­
gedehnten, tiefgehenden und sicherlich infizierten Wunden die Infektion verhiiten 
kann. Nach Friind kann man nicht sicher lebensfahiges Gewebe von gut er­
nahrtem, gesundem Gewebe aufs beste so unterscheiden, daB man die Wunde mit 
der DakinlOsung benaBt, wobei die gesunden Gewebe die schmutziggraue Ver­
farbung rasch abgeben und wieder in einigen Minuten ihre normale Farbe zurUck­
erhalten. Mittels der Wundexzision wird die Reinigung der Gewebe erreicht, 
wahrend durch die Naht - nach Friind - die Hohlen zwischen den Geweben 
zum Verstreichen gebracht werden, resp. die bereits von den Keimen (durch das 
Ausschneiden) befreite Wunde auch gegen die Sekundarinfektion geschiitzt 
wird. Denn dadurch, daB man die Wundrander genau adaptiert, werden die etwa 
in den Geweben befindlichen Hohlen zum Verstreichen gebracht, jede Gelegen­
heit zur Retention hort auf, die Drainage wird iiberfliissig und dttmit entfallt 
auch der Reiz, welcher die Heilung per primam gefahrden konnte. 

Es gelingt aber selbst durch die Wundexzision nicht immer, die Wunde 
vollstandig zu entkeimen. Da man die Exzision in stark infizierten Geweben 
vollziehen muB und da man mitunter aus anatomischen Griinden nicht die­
jenigen Gewebsschichten entfernen kann, welche bereits molekulare Erschiitte­
rungen erlitten haben, so konnen die etwa zUrUckgelassenen Keime sich in dem 
seiner Schutzeinrichtung beraubten Gewebe ansiedeln und hierdurch die Gefahr 
der Infektion fiir die exzidierte Wunde heraufbeschworen. Darum rat Hagen, 
zum Schutze dieser Zone eine Verbindung mit den gut durchbluteten, gut 
ernahrten Geweben anzubahnen, wahrend Friind zum selben Zwecke die 
Einreibung mit der Dakimchen Losung deshalb empfiehlt, weil diese zu 
Hyperamie fiihren solIe. 

Der englische Chirurg Dehelly ist der Ansicht, daB alle Wunden, die 
exzidiert und mit Dakim:cher Losung "desinfiziert" worden sind, zu ver­
nahen sind, ausgenommen diejenigen, in denen Streptokokken oder Gasbazillen 
nachweisbar waren. (Tissier meint, daB, falls nach dieser Desinfektion unter 
dem Mikroskope pro 4-5 Gesichtsfelder nicht mehr als ein Bakterium nachweis-
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bar sei, man sich getrost darauf verlassen durfe, daB mit diesen "sparlichen" 
Keimen der Organismus von selbst fertig werde.) Die sekundare Naht macht 
er erst dann, wenn die entzundlichen Erscheinungen in der Wunde bereits 
abgeklungen sind und im Mikroskope sich der erwahnte sparliche Keimgehalt 
nachweisen laBt. Nach dem Franzosen GroB ist die Zahl der vorgefundenen 
Keime nicht von Belang. Er hat 78,3% seiner Wunde nach der Exzision ver­
naht und 88,8% Heilung per primam erzielt; bloB in 5,01 % kam es zu einer 
maBigen Infektion. Von seinen 759, auf dieser Art behandelten Kranken 
sind bloB drei an foudroyanter Streptokokkeninfektion gestorben. Hartung 
hat die Wunde 3-4 Tage nach abgelaufener Infektion, selbst nach Gas­
infektion sekundar genaht und auf die genahten Wunden als Reizmittel Alkohol­
dunstverbande samt heiBen Kataplasnien geben lassen. Zu erwahnen ware hier, 
daB die Sekundarnaht stets von einer TemperaturerhOhung gefolgt ist und 
daB unseres Erachtens diese Naht nach Gasinfektion als hochst gefahrlich 
zu betrachten ist. . 

Urn die in der exzidierten Wunde etwa zUrUckgelassenen Keime sic her zu 
vernichten und urn die ungestorte Heilung zu erzielen, hat KI a pp urn die Wunde 
herum Injektionen mit VuzinlOsung (1/10000) ausgefiihrt und hierbei sorgsam 
darauf geachtet, daB jede Schichte der Gewebe mit diesem Antiseptikum gut 
durchtrankt werde. Er nannte dieses Verfahren "Infiltrationsantisepsis", die 
Wundausschneidung und die illfiltrationsantisepsis zusammen bezeichnete er 
als "verscharfte Prophylaxe". Von 215in dieser Weise behandelten Weichteil­
wunden trat bei 6 eine starkere Eiterung auf, d. h. in 3,5%. 113 mit Wundnaht 
behandelten Fallen heilten per primam. Schones Untersuchungen bezuglich 
der Vuzinwirkung haben gute Ergebnisse gezeigt. Nach ihm "lieB sich mehr­
fach feststellen, daB Wunden, welche von der Versorgung mit Vuzin Bakterien 
enthalten hatten, 24 Stunden nach der Vuzininfiltration (1: 10 000, 1: 5000) 
keine oder fast keine keimfahigen Bakterien aufwiesen". "Vuzinumschlage 
ohne Infiltration bliehen von viel geringerem EinfluB auf das Bakterienwachstum 
als die Infiltration in Verbindung mit einem Vuzinverband. Oft fanden sich 
in den von vornherein bakterienhaltigen Wunden, welche nach der Vuzin­
infiltration unter Vuzinverbanden offen behandelt wurden, noch nach 24 Stunden, 
ganz gewohnlich vom 2. Tage an, wieder reichlich Bakterien: Streptokokken, 
St&phylokokken, Stabchen usw., die in den Kulturen uppig wachsen. Trotz 
f,aglicher Durchtrankung der Gaze mit Vuzin oder taglichen Wechsels der Vuzin­
gaze war meist die Bakterienflora weiterhin nachzuweisen." 

In einer spateren Untersuchung aber wies Schone nach, "daB die des­
infizierende Kraft des Vuzins bei Anwesenheit von Serum und noch mehr bei 
Anwesenheit von defibriniertem Blut stark abnimmt. Nach "Morgenroth 
und Bu mke solI dieser Ruckgang der Wirksamkeit bei unverandertem Serum, 
Aszitesbouillon das 5-10fache betragen, so daB das Verhaltnis nicht 1: 80000 
sondern 1: 8000-16000 ware" (Lang). 

Mit Rucksicht hierauf wirft Lang die folgende Frage angesichts der von 
Klapp erzielten guten Erfolge.a.uf: "Darf man wohl auf die Entfaltung von 
parasitotroper Wirkung einer Losung rechnen, wenn diese in einer Verdunnung 
von 1: 10000 bei ausgedehnten Verletzungen in die Gewebe inji7,iert wird 1" 
Dnd Lang gibt auf diese Frage zugleich die folgende Antwort: "Ich glaube, 
da13 die besonders giinstigen Eesultate 1\.1 a llPs auf die ~enaue E:lI;zision del' 
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frischen Wunde, nicht aber auf die Verwendung von stark verdiinnter Vuzin 
losung zuriickzufiihren sind." Hierfiir sprechen auch die zahlreichen und giin 
stigen Ergebnisse, die man einfach deshalb erzielt hatte, weil man die WundeI 
griindlich exzidiert und vernaht hatte. Ich will hier nicht weiter mich mit de 
Frage befassen, welch antiseptischer Wert dem Vuzin zukommt; denn dariibeJ 
werde ich mich an anderer Stelle aussprechen konnen. Hier will ich nur so vie 
festlegen, dal3 Morgenroth und Abraham auf Grund ihrer Versuche es erklar 
haben, dal3 man bei Streptokokkeninfektionen eine VuzinlOsung in del 
Konzentration von 1: 2000 benotigt, urn "eine siehere Prophylaxe zu erreichen" 
Es hat also in den exzidierten Wunden nicht die von Klapp verwendete 
viel zu schwache VuzinlOsung die zuriickgebliebenen Keime vertilgen konnen 
sondern es war dies die bakterientotende Wirkung der Gewebe, welche dies be 
sorgt hat. Eine Ansicht, mit welcher auch die Resultate der diesbeziiglich vor 
Keysser ausgefiihrten Versuche vollig iibereinstimmen. 

Klapp fiihrt die guten Ergebnisse der tiefen Antisepsis auf drei Momentf 
zuriick: 1. das physikalische Moment, indem durch die eingespritzte Fliissig 
keit, von der offenen Wunde ausgehend, ein gesteigerter Lymphzuflul3 geger 
die Wunde bedingt wird; 2. die bakterizide Wirksamkeit; 3. das biologisch. 
chemische Moment, welches sich in der von Binz in den 70er Jahren des voriger 
Jahrhunderts festgestellten, hemmenden Wirkung des Chinins auf die Leuko· 
zytose ausspricht. Klapp solI iibrigens, ohne sich dieses Befundes von Bim 
erinnert zu haben, von der auffallend sparlichen Wundsekretion iiberrascht 
gewesen und darin eine Bestatigung der Hemmung der Leukozyte gesehen 
haben. 

Was die Hemmung der Leukozytose betrifft, so habe ich auf Grund 
meiner Untersuchungen folgendes feststellen konnen: "Wurde in die Ohrvene 
eines Kaninchens von Vuzin eine der tolerierten Gabe entsprechende Menge 
eingespritzt, so stieg die Zahl der weil3en Blutkorperchen innerhalb 24 biE 
36 Stunden auf das Zweifache. Die Hyperleukozytose wahrte 2 Tage, urn durch­
schnittlich nach sechs Tagen auf die normale Zahl herabzugehen. Es tritt also 
keine Hemmung der Leukozytose ein, sondern im Gegenteil eine ausgesprochene 
Hyperleukozytose. Ais Folge hiervon fiillt sich eine Abszel3hohle, die wir nach 
Punktion mit VuzinlOsung ausspiilen, wieder mit Eiter an, was ebenfalls aui 
eine die Leukozyten hervorlockende Wirkung des Vuzins zuriickzufiihren 
ist. Auch nach Bier bildet sich unter lebhaften Entziindungserscheinungen 
viel Eiter im punktierten Abszel3, welcher dann sogar durch die Punktions­
offnungen nach aul3en bricht". Ich habe wortlich diese Ausfiihrungen, auf 
Grund eigener Untersuchungen, aus meiner erwahnten Arbeit hier zitiert. 
Alles spricht dafiir, dal3 wir es mit einer Wirkung der griindlich ausgefiihrten 
Wundexzision zu tun haben, nicht aber mit der Wirkung des Vuzins, welches, 
wie betont, eher einen die weil3en Blutkorperchen hervorlockenden Einflul3 
hat. Wenn man also die Infiltration unterlal3t, so ersparen wir dem Kranken 
die wegen der langwierigen Operation ohnehin ausgedehnte Narkose und uns 
selbst viel kostbare Zeit mit iiberfliissigem Herumbasteln an der Wunde. Zwar 
hat Klapp iiberall, wo es nur moglich war, dem Vuzin Novokain zugemengt, 
urn einerseits in Lokalanasthesie operieren zu konnen, anderseits damit das 
Novokain den Priifstein fiir das Vuzin abgebe: dort wo die Anasthesie fehIte, 
gelangte auch das Vuzin nicht hin. 
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Fur die Richtigkeit meiner Behauptung spricht auch die von Stich 
anHWlich des III. Chirurgischen Kongresses in Brussel gemachte Bemer­
kung, "daB durchaus nicht ganz vereinzelte Chirurgen auch ohne Vuzin ganz 
vorzugliche Resultate mit der einfachen Exzision und Naht der Wunde ver­
offentlicht haben". Und spater meint dieser Autor: "Die bisherigen Erfahrungen 
am Menschen werden den richtigen Skeptiker noch nicht uberzeugen" , wie 
ja auch wahrend der Diskussion anlaBlich des Briisseler Kongresses Ri tter, 
Kulenkampf und auch Hartel ihrem Zweifel Ausdruck gegeben haben, 
insbesondere letzterer, nach welchem eine VuzinlOsung in der Konzentration 
von 1; 10 000 ganz unverlassig und deshalb eine solche von 1: 1000 zu benutzen 
sei. Auch Ansinn ist mit der sehr verdunnten Vuzinlosung nicht zufrieden 
und empfiehlt deshalb, um die Beruhrung der eingespritzten Losung mit den 
Bakterien langer und inniger zu machen resp. um die Verlangsamung ihrer 
Resorption anzubahnen, die gleichzeitige Verwendung von Gummi arabicum, 
welches aber Morgenroth fUr unangebracht hielt, weil seine Untersuchungen 
os ergeben haben, daB das Vuzin aus seinem Depot langsam resorbiert werde, 
denn infolge seiner organotropen Eigenschaften tritt es mit den Gewebselementen 
und den Korpersiiften in eine Reaktion, es wird von ihnen gebunden. Die von 
Nordmann, Dege, Halle, Manninger u. a. gesehenen guten Erfolge mit 
der verdunnten VuzinlOsung nach Exzision der Wunde muB ich demnach ebenfalls 
im Sinne meiner obigen AusfUhrungen bewerten. 

Man hat die Exzision und die darauffolgende zirkulare Infiltration nicht 
bloB bei Weichteilverletzungen ausgefUhrt, sondern auch bei solchen Wunden, 
bei denen die langen Rohrenknochen und Gelenke ladiert worden waren. Die 
losen Knochentrummer, die· von ihrem Perioste entblOBten Knochenstucke 
wurden ganz so bewertet wie infizierte Fremdkorper, deren Entfernung unter 
allen Umstanden indiziert sei. Gegen die Entfernung der mit der Beinhaut 
bedeckten, resp. im Zusammenhange mit derselben befindlichen Knochenstucke 
haben Bohler und auch andere Protest erhoben. Bei Knochenverletzungen 
sind die Knochenwunden ebenfalls anzufrischen, der in den oberflachlichen 
Knochenwunden anhaftende Schmutz ist oberflachlich wegzumeiBeln. Die 
hervorstehenden periostfreien Knochenleisten, die spitzen Knochenenden sind 
abzuknupfen und abzuglatten, das Vuzin wurde unter die Beinhaut und in die 
Knochenlucken injiziert. Verletzte Gelenke wurden oberhalb der gesunden 
Gelenkteile punktiert und dann mit Vuzin angefullt, die SchuBkanale wurden 
gespalten und ausgeschnitten, die Gelenkshohlen wurden mit VuzinlOsung 
angefUllt und auch zirkular injiziert. Die Gelenkkapsel muB tunlichst vernaht 
werden; wo dies nicht gut moglich ist, muB mittels gestielter Muskellappen 
oder Verlagerung des inserierenden Muskelteiles das Gelenk zum VerschluB 
gebracht und daruber die Haut genaht werden. "Das Ziel eines aseptischen 
und funktionsfahigen Gelenkes ist am sichersten durch Wahrung seiner Lebens­
bedingungen, also seines subkutanen Charakters erreichbar" (Klapp). Nach 
AbschluB dieser Operation rat KIa pp, das Gelenk von einer gesunden Stelle 
desselben aus wieder zu punktieren und Mi den Verletzungen des Kniegelenkes 
in dasselbe 15-20 ccm, bei anderen Gelenken etwa 5 ccm Vuzin zu injizieren. 

Nach den neuesten Untersuchungen ist das Vuzin bei einer Konzentration 
von 1; 500 am wirksamsten (Rosenstein), wenn auch Schone und Klein 
bei dieser Konzentration im Tierexperimente Muskelnekrosen gesehen haben 
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wollen. Nach Schonc reagieren die Gewebe nieht gleiehfOrmig auf das Vuzin; 
im Durchschnitt soll nach ihm eine Losung von 1: 2000 zu benutzen sein. Da­
gegen will Rosenstein selbst bei Verwendung von einer Konzentration von 
1/500 niemals nachteiIige Folgen klinischer Natur gesehen haben, wenn er eine 
solche Losung in die Muskeln eingespritzt hatte. Ja, nach ihm kann diese Losung 
auch in die Pleurahohle ohne jedwede Reaktion eingespritzt werden. "Ein 
Oberschenkel, dem man 250 ccm dieser Losung an der AuBenseite eingespritzt 
hat, ist nach 8-lO Tagen ohne Spuren davon und in einem Falle habe ich selbst 
3 Injektionen gemacht und Nekrosen praktisch nicht in Erscheinung treten 
sehen" (Rosenstein). 

Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen kann ich behaupten, daB 
ich bei Injektion von Vuzinlosungen in der Konzentration 1/2500 -1/1000' selbst 
bei groBeren Mengen, weder an den Geweben, noch im allgemeinen, irgend welche 
nachteilige oder unangenehme Folgen habe auftreten gesehen. 

Ich bin der Ansicht, daB man die Vuzininfiltration nur dann 
ausfuhren soll, wenn man aus anatomischen Grunden die Exzision 
der Wunde sorgfaltig nicht durchfuhren kann: also Niihe der groBen 
GefaBe oder wiehtiger Nervenstamme, die man nieht opfern darf. 
In sol chen Fallen solI man, behufs Verniehtung der Keime, an den 
gefahrdeten Stellen konzentriertere, also sicher wirkende Vuzin­
losung in die Gewebe injizieren. 

Die exzidierte Wunde soll nur dann genaht werden, wenn dies ohne jede 
Spannung ausfuhrbar ist. 

Nach Versorgung der Wunde muB ein die absolute Ruhestellung ver­
biirgender Verband angelegt werden. Der Verband muB so angelegt werden, 
daB er die aus welchem Grunde immer notige Revision der Wunde ohne Be­
wegung der GliedmaBe erlaubt. 

2. Die eingetretene Infektion stellt andere Anforderungenan den Chirur­
gen. Es mussen aIle Erscheinungen und Folgen der Infektion uns gelaufig sein, 
und dann mussen wir all unser Konnen und Wissen in den Dienst ihrer Bekampfung 
stellen. Man wiirde glauben, daB - weil, wie Brunner treffend bemerkt, 
"man mit Recht sagt, daB die Wundbehandlung so alt sei wie das Menschen­
geschlecht" - man nur die bisher gewonnenen vielen Erfahrungen zum All­
gemeingut machen muBte und die Wundinfektion sicher bekampfen konne. 
Leider ist dem nicht so. Trotz der von den Altvordern uberlieferten geheimnis­
vollen Methoden und trotz der durch neuere, gewissenhafte und einwandfreie 
Untersuchungen gewonnenen besten Behandlungsweisen mussen wir es oft 
sehen, daB wir vergeblich die fur die modernsten und die fur vollkommen gehal­
tenen Verfahren bei dem Verletzten anwenden und dafl uns dennoeh eine arge 
Tausehung trifft. Ieh habe absichtlich hier mich des Ausdruekes bedient "fUr 
modernste gehaltene Verfahren " , weil, wer die Geschichte der Chirurgie kennt, 
es weiB, daB die judisehe Lehre bereits davon spricht, daB "die Hand Entzun­
dungen macht", daB also Moses ebenso richtige Vorstellung von den pathogenen 
Keimen gehabt zu haben scheint (Marcuse), als wie die uberraschend treffenden 
Anschauungen des Hi ppokra tes uber die Antisepsis und Asepsis das vermuten 
lassen, was Li ttre in dem Satze zum Ausdruek bringt: "II n'est pas de deve­
loppement, Ie plus avanee de la medecine eontemporaine, qui ne se trouve en 
embryon dans la JUildeeine !1nterieure" und wor!1u£ hin 13runner !1bzie}t, indem 
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er sagt: "Freilich derartige historische Erorterungen sind als Prioritatsstreite 
manchem sehr unbequem." Man wird uns recht geben, wenn man die im Kampfe 
gegen die Infektion bisher angewandten und empfohlenen Legionen von neuesten, 
chemischen Desinfektionsmitteln in Betracht zieht. Es fallt mir selbstverstand­
Hch hier nicht ein, einen Abri13 der Geschichte der Wundbehandlung zu geben; 
diesen kleinen Streifzug habe ich aber schon deshalb flir notig gehalten, weil 
er im engsten und logischen Zusammenhange mit den nachfolgenden Aus­
einandersetzungen steht. 

Bekanntlich bedeutet die blo13e Anwesenheit (Contaminatio) der Infektions­
keime in einer Wunde noch nicht die Infektion selbst; von dieser kann nur dann 
gesprochen werden, wenn die Bakterien in Aktion, in Vermehrung geraten sind 
und wenn hierauf auch seitens der Gewebe und des Organismus eine Reaktion 
aufgetreten ist. Nach alteren Untersuchungen Brunners sind von 120 Ver­
letzungen 69 Monoinfektionen gewesen, von welchen die Mehrzahl durch den 
Staphylokokkus, die Minderzahl von Streptokokkus und nur wenige FaIle vom 
Bact" coli commune bedingt worden waren. Von den Polyinfektionen waren 
45 Falle solche, bei denen Streptokokken und Staphylokokken (in mehreren 
Abarten), 2 FaIle, bei denen verschiedene Streptokokken, 1 Fall, bei dem 
das Bacterium coli und der Streptokokkus, 1 Fall, bei dem Proteus und Strepto­
kokken, 1 Fall bei dem Diphtheriebazillen und Staphylokokkus und 2 FaIle, 
bei denen Diphtheriebazillen, Streptokokken und Staphylokokken auf einmal 
angetroffen wurden. Bei den Untersuchungen,8ie Riggenbach diesbezuglich 
ausgeflihrt hat, ergab sich, daB in 62,5% die Staphylokokken, in 45,8% Strepto­
kokken, in 160/ 0 der Tetragenus und in 30/ 0 der Tetanusbazillus anwesend waren. 
Rey her hat im russisch-japanischen Kriege es festgestellt, daB am haufigsten 
der Staphylokokkus, und nach ihm das Bact. coli und am seltensten der Strepto­
kokkus die Infektion bedingt habe. Von den 114 Verletzungen, die Heyrowsky 
im Balkankriege bakteriologisch untersucht hatte, war in 21 Fallen der Eiter 
steril, 33 mal war eine Polyinfektion, 60 mal eine Monoinfektion vorhanden. 
Von den 93 infizierten Wunden waren 44,6% durch den Diplostrepto-, 31,5% 
durch den Staphylokokkus, 20,9 0/ 0 durch anaerobe Bazillen, 5,6% durch den 
Kolibazillus, 2,8% durch den Pyozyaneus erzeugt. Marwedel hat im Jahre 
1915 haufige Streptokokkeninfektionen nachweisenkonnen; im Jahre 1916 
fand er, daB von den Monoinfektionen 28,9% durch den Streptokokken, 13,10f0 
durch den Staphylokokkus, 7,8% durch Anaeroben bedingt worden waren. 
Nach diesem Untersucher fanden sich in 15,7% der Polyinfektionen Strepto­
kokken, in 18,5% Staphylokokken und in 13,10f0 Anaeroben. 

Eine interessante Feststellung hat J e c ke 1 bei Gasinfektion erhoben; 
namlich diejenige, daB die pathogenen Keime 12 Stunden nach der Verletzung 
den hochsten Grad ihrer Vermehrung erreichen. Wahrend die eitererregenden 
Pilze in den ersten 6 Stunden in 390/ 0 der untersuchten Falle nachweisbar waren, 
waren ihrer in den darauffolgenden 6 Stunden nurmehr bloB 90/ 0 nachweisbar. 
Es mussen also diese Keime inzwischen den Schutzvorrichtungen des Korpers 
anheimgefallen sein. 

Die Schwere der Infektion hangt nicht bloB von den bisher bereits er­
wahnten Momenten, sondern auch davon ab, welche mechanische Einwirkung 
die Lasion zustande gebracht hat und welcher Korperteil infiziert worden ist. 
Bekannt ist, daB die "indolente Gehirnmasse" (Marwedel) nicht so gute Be. 
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dingungen fiir die Infektion abzugeben scheint (Wieting); wenn es auch freilich, 
wegen mangelnder Schutzeinrichtungen, sich gegen eine von anderwarts heran­
tretende Infektion nicht so gut schiitzen kann, wie andere Organe, bzw. die einge­
drungenen Bakterien nicht vernichten kann. Die Lungen und das Rippenfell sind 
widerstandsfahiger gegen die Infektion; die Schwere der an den Gliedmallen auf­
tretenden Infektionen hiingt davon ab, ob Knochen oder Gelenke an ihr beteiligt 
sind oder nicht. Knochen und Gelenke beeinflussen auch ihrerseits die Mechanik 
des einwirkenden Traumas und damit oft zugleich die Ausdehnung und die 
Heftigkeit der Infektion in dem Sinne, dall abgeloste Knochenfragmente die 
Gewebe zertriimmern konnen. Die Infektion kann auf die Sehnenscheiden und 
Sehnen, in das Mark der Knochen, unter dem Bilde der schwersten Osteomyelitis, 
iibergreifen. Die friiheren Untersuchungen Buchners, sowie die neueren 
von Schaech ter belegen aufs unumstolllichste den Lehrsatz von der trau­
matischen Degeneration. Mit Recht meint Wieting, dall die Wundbehandlung 
erst dann eine vollkommene sein wird, wenn man vorerst darauf wird Riicksicht 
nehmen, in welchcm Organe der Kampf gegen die Infektion aufgenommen 
werden mull. Nach N otzel ist die Empfindlichkeitsskala der einzelnen Organe 
gegen Infektionen die folgende: Peritoneum, Pleura, Hautwunden, Muskelver­
letzungen, Gelenke. Die geringe Widerstandsfahigkeit der Gelenke soll nach 
N otzel in der Synovia begriindet sein. 

Je nach dem Modus des Zustandekommens der Infektion unterscheiden 
wir: Kontakt-Hamatogene und aerogene Infektionen, wobei zugleich der Weg 
und der Ursprung der Infektionen bezeichnet wird. 

Dber die Vorgange, welche sich bei der Kontaktinfektion abspielen, haben 
uns die Untersuchungen Brunners aufgeklart, der im Jahre 1898 die Ver­
letzungen "im Naturzustande" priifte und hierbei gefunden hat, dall schon 
wenige Minuten nach einer Verletzung viele tausende Keime in den Wunden 
anzutreffen sind. So sagt er in seiner diesbeziiglichen Studie: "zufallige Wunden, 
welche mit stark bakterienhaltigen KorperhOhlen unmittelbar kommunizieren, 
sofort von zahlreichen in diesen Herbergen vegetierenden Mikroben invadiert 
werden". Die Haut, insbesondere die behaarte Kopfhaut, kann infolge ihres 
Reichtumes an Mikroben nach erfolgter Verletzung eine Autoinfektion erzeugen; 
wahrend und durch die Verletzung konnen die infizierten Kleidungsstiickchen 
oder sonstige Fremdkorper, die auf. ihrem Wege etwa befindlichen zahllosen 
Keime mit sich reWen und in die Wunde schleppen oder, wie dies Brunner 
meint, "importieren diejenigen Pilzarten, die ihnen gerade in der Aullenwelt 
anhaften". Die Virulenz der fiir den Menschen pathogenen Keime wird dadurch 
gesteigert, daB sie sich zu dem Trager akklimatisieren, und nur so wird es ver­
standlich, daB eine und dieselbe Pilzart mitunter keinerlei Schaden verursacht, 
mitunter aber rasch zum Tode flihrt. Es wurden oft mit der in die Wunde ge­
brachten Erde auch Bakterien impor:tiert, die, bevor sie durch das GeschoB in die 
Menschen gebracht wurden, von Menschen (Eiter, Leichen) stammende "an­
geziichtete" Bakterien gewesen waren. 

Die· flir harmlos gehaltenen Saprophyten, ubiquitare Staphylokokken 
konnen unter giinstigen Lebensbedingungen virulent werden und zurn Ent­
stehen von schwersten Infektionen Veranlassung geben. 

Die Moglichkeit der Luftinfektionen ist neuerlich wieder wichtig geworden, 
seitdem man Wunoen ohne Verbanoe behandelt. Da erhebt sich sofort die 
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Frage, ob man das Entstehen von Sekundarinfektionen durch die Luft zu 
erwarten hatte. Bekanntlich sind die im Luftraume enthaltenen Mikroben 
an feinste Staubkomchen oder Fiussigkeitstropfchen gebunden und werden mit 
diesen durch die Luftstromungen weithin verschleppt. Aus den Untersuchungen 
Flugges ist bekannt, daB die bakterienhaltigen Staubkornchen durch Luft­
strome, deren Geschwindigkeit weniger als 1 Millimeter pro Sekunde betragt, 
weithin verschleppt und langer als 4 Stunden in der Luft des Zimmers schweben 
konnen. Wenn auch in der Luft Staphylokokken (UI mann) und Streptokokken 
(Eisels berg) nachweisbar waren, so sind die Keime der Luft fUr die Wund­
behandlung ohne Verband ohne jede praktische Bedeutung. Weder in der 
Literatur, noch auch in meiner Erfahrung finde ich irgendwelche Anhaltspunkte 
dafur, daB der atmospharischen Luft irgendwelche Rolle, als Infektionstragerin 
bei offenen Wunden zukame. Dagegen hat die in der Form von "Tropfchen­
infektion" auftretende Art der Luftinfektion, die bei den Operationen die 
Wunden bedroht, fUr den Chirurgen Bedeutung und verdient groBe Beachtung. 

Beim Studium der im Anschlusse an die pyogene Infektionen auftretenden 
Folgeerscheinungen haben viele Autoren, wie Bier, Goldammer, P. Muller, 
Enderlen, Orth, Rost, Longard u. a., den primaren Ursprung der Nach­
blutungen bestritten. 

Uns interessiert nun, ob die Eiterzellen lebendes Gewebe vernichten 
konnen, oder eine Nekrose der Auflosung des Gewebes vorausgehen muB. Nach 
Marchand ist diese auflosende Wirkung der Eiterzellen nur in dem nekrotischen 
Gewebe moglich, well z. B. im FaIle einer AbszeBblldung die Einschmelzung 
immer an der Grenze vom gesunden und nekrotischen Gewebe eintritt, urn im 
nekrotischen Gewebe fortzuschreiten. 1m Gewebe bleiben hier und da lebende 
Inseln, in denen GefaBe zu sehen sind. Wenn in diesen Inseln die Ernahrung 
mit dem Aufhoren der Zirkulation unterbrochen wird, so tritt der eitrige Zerfall 
ein; das lebende Gewebe an der Grenze des nekrotischen Gewebes aber bleibt 
intakt. 

Auf Grund meiner Beobachtungen kann ich behaupten, daB "mit schweren 
Eiterungen einhergehende, durch Bakterien hervorgerufene, heftige Entziin­
dungen werden erst spater auf groBere GefaBe iibergreifen, da die GefaBe gewohn­
lich zum Schutze gegen auBere, schadliche Einflusse in machtige Muskelmassen 
gebettet sind. Das durch die Infektion bedingte eitIige Exsudat kriecht im 
Bindegewebe weiter, verbreitet sich zwischen der Muskulatur, die zumeist ein" 
geschmolzen, selten grob makroskopisch geschont wird, senkt sich infolge seines 
eigenen Gewichtes, imbibiert das Bindegewebe und trotzdem die GefaBstrange 
im Eiter "schwimmen", bleiben die Gefii.Be intakt. Die Ursache des Nicht­
angegriffenwerdens mussen wir in der Resistenz der GefaBscheide suchen. 
Spater wird die Eiterung auch auf die GefaBscheide ubergreifen; die Arlerie 
und die Vene wird freiprapariert, noch intakt bleiben, trotzdem in dieser Zeit 
die schutzende Muskulatur schon makroskopisch schwere Veranderungen 
zeigt und zum groBten Teile nekrotisiert; und wenn wir die Verbreitung der 
Eiterung nun zum Stehen bringen, so wird die Infektion die GefaBstrange 
verschonen. Die Ernahrung der GefaBe erfolgt durch die Vasa vasorum. Die 
dichte Durchaderung der Adventitia bietet genugend Sicherheit fiir ihre Er­
nahrung, die Resistenz der Wande wird gesteigert durch schwer einzuschmelzende 
elastische Fasern. Nur die schwerste Infektion wird die Wande der Arterien 
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zur Nekrose bringen. 1m FaIle einer von auBen nach innen vor sich gehenden 
Arrosion bleibt unter den Schichten der GefiWwand die Intima am langsten 
intakt. Der Nekrose muB zuerst die Adventitia, dann die Media zum Opfer 
fallen, damit die Intima perforiert werden kann. Die Intima kann perforiert 
werden ohne Nekrose. Die intakte Intima schutzt nach Perforation der Adven­
titia und Media allein das Lumen der GefaBe, und die Perforation der Intima 
kommt dadurch zustande, daB sie dem Blutdrucke nicht widerstehen kann. 

In der Media konnen wir inselformige, relativ gesunde Teile erkennen, 
wenn die Adventitia schon vollig zugrunde gegangen ist. Diese Erscheinung 
fiihrt zur Oberzeugung, daB die Adventitia die am wenigsten resistente 
Schichte der GefaBwand ist. Die Intima wieder ist durch ihre Lamina elastica 
resistenter als die Media; sie kann so widerstandsfahig sein, daB die gute 
Farbbarkeit der welligen Platte der Lamina elastica der Intima zu einer Zeit, 
wo es an Stelle der Adventitia nur Eitermassen gibt, von der Media, abgesehen 
von einem kleinen, inselformigen Herd, der noch relativ gesund ist, nur ein­
formige Gewebsreste bleiben, die in ihren ganzen Teilen nekrotisiert sind und 
keine Spuren der Kernfarbung mehr aufweisen, noch gut erhalten sind, ab­
gesehen von der Perforationsstelle." 

Es kann aber zur Nachblutung auf die Weise kommen, daB die Perforation 
des GefaBes von der Intima her vor sich geht. "Die Arrosionen beruhen ebenso 
auf metastatischer Grundlage, wie die bald da, bald dort aufgetretenen Abszesse" 
(Lang), wenn freilich diese Form der Arrosion seltener vorkommt. Noeh seltener 
kombinieren sich beide Arrosionsformen. (Von 51 meiner FaIle 1 mal.) Mit dem 
Herunterkommen des Organismus wird aueh die Resistenz der GefaBwand 
in hohem Grade herabgesetzt, und eine relativ kleine Eiterung kann die GefaBe, 
die ihre Widerstandskraft verloren haben, zur Arrosion bringen. So z. B. 
kam es bei einem von mir operierten Patienten naeh Eroffnung eines in der 
GesaBgegend auf metastatischer Grundlage aufgetretenenAbszesses, zur Arrosion 
der Arter. glutea sup. Es war zwar die Eiterung ganz klein, aber scheinbar doch 
genugend, um die Arrosion der GefaBe zu bewirken. Der Patient ist genesen, 
trotzdem er auBerdem ca. 40 Wunden am ganzen Korper erlitten hatte und 
wegen einer direkten Verletzung bei ihm die Ligatur der A. earotis eomm. sin. 
ausgefiihrt werden muBte, trotzdem er beide Augen verloren hatte und beide 
Unterarme amputiert werden muBten, bezw. uberdies noeh wegen einer dureh 
Urethralverletzung bedingten Urininfiltration bei ihm eine Urethrotomie 
gemaeht werden muBte. 

Unter den 47 Fallen von Naehblutungen meines Krankenmateriales 
sind, mit groBter Rigorositat beobaehtet, 35 dureh Arrosion zustande gekommen, 
wahrend 11 Naehblutungen einer primaren Verletzung zuzuschreiben sind. 
Die Arrosionen betragen demnach 74°io aller Naehblutungen. 

Ich muB mieh in Gegensatz zu SehloBmann stellen, da ich trotz der 
dunnen Besehaffenheit der Wande keine Arrosion der Venen, dagegen sehr 
haufig eine Thrombose derselben gesehen habe. leh bin aueh gezwungen, mieh 
in Gegensatz zu stellen zu Bier, P. Muller, Goldammer, Enderlen, 
Orth, Rost, Longard u. a. die die primare Verletzung der BlutgefaBe be­
streiten und als Ursaehe der Naehblutung die dureh die Eiterung erfolgte Losung 
der Thromben angeben. "Die Arrosion der Arterien ist nieht nur eine auf alten 
exakten Beobaehtungen fuUende Tatsache und keine Hypothese" (Lang), die in 
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das "Gebiet der Fabel" gehort (Goldammer). Nach Payr, Holz, Florcken, 
O. M. Chiari, Haberer droht die Gefahr einer Arrosionsblutung bei allen 
schweren Eiterungen. Nachblutung ist die schwerste Komplikation der Wundhei­
lung; ihre Mortalitatbetragt 57,1 %. Die vollstiindige Nekrose der Arterienwand 
kann bei schwerer Infektion schon binnen einigen Stunden zustande kommen 
(Gasinfektion), bei schweren phlegmonosen Prozessen innerhalb der ersten 
Woche, bei subakuter Sepsis in der dritten und vierten Woche, aber auch am 
Ende des zweiten Monates kann noch infolge Nachblutung der Too an Sepsis 
eintreten. Auffallend oft tritt Nachblutung bei Wunden auf, die ohne Verband 
behandelt worden sind. "Die Ursache mochte ich suchen einerseits in der Eiter­
stagnation in den klaffenden Interstitien, da durch die rasch sich bildende, 
schnell eintrocknende Fibrinschichte der AbfluB des Eiters behindert wird; 
anderseits in dem schnellenAustrocknen derGewebe, da hierdurchdieErnahrung 
der GefaBe beeintrachtigt, diese der Infektioil gegeniiber weniger widerstands­
fahiger werden und nekrotisieren. Von den von mir offen behandelten Patienten 
hatten 5 schwere Blutungen, der Prozentsatz betragt 2,8%, ein Vergleich zu den 
mit Verband behandelten, wo der Prozentsatz 0,51% (10000 Kranke) aus­
macht, ist auffallend," schreibt Lang. 

Bei den histologischen Untersuchungen von Granulationen, die von offen 
behandelten Wunden herstammten, l1abe ich gefunden, daB an den GefaBen 
alle Phasen ihrer Entziindung bis zur Nekrose zu beobachten sind. Aus der 
granulierenden Wunde eines von mir offen behandelten Amputationsstumpfes 
kam es augenscheinlich ohne jede auBere Ursache zu einer spritzenden, starken 
Blutung. Bei der histologischen Untersuchung eines von dem Granulations­
gewebe entnommenen Stiickchens im Bereiche der blutenden Stelle fanden Sibh 
die Wande der Arterien und Venen· infiltriert, ja die Arteria, welche durch ein 
Hamatom zog, war vollig nekrotisch. Die Ursache der Nachblutung war zweifellos 
die Nekrose der GefaBwand. Wie wir gesehen haben, dringt der Eiter unter dem 
eingetrockneten Fibrin in das lockere Bindegewebe zwischen den Muskeln ein 
und kann hier auch stagnieren, ahnliches kommt auch bei den GefaBen vor, und da 
sie durch den KrankheitsprozeB ohnehin pathologische Verandenmgen erleiden, so 
braucht es nicht viel, daB die iiber ihnen etwa angesammelten Eitermengen deren 
Wande arrodieren und eine gefahrliche Nachblutung erzeugen konnen. 

Leider gibt es keine Anzeichen einer bev9rstehenden Blutung. Das Ein­
treten der Blutung erfolgt iiberrase'hend. Den Sturz der Temperatur, den O. M. 
Chiari erwahnt, konnte ich nicht beobachten: lch glaube, daB wir es in dem 
Falle P. Miillers, der das anstatt mit Eiter mit Blutgerinnsel gefiillte Drain­
rohr als Vorzeichen einer Blutung auffaBt, schon mit einer eingetretenen, aber 
nicht bedrohlichen Arrosionsblutung zu tun haben. 

Bei den sog. septischen Blutungen flieBt beim Verbandwechsel wegen 
Mangel der Gerinnungsfahigkeit (infolge Fehlens von Fibrinogen) und weil der 
Hamoglobingehalt und die Zahl der roten Blutkorperchen bedeutend herab­
gesetzt ist, von den blassen, torpiden Granulationen das Blut fast in Stromen. 
Bei diesen wenden wir umsonst gerinnungsfordernde Medikamente an, solange 
es am Aufbau des Blutes mangelt. Leider ist bei Septikern der Appetit wegen 
des hohen Fiebers sehr schlecht und auch die aller Behandlung trotzenden 
Diarrhoen verhindern die Aufarbeitung der wenigen, aufgenommenen Nahrungs­
mittel. 
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Die Thel'apie <IeI' l)yogenell WUll<lillfektiollell. 
Gleichsam mit dem Augenblicke, in welchem Garre im Jahre 1915 an­

laBlich des Brusseler Chirurgischen Kongresses seinen aufsehenerregenden 
Vortrag iiber die Behandlung der Verletzungen gehalten hatte, ist nicht 
bloB die Zahl der Gasinfektionen stark gesunken und hat sich deren Prognose 
wesentlich verbessert, sondern es haben sich auch die fUrchterlichen Folge­
erscheinungen der pyogenen Infektionen stark verringert. Es hat sich bald 
herausgestellt, daB die Exzision der Wunde, ihre Freilegung, das Verstreichen­
mach en von Hohlen und Buchten, die Drainage von dem am tiefsten gelegenen 
Punkte, sowie endlich die absolute Ruhestellung, die Haupterfordernisse sind, um 
die pyogenen Infektionen wirksam zu bekampfen. Denn werden die Hohlen und 
Buchten zum Verschwinden gebracht, so werden auch die Wundverhaltnisse 
vereinfacht; mit der Exzision der abgestorbenen oder dem Absterben verfallenen, 
schlecht oder uberhaupt nicht genahrten Gewebsteile wird eigentlich der Organis­
mus von der groBen Last und Aufgabe, diese wertlosen Teile abzustoBen, befreit 
und enthoben. Durch die Drainage an der am tiefsten gelegenen Stelle sichern 
wir aufs beste den standigen AbfluB des oft in Tagesmengen bis zu 1,5 Litern 
sezernierten Eiters; durch die Immobilisation ersparen wir nicht bloB den 
Kranken viele Schmerzen, sondern wir verhindern auch die Verschleppung 
der Infektionskeime. Die Wunde kann mittels leichter Tamponade offen ge­
halten werden, wobei zugleich die Bildung von Retention verhindert wird. Wie 
wichtig die absolute Ruhelage der Wunde fur die Infektion bzw. fUr den Heil­
verlauf im allgemeinen sei, geht aufs beste daraus hervor, daB der verfruhte 
Verbandwechsel von schwer infizierten Wunden, wie bekannt, fast immer 
von Temperatursteigerungen um 1-2 Grade verbunden ist. 

Ais wir die hochgradige Eiterbildung bei den stark zertriimmerten Wun­
den gesehen hatten und als wir dann erfahren konnten, daB bei absoluter 
Ruhestellung und Vorsorge fUr den EiterabfluB bzw. Verhutung der Resorption 
die hohen Temperaturen oft kritisch, in der Regel aber wahrend 2-3 Tagen 
stufenweise herabging, bloB deshalb, weil wir keinen Verband angelegt hatten, 
so muBte sich von selbst die Frage erheben, ob bei diesen Wunden das 
Anlegen eines Verbandes uberhaupt am Platze sei. Von den Verbanden 
hatten wir bisher, im Sinne der gultigen Lehren, gemeint, daB sie die Wunde 
schutzen, daB die mit chemischen Stoffen impragnierten Verbandstoffe die 
Bakterien, wenn auch nicht vernichten, so dochl wenigstens in ihrer Virulenz 
abschwachen konnten, und daB sie uberdies die Wundsekrete aufsaugen sollen. 
Nun haben unsere Erfahrungen es ergeben, daB die wundschutzende Wir­
kung der Verbande bei den stark eiternden Wunden als illusorische aufzu­
fassen ist, und daB man auf die bakterientotende Wirkung der mit Chemikalien 
impragnierten Verbandstoffe, namentlich bei ausgedehnten Eiterungen, kaum 
rechnen durfe. Auch stellte es sich heraus, daB die saugende Kraft des Verbandes 
bei sparlicher Wundsekretion wohl ausreiche, wenn aber stark eiternde Wunden 
vorhanden sind, so saugt sich der Verband mit dem Sekret in so kurzer Zeit 
voU, daB es zur Stauung und Faulnis desselben im Verbande kommt, da die 
kleinen Mengen der Antiseptika, mit denen der Verbandstoff impragniert worden 
ist, dies nicht verhuten konnen. Deshalb wird durch das gestaute Wundsekret 
die Umgebung der Wunde geatzt, und da die oberfliichlichen Schichten des 
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Verbandes rasch eintrocknen, konnen die Toxine der an dem eitrigen PrieBnitzum­
schlage haftenden Bakterien urn so leichterdurchdiereichlich neugebildeten GefaB­
und Lymph wege der Wunde resorbiert werden, ein N achteil und eine Begleiterschei­
nung, die wir kaum mit dem Anlegen eines Verbandes erstrebt haben diirften. 

Da nun der Verband von solchen Nachteilen begleitet wird, ist es wohl 
berechtigt, die Frage aufzuwerfen, ob nicht deshalb die offene, verbandfreie 
"nackte" (Klekner) Behandlung berechtigt sei. Der Gedanke dieser offenen 
Behandlung war in jenen Zeiten geboren, als das Prinzip des "nil nocere" gewisser­
maBen als R;eaktion auf die bis dahin, durch Jahrhunderte geiibte, komplizierte 
Heilverfahren auf die Welt gekommenist. Vincenz v. Kern hat bereitsim Jahre 
1809 die offene, verbandfreie Wundbehandlung empfohlen und iiberzeugt davon, 
daB die Luft nicht schadlich fiir die Wunde sein konne, gegen die bis dahin 
iibliche, verschiedene und komplizierte Behandlungsmethode offen Stellung 
genommen. Nach ihm haben Walther und namentlich Vezin und Bartscher 
die verbandfreie Behandlung von· Amputationsstiimpfen ausgebildet. Spater 
hat Burow die Mortalitat seiner ohne Verbande behandelten Amputierten 
auf 5% herabgedriickt, wahrend zur gleichen Zeit Malgaigne noch eine Sterb­
lichkeit von 53 Ofo bei Amputierten auswies. 

Dnd sahen wir nicht diese traurige Periode der Chirurgie sich wahrend 
des Weltkrieges erneuern? Die glanzend vorgebildeten, im Zeichen der Asepsis 
wirkenden Chirurgen konnten die entsetzlichen Wundinfektionen nicht be­
kampfen, insolange nicht Schede im Jahre 1914 aus der Vergessenheit ver­
gangener Zeiten wieder die Behandlung ohne Verbande hervorholt, dieselbe 
empfiehlt und "der Erfolg war nun ganz iiberraschend". Die Behandlung der 
infizierten Wunden nach dieser Methode kam bald wieder in Schwung. Ihre 
Beschreibung glaube ich mir hier erlassen zu diirfen, weil sie ja in den "Er­
gebnissen der Chirurgie und Orthopadie" bereits von Grunert ausfiihrlich 
geschildert worden ist. Bei absoluter Immob.ilisation, die nicht nur bei Knochen­
oder Gelenksverletzungen, sondern auch bei Weichteilwunden geboten ist 
und bei der Behandlung ohne Verband, bei welcher die Resorption der Wund­
produkur auf ein Minimum beschrankt wird, fallt die Temperatur rasch herab, 
die Zunge wird feucht, das Allgemeinbefinden wird, bei rasch sich einstellendem 
gutem Appetit ein auffallend gutes, die Zahl der Pulse entspricht der Temperatur, 
der PuIs wird voll: der Kranke macht, trotz der schweren Infektion, die sich 
in der profusen Eiterung deutlich ausspricht, nicht den Eindruck eines Schwer­
kranken. Vergleicht man den Zustand der ohne Verband Behandelten mit 
demjenigen der mit Verbanden behandelten Kranken, so fallt einem sofort 
der schreiende Dnterschied ein, von dem Bra un treffend behauptet, "es sei 
ein Dnterschied wie zwischen Tag und Nacht". Natiirlich darf man sich nicht 
damit zufrieden geben, daB die Kranken fieberfrei sind. Eben weil die Wunden 
frei sind, konnen sie und miissen sie genau kontrolliert werden. Denn unter der 
Decke der Fieberlosigkeit k6nnen sich schwere Komplikationen verbergen. 
Es kann sich rasch eine Retention entwickeln, die Eiterung kann unter der 
eingetrockneten Fibrinschicht rasch zwischen den Muskelgruppen vorwarts. 
schreiten und der Kranke kann lange Zeit fieberfrei bleiben, weil kein Verband 
die toxinreichen Sekrete in die Gewebe preBt. Wird der Kranke nicht sorgsam 
beobachtet, so wird die Retention erst dann bemerkt, wenn sie bereits ausge­
breitet ist und die Temperatur pl6tzlich ansteigt. 
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lch kann die Ansicht der meisten Chirurgen nicht bestatigen, daB die Be­
handlung ohne Verbande den Arzt und das Pflegepersonal stark entlasten wiirde. 
1m Gegenteil, diese Behandlung nimmt die Aufmerksamkeit der Arzte in er­
hohter Weise in Anspruch und fordert andauernd sorgsamste Pflege der Kranken. 

Die Vaskularisation der ohne Verbande resp. der spater zu erwahnenden 
im Dauerbade behandelten Wundgranulationen weicht in nichts von der Vas­
kularisation solcher Granulationen ab, die mit Verbanden behandelt worden 
sind. lch kann dies auf Grund meiner eigenen Beobachtungen behaupten. 
Was nun den Bakteriengehalt der Granulationen anbetrifft, so konnte ich 
diesbeziiglich bei einem Kranken interessante Vergleiche feststellen. Wahrend 
die Granulationen eines Amputationsstumpfes (bei einem Kranken, dem beide 
Unterschenkel abgenommen wurden), welcher ohne Verband behandelt worden 
ist, bei der histologischen Untersuchung sich als bakterienfrei erwies, konnte 
ich in den Granulationen des zweiten, mit Verbanden behandelten Ampu­
tationsstumpfes in Gruppen zusammengestellte Bakterien nachweisen. 1m 
allgemeinen fand icn die Schnitte von Granulationen solcher Wunden, die ohne 
Verbande behandelt waren, keimfrei, wahrend sich nach Behandlung im Dauer­
bade immer Bakterien nachweisen lieBen. 

Behufs Vermeidung von Retention muB die Wundhohle durch eine an 
ihrer tiefsten Stelle angebrachten Gegenoffnung drainiert werden, damit der 
sich reichlich ansammelnde Eiter glatt abflieBen konne. Man muB hierauf bei 
den ohne Verbande behandelten Wunden besonders achten, weil bei diesen 
die fibrinose Verklebung viel rascher eintritt. Zur Drainage wurden die verschie­
densten rohrige Gebilde empfohlen; sie kann aber auch mittels lockerer Tam­
ponade erzielt werden. Die in den Faden des gut entfetteten Mullstoffes beflnd­
liche Luft kann, wenn sie mit der atmospharischen Luft in Kontakt kommt, 
eine gute saugende Wirkung entfalten. Der Mull kann in der lose ausgefiillten 
Wundhohle langere Zeit bleiben, nach Braun und Haenel auch 2-3 Wochen; 
ja Braun ersetzt den einmal entfernten Mull iiberhaupt nicht mehr. Selbst­
verstandlich muB beim Ansteigen der Temperatur oder bei Veranderung der 
Wunde, die auf eine Retention schlie Ben lassen, sofort eine genaue Revision 
der Wunde vorgenommen werden. 

Aus den interessanten Untersuchungen Belaks geht hervor, daB die 
in die Wunde gebrachten Verbandstoffe auch 'eine ausgesprochene antifermen­
tative Wirkung entfalten. Er kommt zu dem Schlusse, daB "die Verbandstoffe 
nieht nur eine schiitzende, sondern auch eine heilende Wirkung entfalten konnen". 
Zur selben Zeit, als Belak im Jahre 1919 diese seine Beobachtungen im 
Budapester Kg!. Arzteverein veroffentlichte, hatte ich bei meinen aus anderen 
Grunden vorgenommenen Tierversuchen Gelegenheit festzustellen, daB die mit 
verschiedenen Antiseptizis durchtrankte oder sterile Gaze unter die Haut von 
Tier steril eingenaht, biologische Wirkungen entfalte: es entsteht eine leb­
hafte Leukozytenwanderung urn den VerbandstoH herum. Dabei 
war es gleichgiiltig, ob die Gaze einfach steril, oder ob sie mit Jodoform resp. Vuzin 
impragniert worden war: Dieser von mir erhobene Befund steht mit den Feststel­
lungen von Ei cken im vollsten Einklange. Nimmt man nach diesen Beobach­
tungen zu den von N otzel ausgefiihrten Tierversuchen Stellung, bei denen es ge­
lang, von mit Antraxbazillen infizierten Tieren 13 zu retten, weil man die Infek­
tionsstelle sofort mit nasser oder trockener Gaze bedeckt hatte, so kann das Aus-
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bleiben der Infektion unseres Erachtens nicht so, wie es N otzel glaubt, einfach 
auf die physikalische, drainierende Wirkung des aufgelegten Gazestoffes zuriick· 
gefiihrt werden, sondern es miissen auf Grund der klinischen und histologischen 
Beobachtungen auch wichtige biologische Vorgange zur Erklarung herangezogen 
werden. Ichglaube, daB wir durch die 10ckereTamponade derWunden dienatiir­
lichen Schutzeinrichtungen der Gewebe in ihrerTatigkeit unterstiitzen und festigen. 
Wird die Tamponade allzufriih entfernt, so wird damit die durch die Leukozyten 
gegen die Infektion gebildete Schutzmauer durchbrochen. Fiir die Richtigkeit 
dieser Annahme spricht nicht bloB die in solchen Fallen rasch eintretende plOtz­
liche Temperatursteigerung, sondern auch folgende Bemerkung Schni tzlers: 
"DaB an einen nicht mit der notigen Umsicht und nicht unter Vermeidung 
groberer Bewegungen ansgefiihrten Verbandwechsel, Schuttelfroste und septisch­
pyamische Prozesse sich anschlieBen konnen, ist ebenso bekannt, als es zweifellos 
ist, daB diese schweren Veranderungen des Krankheitsbildes in der Regel nicht 
einer beim Verbandwechsel zugefiigten Neuinfekti<;>n, sondern nur einer trauma­
tisch propagierten Ausbreitung der schon lokalisiert gewesenen Infektion zu­
zuschreiben sind." Vollkommen begriindet ist daher das Verfahren derjenigen, 
die den zuerst eingefuhrten Streifen lange in der Wunde belassen. Melchior, 
Holzwarth, T6thfalussy belassen ihn mehrere Tage, Braun und Gelinsky 
sogar 2-3 Wochen. Entfernt man dann die Tamponade, so haben die Granu­
lationen langs der Streifen die Wunde schon bereits vollig ausgefiillt, und nach 
Abklingen der Infektion bzw. wegen Ausbleibens des Sekretes ist jede Drainage 
schon uberfliissig geworden. Brunner, der den WundheilprozeB so aufmerksam 
beobachtet und seine Erfahrungen in einem klassischen Werke hinterlegt hat, 
meint diesbezuglich ofters: "Wird mit Gaze drainiert, so muB ofters gewechselt 
werden"; auch spricht er oft von "geniigend haufigem Verbandwechsel". 1m 
Gegensatze hierzu stehen die vielen Erfahrungen, die man im Weltkriege ge­
macht hat; sie bestatigen nicht die Ansicht Brunners, welche schon des­
halb als auffallig bezeichnet werden muB, weil wir ja schon im Frieden oft 
Gelegenheit hatten die nachteiligen Folgen des haufigen Verbandwechsels bei 
schweren infizierten Wunden zu beobachten. 

Nun erhebt sich sofort die Frage, ob man die Wunden mit steriler oder mit 
einem Antiseptikum impragnierter Gaze tamponieren solI. Diese Frage kann 
nicht damit beantwortet werden, daB dies reine Geschmackssache sei. Denn 
das ist unseres Erachtens eine prinzipielle Frage, welche die Chirurgen in zwei 
groBe Lager gespalten halt. Beide Gruppen kampfen mit Grunden, die an­
scheinend auf wohlbegriindeten Theorien beruhen. Wem gibt nun die Praxis 
recht? Die Untersuchungen von Tavel, Hagler, Heiler und Brunner 
haben erwiesen, daB den sog. "Dauerantiseptizis" (Jodoform, Airol, Vioform, 
Isoform) "eine entwicklungshemmende Wirkung auf die mit dem Wundsekrete 
in die Gaze aufgesaugten Keime zugesprochen werden muB" (Brunner). Der­
selbe hatte schon friiher betont, "daB bei Operationswunden, wie Z. B. Mastdarm­
operationen, wo primar zahlreiche Infektionserreger unvermeidlich sind und 
dazu noch eine hochgradige Pradisposition der Gewebe fur deren Entwicklung 
gegeben ist, durch die antiseptische Dauerwirkung dieser Tamponade (Airol) 
mehr geleistet werden konne, als durch bloBe Auslegung und Austrocknung 
mit steriler Gaze". Braun spricht sich nicht unbedingt fiir die ausschlieBliche 
Verwendung der Jodoformgaze aus, wenn er sie auch fur wertvoller halt als ihre 
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Ersatzstoffe. Budinger, Sick u. a. halten die Jodoformgaze unbedingt fiir die 
uberlegenste. Ebenso haben die meisten Chirurgen auf die Rundfrage Brunners 
sich dahin ausgesprochen, daB sie die antiseptischen Gazen fUr besser halten 
als die sterile Gaze. Dennoch haben schon fruher Helferi ch, Braa tz, Schi m­
melbusch, Zeidler und neuestensN otzel, wie auch Oettingen ausgesprochen 
fUr die sterile Gaze Stellung genommen. Ja letzterer halt gleichsam eineLeichen­
rede iiber die Jodoformgaze, indem er meint, "daB das Jodoform in Anerkennung 
der groBen Verdienste, die es urn die Entwicklung der Chirurgie gehabt hat, 
mit hohen Ehren zu Grabe getragen ist". Neuestens spricht sich auch Haenel 
gegen die chemische Antiseptika aus; er erblickt in ihnen kein Mittel zur Be­
kampfung der Infektionen. Auch He rf f halt die Verwendung von impragnierler 
Gaze fiir iiberfliissig, weil die Bakterien trotzdem dieselben durchwuchern. 
Auch Pels-Leusden verlraut nicht der antiseptischen Wirkung bei nassen Ver­
banden. Nach Gelinsky ist das Antiseptikum, mit welchem der Verbandstoff 
durchtrankt worden ist, ebenfalls ohne Bedeutung, weil man auf dessen anti­
septischer Wirkung nicht rechnen kann. Moynihan (zitiert nach Bruns) 
fragt offen, "ob der Gebrauch der Antiseptika oder von einfachem Wasser 
mehr Wert hat." Wright verwirft die Antiseptika ganzlich; auch Delbet 
ist kein Anhanger derselben, er fordert vielmehr die Festigung der vorhandenen 
Schutzeinrichtungen im Kampfe gegen die Infektion. Ebenso hat Wilms 
den groBten Teil der Antiseptika, mit EinschluB des Jodoforms, fUr wirkungslos 
gefunden. Braun sagt: "Wunden, die nur einen Schutz brauchen, erfordern 
den antiseptischen Verband; Wunden, die der Beobachtung bediirfen, sind 
wenigstens zeitweilig besser offen zu behandeln". Die meisten Chirurgen, welche 
die Wunden offen behandeln, haben die meisten Antiseptika bei schweren 
Wundinfektionen fur unzureichend gefunden. Auf Grund eigener Beobach­
tungen kann ich es behaupten, daB das Antiseptikum der in die Wunde ge­
brachten Gaze, so wie dies auch Gelinsky annimmt, nur eine kurze Zeit hin­
durch auf die pathogenen Keime einwirken kann. Diese Einwirkung erschOpft 
sich darin, daB nur die Lebensfahigkeit der in der Nahe der Gaze befindlichen 
Mikroben herabgesetzt wird, wahrend die der weiter von der Gaze befindlichen 
Mikroben nicht mitbetroffen werden. Da ferner die bakterizide Kraft der in 
beschrankter Menge zur Impragnation verwendeten Antiseptika bald auf­
gebracht wird, was sich darin ausspricht, daB die mit dem Antiseptikum imprii­
gnierte, aus der Wunde entfernte Gaze Unmassen von sehr pathogenen Keimen 
enthalt, so diirfen wir mit Recht behaupten, daB die Verwendung von Jodo­
form oder dessen Ersatzpraparaten bzw. der mit allerlei Antiseptika imprii­
gnierten Gazearten eigentlich ein frommer Selbstbetrug sei. Denn wie darf man 
a.nnehmen, daB nach Vernichtung der in der Niihe der Gaze wimmelnden Keime 
die aus den tieferen Schichten der Wunde emporsteigenden lebensfahigen und 
sich rasch vermehrenden Mikroben nicht die Wirkung der Gaze niederkampfen 
konnten, da ja aIle Bedingungen fUr ihre Wucherung vorhanden sind? Gegen­
iiber diesen massenhaften Bakterien kann das impragnierte Antiseptikum 
nicht aufkommen. Oder ist das nicht auch ein Selbstbetrug, wenn man glaubt, 
daB die eventueIl wochenlang in der Wunde belassene Gaze den ZerfaIl des 
Sekretes aufhalten konne? Vielleicht deshalb, weil er geruchlos ist 1 Vergessen 
wir ja nicht, daB in diesen Fallen der Eitergestank von dem penetranteren 
Geruche des Jodoforms verdeckt wird. Eine sterile Gaze kann 8-10-12 Tage 
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in der Wunde belassen werden, ohne daB es zu irgendwelcher unangenehmen 
Nebenerscheinung kommt; wenn die Wunde entsprechenden Luitzuzug hat, 
so' kann die Luft auch ohne Hindernis in dieselbe gelangen, und wir spuren 
keinen Gestank. trbrigens ist es Geschmackssache, ob man den Geruch des 
Jodoforms oder des Eiters fur unangenehmer empfindet, und zum Glucke ist 
beides fur die Wunde ohne jeden Nachteil. Es geht dies am besten aus dem Ver­
fahren Biers hervor, der, um die Regeneration zu f6rdern, nach Abklingen 
der Infektion, auch 3-4 Wochen die Luft von der Wunde abschlieBt. 

Eine andere wichtige Frage ist diejenige, ob die in die Wunde gebrachte Gaze 
und die daruber gelegte Watte im trockenen oder angefeuchteten Zustande 
eine bessere Saugwirkung entfaltet. Dieses Problem ist schon lange geklart, 
wie ja Haenel bereits im Jahre 1895 neuerdings betont hatte, daB die nassea 
Verbande zweifellos besser die Wunden drainieren als die trocknen, und deshalb 
haben Payr, Perthes, Graser und Budinger das Verbandzeug immer ange­
feuchtet. Andere haben sie mit 2% essigsaurer Tonerde bzw. mit Borsaure 
oder H20 2-Losung eventuell mit 1/2%0 SublimatlOsung (K iittner) befeuchtet. 
Auch ist physiologische KochsalzlOsung oder einfaches steriles Wasser zum 
Anfeuchten der Verbande benutzt worden. Lange verwendet hierzu Salizyl­
BorsaurelOsung, Schilling Kollargol zu 1: 2000, Koch KampferweinlOsung, 
Bier Kamillentee, Hahn alkoholische H20 2-L6sung. Pels-Leusden sieht 
nicht darin den Vorteil der feuchten Verbande, daB sie besser das Sekret auf­
saugen als die trocknen - denn der Gedanke, daB dies der Fall ware, ist schon 
deshalb paradox, weil man nicht annehmen darf, daB dieselbe Menge trocknen 
Verbandes mehr Sekret ansauge wie dieselbe Menge eines feuchten Verbandes 
- sondern darin, daB der feuchte Verband die unter ihm angesammelte Sekret­
mengen mehr verflussigt und deshalb besser aufsaugbar macht. Er meint 
deshalb, "die feuchten Verbande soIl man da verwenden, wo man es mit zahen, 
an der Luft und auch unter trocknen Verbanden rasch zu einer undurchlassigen 
Schicht austrocknenden Sekreten zu tun hat". Er spricht uberdies die Ansicht 
aus, daB die Verwendung eines Antiseptikums belanglos sei und daB man nur 
bei genugend eroffneten Krankheitsherden nasse Verbande benutzen soIl, da 
diese bei geschlossenen, oder nicht genugend geoffneten Krankheitsherden 
zwecklos waren. 1m Gegensatze zu Pels-Leusden nimmt Bayer an, daB die 
feuchten Verbande nicht bloB das Sekret besser verflussigen, sondern auch unter 
Verdampfung saugend wirken, da "diese Verdunstung einen Zug von der Tiefe 
des Verbandes bzw. der Wunde nach der Oberfl1i.che zu entwickelt" (Herz). 
Diese Verdunstung hat dann auch eine Abkiihlung zur Folge. Cetto hat als 
Reaktion dieses an die Verdunstung sich anschlieBenden Warrreveriustes in­
folge des gesteigerten Blutzuflusses eine aktive Hyperamie beobachtet, die 
naturlich ebenfalls wirksam die Bekampfung der Infektion unterstutzt. 

Die Untersuchungen Levais stehen im Widerspruche mit der Ansicht 
von Pels-Leusden. Levai behauptet namlich, daB in Wasser getauchte 
und ausgerungene Gaze oder Watte unvergleichlich 'besser Fliissigkeit in sich 
aufnehme als trockene Gaze oder Watte. "In dieser Hinsicht" schreibt Levai 
"bin ich zu denselben Ergebnissen gekommen, wie Chro bak bei seinen ahn­
lichen Versuchen, weil die angefeuchteten Wande dieser Kapillarenhohlen 
eine grOBere Anziehungskraft auf die Flussigkeiten ausubt. Diese Fahigkeit, 
Flussigkeit anzusaugen, wird schon deshalbgesteigert, weil durch dasEintauchen 
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der Gaze in Flussigkeit bzw. dureh deren Ausringen mittels Druck die Luft 
aus den KapillarhOhlen gepreBt wird." 

Pels-Leusden legt kein Gewicht darauf, daB der feuchte Verband mit 
einem impermeablen Stoffe bedeckt werde. Nach ihm ist es wohl moglich, 
daB in der so entstehenden feuchten Kammer die Bakterien sich vermehren, 
wenn dies auch praktisch fur die Wunde keinen Nachteil zeitigt und auch die 
Infektion nicht verscharft. Er lehnt den impermeablen Stoff mehr deshalb ab, 
weil er einerseits haufigen Verbandwechsel fordert und anderseits weil dieser 
Stoff die Haut mazeriert und 80 fur die Infektion viel empfanglicher macht. 
1m Gegensatze hierzu bindet Herz die Anwendung eines impermeablen Stoffes 
an strenge Indikationen. Er halt es nicht fur gleichgiiltig, wenn ein nicht eroff­
neter Krankheitsherd mit einem sich abkuhlenden, verdunstenden Stoffe bedeckt 
wird. Er ist auch der richtigen Ansicht, daB die unter dem impermeablen 
Stoffe sich bildende, feuchte Kammer mit hoherer Temperatur die entzundliche 
Infiltration oder die eitrige Einschmelzung begunstigt, und deshalb macht er 
die Verwendung der impermeablen Stoffe davon abhangig, ob noch eine Infil­
tration vorhanden ist, deren Resorption wir anstreben. 

Preobrajensky hat mit seinen Versuchen schon langeher entschieden, 
daB der Verdunstung bei den nassen Verbanden eine groBe Rolle zukame. Wird 
das Ende eines Gazestreifens in Wasser gebracht, so saugt es mittels der kapil­
laren Krafte das Wasser auf; das Wasser diffundiert von den angefeuchteten 
Teilen gegen die trockene. Wird aber die Verdunstung dadurch behindert, 
daB man das in das Wasser gefuhrte Ende des Gazestreifens mit einem undurch­
dringlichen Stoffe abschlieBt, oder daB man das WassergefaB samt dem in diesem 
befindlichen Gazestreifen mit einer GlaEglocke bedeckt, so bewegt sich die 
Diffusion nicht von den angefeuchteten Teilen zu den trocknen, sondern in 
umgekehrter Richtung. Er konnte diese verschiedeneDiffusionsrichtung dadurch 
beweisen, daB er in die Mitte der Lange des Gazestreifens Korner von in Wasser 
leicht lOslichem Berlinerblau brachte, wobei sich im ersten FaIle das freie Ende 
des Gazestreifens blau farbte und das Wasser farblos blieb, im zweiten FaIle 
aber auch das Wasser die blaue Farbe angenommen hatte. Mit Recht sagt dann 
Brunner: "Daraus folgt schon die Richtigkeit un seres Randelns, auf absaugende 
Gazelagen nicht ein impermeables Stuck aufzulegen." 

Am wirksamsten wird deshalb die Gazedrainage (bei griindlich geoffnetem 
Krankheitsherd) dann, wenn man befeuchtete und ausgerungene Gaze in die 
Wunde legt und deren freies Ende, urn die Resorption des Sekretes durch sie 
zu befordern, nach dem Vorschlage Levais breit auseinanderlegt, jedoch den 
Verband nicht mit einem impermeablen Stoffe bedeckt, damit die Verdunstung 
nicht behindert werde. Damit das dickflussige Sekret leichter entfernt werden 
konne, solI die Gaze, nach Abheben der oberflachlichen Verbandschichten 
von Zeit zu Zeit angefeuchtet werden. Naturlich sollen die primaren, zu tiefst 
in der Wunde befindlichen Streifen, falls keine besondere Indikation hierzu 
vorhanden ist, weder aus ihrer Lage gebracht, noch fruhzeitig entfernt werden. 

Insbesondere Gelinsky ist es, der gegen die allgemein benutzte essig­
saure Tonerde und auch gegen das weinsteinsaurehaltige Alsol Stellung nimmt, 
weil beide Antiseptika infolge ihres starken Sauregehaltes torpide livide Granu­
lationen erzeugen, die Raut unempfindlich machen, ja unter Umstanden nach 
ihm zum Absterben der Rant fiihren kOnnen. Er empfiehlt an ihrer Stelle 
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das reaktionslose 2% Bleiwasser, welches angeblich auch gegen die Pyozyaneus. 
infektion wirksam sein soll. Wenn ich hier kurz auf die Pyozyaneusinfektion 
iibergehe, so geschieht dies deshalb, weil Gelinsky nicht der einzige ist, der 
gegen diese unangenehme, aber in der Regel harmlose Infektion ein Mittel 
empfiehlt. Wenn man die betreffenden Arbeiten Gelinskys und der iibrigen 
Forscher liest, so kann man sich davon iiberzeugen, daB unter dem EinfluB 
der von ihnen verwandten Mittel nur eine Verfarbung des Eiters erzielt worden 
ist, daB aber die Bazillen sowohl bei Verwendung von essigsaurer Tonerde, 
wie auch der iibrigen Mittel weiterhin in der Wunde lebensfahig geblieben 
sind und gewuchert haben. Denn wenn die verwendeten Mittel nur iiber einen 
Tag nicht angewendet wurden, so trat sofort wieder die fUr den Pyozyaneus 
charakteristische Verfarbung auf. Wieder ein kraftiger Beleg zur Bewertung 
der Antiseptika. 

Wird eine Wunde mit Verbanden behandelt, so sammelt sich das Sekret 
selbstverstandlich in den Verbanden an, es fiillt die aufgelegte Gaze bzw. die 
Watte. Damit das Sekret nicht das teuere Verbandzeug vernichte, hat S ch a c h t e r 
Boluspulver, Thies Sand, Sviny are w Gipspulver empfohlen, um das ange· 
sammelte Sekret aufsaugen zu lassen. Diese Pulver werden in sterilisierte 
Mullsackchen gebracht und dann in die Wunde gelegt. Geistvoll bemerkte 
Schachter in seinem Berichte iiber die Anwendung des Bolus: "Der in der 
Chirurgie des Altertums bereits zu einer groBen Rolle gelangte Ton ist wahrlich, 
wenn er rationell verwendet wird, auch in der modernsten Chirurgie gluckbringend 
auferstanden. " 

Dasselbe bezwecken wir, wenn wir Tierkohle in die Wunde streuen. Uber 
sie hat, wie wir bereits in dem Kapitel iiber Gasinfektion betont haben, Franz 
die beste und treffendste Kritik abgegeben. Ki ku zi beniitzte die durch Ver· 
kohlung von Reisstroh gewonnene Kohle, welche sterilisiert in Sackchen gebunden 
und so in die Wunde gebracht wird. Das von Hammer eingefUhrte "Seo. 
bitost" ist Strohkohle. Clark hat Anthrazitasche beniitzt. 

Dort, wo die topischen VerhiHtnisse die Drainage nicht gestatten, kann 
das Sekret mittels Wasserpumpe angesaugt und entfernt werden, wahrend die 
Anwendung der verschiedenen Saugglocken nicht so einfach ist und auch nicht 
so rasch vonstatten geht. 

Ein Teil der Chirurgen hat, weil mit den angewandten chemisehen Mit· 
teln nicht zufrieden, die Empfehlung von W ri gh t sieh zu eigen gemacht 
und "um die Lymphstromung zu verstarken bzw. um mit der Lymph. 
stromung die Bakterien und das Sckret aus der Wunde zu entfernen" die 
sogen. "Lymphagogic solution", ein Gemenge von hypertonischer Kochsalz· 
lOsung + 1/2 Ofoiger Natriumcitrieum. Losung verwendet. Diese Salzlosung 
ist in Form von Badem, Umschlagen, Spiilungen, sowie auch in der Weise 
benutzt worden, daB die mit ihr angefeuehtete Gaze in die Wunde gebracht 
wurde. Rogge, deriiber Anregung Rindfleischs schon in den Jahren 1912-14 
mit konzentrierten SalzlOsungen Versuche gemaeht hatte, fand, daB die 8 bis 
100f0 ige NaCl.Losung bakterizide Wirkung habe, wahrend die 30f0ige die Ver· 
mehrung der Bakterien stark vermindern konne. Dieser Forscher fand bei seinen 
diesbeziiglichen Tierversuehen eine starke Lymphorrhoe. Falls die konzentrierte 
Losung bei frischen Wunden, "bei denen sich noch kein oder kein geniigend 
wirksamer Schutzwall gebildet hat", angewendet wurde, so kam es nach Rogge 
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zu schweren Gewebsnekrosen. Bei alteren Wunden erweisen sich 1-3-5% ige 
Salzli:isungen, wie sonstige milde Reizmittel, von gunstiger Wirkung, die nekro­
tischen Teile werden rasch abgestoBen und die Belege reinigen sich alsbald. 
Die stark mit Salz1i:isungen behandelten Wunden schauen wie "gepokelt" 
aus, trocken und dabei gedunsen; setzt man die konzentrierten Losungen aus, 
so erholen sich bald die Wunden. Stieda ruhmt die gute Wirkung der lO%igen 
Salzli:isung, bei welcher rlie Wunden innerhalb 6-8-10 Tagen ganzlich sich 
reinigen. Er empfiehlt aber auch nicht, ihre Anwendung bei ganz frischen Wunden. 
Am besten ist es, nach ihm sie 2-3 Tage nach der Verletzung in Anwendung 
zu bringen, und zwar in Form von Verbanden. Spater wird die Wirkung dieser 
"Saugverbande" immer mehr problematisch. Cruet und Rousseau empfehlen 
zur Wundbehandlung die physiologische Kochsalz1i:isung. 

Nebst dem Korhsalze ist von den alteren Mitteln auch cler Zucker als 
Lymphagogum empfohlen worden. Fackcnheim, Magnus streuen Zucker 
auf die Wunden. Nach Meyer solI er die Bildung von Fibrin behind ern und 
dabei auch eine Stauung des Sekretes zustande bringen konnen. 1m Gegen­
satze hiezu meint Herscher, daB unter Zuckerbehandlung der Eiter dunn­
flussig wird und abflieBt, ferner daB die nekrotischen Gewebsteile sich rasch 
abstoBen, daB die Heilungsdauer wesentlich vermindert, die Granulations­
bildung eine lebhaftcre wird. Auch will Herscher - im Gegensatze zu Meyer 
- bei der Behandlung mit Zucker keine Nachblutungen gesehen haben. 

An Stelle der bisher geschilderten physikalischen Verfahren, urn die 
Infektion zu bekampfen, ist dann die schon von Langenbeck empfohlene 
"Wundimmersion", die Dauerbadbehandlung getreten. Grunwald hat sie 
auch "Flussigkeits-Wunddrainage" benannt. Man halt die Anwendung des 
Dauerbades in sot chen Fallen fUr angezeigt, in denen das Sekret tiefgelegener 
Knochenhohlen oder starrer bzw. halbstarrwandiger Hohlen entfernt werden 
solI, weil das Wasser befahigt ist, in die oberhalb der WundhOhlen befindliche, 
zum Verkleben sehr ncigendc Weichteile zu dringen und indem es diese standig 
klaffend halt, die Retention des Eiters zu behindern. Hierbei wird die WundhOhle 
standig mit Flussigkeit angefiillt, die nicht bloB in die entlegensten Buchten 
dringt, sondern auch von diesen den verdunnten Eiter herausspult. :Fur Wunden 
an den oberen Extremitaten sind die bekannten Wannen in Verwendung; 
die Dauerbadbehandlung bei Wunden des Rumpfes oder der unteren Extremi­
taten ist schon viel umstandlicher. Fur solche mussen besondere Wasserbette 
(He bra) benutzt werden, in denen bei Behandlung von infizierten, offenen 
Extremitatenbriichen auch das Extensionsverfahren gleichzeitig angewendet 
werden kann. Die Temperatur der Dauerbader schwankt zwischen 38-40° C, 
das Wasser solI 3-4stundlich erneuert werden. Die ins Wasser gebrachte, 
gebrochene GliedmaBe, auch wenn sie nicht von Schienen gestutzt wird, ist 
schmerzlos, die standige Warme verursacht eine Hyperamie, ein betrachtliches 
Odem. Diese Behandlung kann durch Wochen fortgesetzt werden (Eisels­
berg u. a.), ihr Nachteil ist, daB die Epidermis im Wasser mazeriert wird. Urn 
sie gegen Erweichung zu schutzen, konnen die Hande oder FuBe mit Pix liquida 
eingeschmiert werden. Die Dauerbehandlung hat sich als sehr wirksam bei der 
Behandlung von Infektionen im AnschluB von Hand-, Huft- und FuBgelenk­
wunden erwiesen. Nicht selten falIt das Fieber kritisch herab, in anderen Fallen 
tritt die Entfieberung erst nach 2-3tagigem hOherem Fieber ein. Selbst-
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verstandlich macht diese Behandlung den operativen Eingriff nicht iiberfliissig. 
Blutungen miissen sorgfaltig gestillt werden und die GliedmaBe darf wegen 
der fibrinlosenden Wirkung des Wassers nicht sofort nach der Operation, sondern 
erst nach 1-2 Tagen ins Dauerbad gebracht werden. Natiirlich bediirfen 
die im Dauerbade befindlichen Kranke einer sorgsamen und standigen Beauf­
sichtigung. Insbesondere wenn sie wegen ausgedehnten, etwa auf den ganzen 
Korper sich erstreckenden Wunden ins Dauerbad gebracht wurden und Tag 
und Nacht sich in der Wanne befinden, dort auch schlafen. Diese mit sich 
hilflosen Kranke miissen vor der Gefahr der Blutung und des Ertrinkens aufs 
beste geschiitzt werden. Unter dem Einflusse der raschen Entfieberung im 
Wasserbade, tritt rasch der Appetit wieder auf, der PuIs wird mit der Temperatur 
kongruent, die Zunge wird feucht, das starke Durstgefiihl bleibt aus und trotz 
der etwas unbequemen standigen Lage schlafen die Kranken ganz gut. Bei einem 
Teilbade ist es nicht von Wichtigkeit, ob der Fliissigkeit irgend ein Antiseptikum 
zugesetzt wurde oder nicht, denn die Heilwirkung wird auch durch das einfache 
heiBe Wasser erzielt. Bei den Ganzbadern aber darf ein Antiseptikum schon 
wegen der Intoxikationsgefahr nicht zugemengt werden bzw. darf ein Kranker 
nicht in ein Antiseptika enthaltendes Bad gesteckt werden. Auch bei den 
Badern zugemerigten Antiseptizis darf man sich nicht dem Glauben hingeben, 
daB dieselben eine bakterizide Wirkung entfalten wiirden, denn es ist einfach die 
drainierende Wirkung der Fliissigkeit, welche die giinstige Wirkung der Bader 
darstellt, wobei noch die entstandene Hyperamie und das (jdem diese Heilwir­
kung aufs beste unterstiitzen und fOrdern. Der verletzte Korperteil ist so lange 
im Bade zu belassen, bis die Infektion nicht vollig abgeklungen ist, wenn auch 
nach langer Baderbehandlung die Granulationen viel blasser und kleinkorniger 
sind als bei sonstiger Behandlungsweise. Der Nachteil dieser Behandlungs­
weise ist, daB die Kranken zur starren Unbeweglichkeii resp. zum Einnehmen 
einer Zwangslage verurteilt sind. Wenn man aber bedenkt, daB es sich urn schwere 
Infektionen handelt, und daB infolge des Bades die Deferveszenz rasch eintritt, 
so kann man diese Zwangslage nur als scheinbaren Nachtei! betrachten, schon 
deshalb, wei! die bei ausgedehnten GliedmaBenzertriimmerungen sonst notwen­
digerweise angewandte Immobilisation ebenfalls die Kranken lange an das 
Bett fesselt. Ferner ist in Betracht zu ziehen, daB die subjektive Unbequem­
lichkeit, mit welcher die Gebundenheit an das Bett einhergeht, reichlich dadurch 
paralysiert wird, daB die Schmerzen, welche mit dem Verbandwechsel sonst 
einhergehen, hier wegfallen. Das anhaltende Liegen auf dem Riickeq ~ann wohl 
durch Behinderung der Lungenliiftung unter Umstanden unangenehIp.e Kom­
plikationen nach sich ziehen; zum Gliick ist das aber selten der Fall. Nach 
AbschluB der Infektion kann unter dem angewandten Verbande urn die Wunde 
herum Rotlauf auftreten, weil die im Bade aufgelockerte Epidermis fiir diese 
Krankheit stark disponiert. 

Viele Autoren berichten dariiber, daB sie auch bei den pyogenen Infektionen 
mit der passiven und aktiven Hyperamie gute Erfolge erzielt haben. Hieriiber 
mich an dieser Stelle eingehender auszusprechen, halte ich schon deshalb fiir 
iiberfiiissig, wei! dies Baruch schon im 2. Bande der "Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopadie" getan hat. Die gute Wirkung der heiBen Kataplasmen wird 
auch von den Franzosen bestatigt. Behufs Erzeugung einer arteriellen Hyper­
amie empfiehlt Iselin den heiBen Luftkasten, sowohl als Prophylaktikum 
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bei drohender, wie auch altl Heilmittel bei bereits ausgebrochener Infektion. 
Er verbindet die HeiBluftbehandlung mit der Behandlung ohne Verbande, 
wobei er die Temperaturen in dem Kasten auch bis 120 0 C ansteigen laBt. Die 
Wirkung der Hyperamie wird durch das im entziindlichen Gebiete entstandene 
Odem und die gesteigerte Exsudation giinstig unterstiitzt. Iselin ist deshalb 
Anhanger dieses Verfahrens, weil "es vermag, wichtige Gewebe, wie Sehnen 
und Knochen vor Nekrosen zu schiitzen, iiberdies ist sie imstande, durch Unter­
stiitzung der Neubildungsvorgange eine schnellere Wiederherstellung des nor­
malen Zustandes zu bewirken". Er macht aufmerksam, daB Infektionen im 
AnschluB von Nervenverletzungen nicht fiir die HeiBluftbehandlung geeignet 
seien, ebenso auch nicht FaHe, in denen unter Lokalanasthesie operiert worden 
ist, weil es zu schweren Verbrennungen kam. Auch muB der HeiBluftbehandlung 
immer eine griindliche Freilegung des Krankheitsherdes vorausgehen, weil es 
sonst eventuell zu schweren Folgen kommen kann. Kraumer tropfelt erst 
10% LapisWsung in die Wunde, und hierauf legt er noch mit steriler Kochsalz­
Wsung getrankte Gaze in dieselbe ein, ehe er an die HeiBluftbehandlung schreitet. 
Dieselbe dauert von Fall zu Fall hochstens eine halbe Stunde, wobei die Tem­
peratur bis 140 0 C ansteigen darf. 

Brieger setzte die Wunden 5-10 Minuten hindurch Wasserdampf aus, 
dessen Temperatur 38-450 C betrug und dessen Spannung 1-1,5 Atmospharen 
gleich war. Hierbei solI das Wundsekret auffallend abnehmen, die eitrigenMassen 
sich rasch sequestrieren. Die gute Wirkung des hochgespannten Wasserdampfes 
wird auch von L!\\queur bestatigt. 

Bulling und - Dedolph haben mittels des Jungengel~chen Dampf­
apparates Joddampfe in die Wunden geleitet, damit das Jod die Bakterien 
abtote. 

Die giinstige Wtrkung, welche die in den Sonnenstrahlen enthaltenen 
immensen Energiemengen auf die Wundheilungsvorgange ausiiben konnen, 
haben insbesondere die Arzte beobachten konnen, welche in tropischen Gegenden 
tatig waren (Kiittner, ARbeck). Als man daun diese Erfahrungen auf die ge­
maBigten Zonen iibertrug, konnte man sich vonihrer Richtigkeit bald iiberzeugen. 
Wir verfiigen schon iiber eine groBe Zahl von wissenschaftlichen Werken, wclche 
iiber die chemische und physikalische Wirkung der Sonnenstrahlen uns belehren. 
Heute weiB man es schon, daB bci der Sonnenstrahlbehandlung nicht die bak­
terientotende Wirkung der ultravioletten Strahlen aHein der wirksame Faktor sei, 
sondem daB auch die hierbei entstehende intensive Hyperamie (welche unter 
Umstanden sogar zu Brandwunden ersten, ja zweiten Grades fiihren kann) 
stark mitwirkt. Dabei ist die Sonnenstrahlbehandlung iiberall durchfiihrbar, 
fiir jedermann zuganglich. Von der Insolation habe ich bereits im Kapitel 
iiber die "Gasinfektion" ausfiihrlich gesprochen. Dort habe ich auch erwahnt, 
daB es mir gelungen war, die Infektion durch Sonnenbestrahlung aufzuhalten, 
ohne daB der Krankheitsherd freigelegt worden war. 

Da aber die heilenden Sonnenstrahlen nicht immer und iiberall uns zur 
Verfiigung stehen, so hat man naheliegenderweise friih danach gestrebt, die 
natiirlichen Sonnenstrahlen durch die "kiinstliche Hohensonne" zu ersetzen. 
Ein besonders warmer Fiirsprecher der Quarzlampenbehandlung ist Mayer; 
nach ihm entwickelt sich bei diesen Lampen so viel Ozon, daB der behandelte 
Kbrperteil "in eine Art Sauerstoffbad versetzt wird". Mayer halt es fUr ganz 
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gut moglieh, daB hierbei die Anaeroben in ihrem Waehstum behindert werden. 
Leider haben die Erfahrungen diese Annahme nieht bestatigt. leh selbst habe 
aueh bei einem diesbeziigliehen Versuehe Beobachtungen gemaeht, die mit der 
Annahme Mayers im striksten Widerspruche stehen. Denn als ieh eine Kultur 
von Fr aen ke lsehen Bazillen in einer offenen Eprou vette ununterbroehen wahrend 
36 Stunden den kiinstliehen Sonnenstrahlen ausgesetzt hatte, war die Gasent­
wieklung eine soleh hochgradige, daB der Agarnahrboden gespalten und ein 
Teil des Agars bis zum Eprouvettenrande hinaufgeschoben wurde bzw. daB der 
Bakteriologe, den ich dann die bestrahlte Kultur zeigte, mich frug, "wie wohl 
mein Brutapparat beschaffen sei, da erselbst die Bazillen so gut nicht ziichten 
konne". Dabei haben in meinem Falle die Anaeroben 36 Stunden im Ozon 
"gebadet", augenscheinlich ohne Nachteil. Die Strahlen der Quarzlampen 
entfalten ebenfalls eine kompliziertere biologische Wirkung. Nach Kehl 
verstarken sie die Schutzeinrichtung des Korpers, erzeugen Hyperamie usw. 
Aber auch Mayer kniipft an diese Behandlung so viele Hoffnungen wie Kro­
mayer. Konig konnte selbst nach dreiwochentlicher Bestrahlung die an 
den Granulationen haftenden Streptokokken nicht abtoten. Wie ware dann 
nun auch eine Tiefenwirkung mit ihr zu erzielen 1 Diesbeziiglich ausgefiihrte 
klinische Untersuchungen lassen nur den SchluB zu, daB die kiinstlicheHohen­
sonne nicht im entferntesten die natiirliche Sonne zu ersetzen imstande sei 
(Kork, Baumer u. a.). 

Die Anwendung von hyperamisierenden Chemikalien im Kampfe gegen 
die Infektion ist zweifellos berechtigt, wobei man es fiiglich auBer acht lassen 
darf, ob sie in der Theorie die Bakterien vernichten konnen oder nicht. Wegen 
seiner starken hyperamisierenden Wirkung ist der ChlumszkYllche Phenol­
kampfer bei Infektion der Gelenke mit Erfolg von Payr eingefiihrt und bald 
in allgemeine Verwendung gekommen. DaB die Jodtinktur ebenfalls eine starke 
hyperamisierende Wirkung hat, ist langeher bekannt (Kowalewssky). Die 
Wirkung der Dakimchen Losung, der 5%igen Karbollosung (Dreyer), des 
Alkohols beruht gleichfalls auf Hyperamiebildung. Nach Einspritzung von 
VuzinlOsungen kommt es (nach Bier u. a.) zu lebhaften entziindlichen Erschei­
nungen. Miiller laBt, um eine Hyperamie zu erzeugen, aus Silbernitrat in 
der Wunde in statu nascendi Salpetersaure entstehen. 

Andere Medikamente fiihren nicht bloB zur Hyperamie, sondern auch 
zur Phagozytose. So z. B. der Perubalsam (Suter, Ham burger), die Dakin­
sche Losung (De page), das Vuzin (Mateii, Lang). Ferner die sog. "Wund­
Ole". wie die Pix liquide (Duschkau-Kessiakoff), das Wetol (Wagner), 
das "Wundol" (Knoll). 

Brunner hat recht, wenn er mit Hinweis auf die vorausgegangenen 
Untersuchungen von Le bsche, C. Brunner und Gonzen bach, bzw. Dreyer 
behauptet, daB "das oft gedankenlos, von Publikation zu Publikation gesehleppte 
Dogma von der Pradisposition der Wunde fiir die Infektion durch das chemische 
Antiseptikum durchbrochen ist". Denn wenn die meisten als Antiseptika 
deklarierten Mittel sich im menschlichen Korper nicht als bakterizid erwiesen 
haben, immerhin unterstiitzt ein Teil derselben den Organismus in seinem 
Kampfe gegen die Infektion, sei es so, daB sie diesen oder jenen Faktor des Schutz­
apparates mobilisieren. Nach einer alteren Untersuchung von Eicken fiihrt 
die 3%ige Karbol-, die 1 %oige Sublimat-, die 2%ige essigsaure TonerdelOsung 
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zu Gewebsdegeneration; Delbet und Korajanopoulo haben anlaBlich ihrer 
"Zytophylaxie"- Untersuchungen erwiesen, daB die Dakinsche Losung die 
roten und weiBen Blutkorperchen vernichten, daB aber dabei ein Teil der Bak­
terien noch immer lebensfahig bleibe. Die hypertonische SalzlOsung richtet 
die roten Blutzellen zugrunde. Nach Schone vernichtet das Vuzin die Mus­
kelfasern, was von Rosenstein klinisch nicht bestatigt werden konnte. 

Nicht die letzte Rolle spielt im Kampfe gegen die Infektion die absolute 
Ruhestellung des erkrankten Korperteiles, wie sie bereits von Billroth und 
Bergmann gefordert und auch neuestens von Bier, Perthes, Korte, 
Marwedel u. a. als unerlaf3lich bezeichnet worden ist. Und zwar nicht bloB 
fUr die Knochen resp. Gelenkverletzungen, sondern auch fiir die Weichteil­
infektionen. Die mit unmotiviert fruhem Verbandwechsel verbundenen Insulte 
haben wir bereits fruher erwahnt. Welch giinstige Erfolge man mit der genauen 
Immobilisation allein erzielen kann, hat Ritter betont, als er meinte, daB 
"jene schweren, chemischen septischen SchuBverletzungen der Gelenke mit 
ungeheurer odematosen Schwellung, die groBe Wundflachen mit schlaffen, 
blassen oder odematos gequollenen Granulationen oder zahllose Fisteln haben, 
an denen Gummidrains nach allen Richtungen heraussehen und bei denen bei 
Abnahme des Verbandes sich Eiter in iiberreichlichen Mengen entleert, oft hohes 
septisches Fieber mit typischen Remissionen besteht", nach Anlegen eines 
geschlossenen Gipsverbandes, nach Entfernung der Drains resp. nach Bedeckung 
der Wunden mit aseptischen Verbandzeuge glatt und rasch heilen. Man sieht 
bei der absoluten Immobilisation, daB das Fieber stufenweise sinkt, wenn auch 
in einigen Fallen maBiges Fieber langere Zeit anhalt (Ritter). Da bei dieser 
Behandlung die Schwellung der GliedmaBe allmahlich verschwindet, rat Ri tter 
aIle 8 Tage den Verband zu erneuern, worauf das anfangs iiberreichliche Sekret 
abnimmt, weshalb auch in den Gipsverband ein Fenster zu machen ist. Ritter 
empfiehlt nun auch dieses Fenster des Verbandes riach Moglichkeit rasch zu 
verschlieBen, weil es einen Reiz darstellt und der Biigelgipsverband nicht die 
absolute Ruhelage verbiirgt. Ritter hat nach diesem Verfahren 70 Kranke 
behandelt und nur einen durch Tod verloren. Urn die Reizung der Raut 
durch das reichliche Wundsekret zu verhiiten, streicht er dieselbe mit Las. 
sarsche Paste an. Die guten Erfolge fiihrt Ri tter auf die durch die Immo. 
bilisation bedingte Verlangsamung der Resorption zuruck, wobei die Inakti­
vitat der Muskeln zweifellos eine groBe Rolle innehat. 

Freund strebt die Verdauung der abgestorbenen Gewebsteile mittels 
kiinstlichen Magensaftes an, wobei die Sukkulenz der gesunden Gewebspartien 
dieselbe vor der verdauenden Wirkung des Magensaftes beschiitzen 8011. Die 
freiliegenden Sehnen und Nerven werden mit Gaze, welche in Vaselin getrankt 
worden sind, geschiitzt. Die Zusammensetzung des kiinstlichen Magensaftes 
ist folgende: 1000 g einer 0,2% Ac.-hydrochlorici-LOsung, 20-50 g Pepsini 
germanici, 1% Sol. dimethylamidoazobenzol alcohol. guttas V. Diese Losung 
darf nur langstens 48 Stunden stehen bleiben und hOchstens bis 45° C aufge­
warmt werden. 1st die Sekretion sehr stark, so muB die Wunde vorerst mit 
O,2%iger Salzsaure abgespiilt werden, und dann erst wird die in die verdauende 
Fliissigkeit getauchte Gaze in die Wunde gebracht. Nach Gagstatter ist die 
Wirkung des kiinstlichen MagensaJtes "verbliiffend". Auch Schnitzler hat 
eine gute Meinung von ihm, wahrend nach Funke dieses Verfahren nur dann 
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erfolgreich ist, wenn die alkalische Reaktion des Sekretes durch ein halbstiindiges 
Bad in O,2%iger Salzsaure neutralisiert wurde. Liegen in der Wunde Blut­
gefaBe oder Nerven frei, so ist die Behandlung mit kiinstlichem Magensafte 
nicht angezeigt. Bode kombiniert dieses Verfahren mit der Heisluftbehandlung. 

Zu den physikalischen Wundbehandlungsmethoden muB auch die Irri­
gation der Wunde gerechnet werden, wenn auch ihre Anwendung in der Weise, 
daB man unter starkem Drucke das Sekret an der Wundoberflache entfernen 
wollte, wegen ihrer Gefahrlichkeit schon am Anfang des Krieges verlassen worden 
ist. Wurde sie doch hier und da versucht, so war ihr Erfolg kein guter. So hat 
Wilhelm Miiller die Wunden mit Chlorwasser irrigiert, "wobei der Druck 
der Fliissigkeit ziemlich stark war, da ich den Irrigator auf 2-3 m hoch halten 
lieB, so daB die Fliissigkeit in die verstecktesten Buchten hineindringen 
konnte. Unterder Leitung meiner Finger habe ich nun das Ansatzrohr 
in aIle Gange und Winkel eingefiihrt, urn der volligen Ausspiilung der Wunde 
auf diese Weise nachzuhelfen", sagt Miiller. Angesichts dieser Beschreibung 
erhebt sich vor uns das Bild der schweren SepsisfaIle, welche auf diese Aus­
spritzungen gefolgt waren und nur auf dem Wege der Amputation den Kranken 
das Leben gerettet werden konnte. Ebenso muB die Ansicht Stutzins, daB 
die Wunde nicht radikal ausgeschnitten werde, sondern nur mittels Kochsalz­
losung unter Druck irrigiert werde, als gefahrbringend bezeichnet werden. 

Dagegen ist die Abspiilung des Wundsekretes mittels ~02-L6sung unter 
schwachem Drucke ebenso beliebt, wie auch vollig berechtigt. Dies gilt von 
allen in Verkehr gebrachten Abarten dieses Praparates, wie Hyperol, Perhydrit, 
Ortizon usw. nber Anregnng von Fraenkel und GroBmann empfahl 
Schlapfer von der Payrschen Klinik das feste Perhydrit auf die Wunde zu 
streuen, wobei das frei werdende Oxygen den groberen Schmutz von der Wund­
flache mechanisch in der Weise entfernt, daB der sich bildende Schaum den 
Schmutz an seiner Haftflache ablost und weiter schleppt. Dieses Verfahren ist 
unbedingt schonender. Eine weitere giinstigere Wirkung ist die koagulierende, 
die sich in der Blutstillung ausspricht. Auch hat dieses Mittel eine nicht unbe­
deutende, reaktiv entziindliche Wirkung, wobei es zur Hyperamie, zur Aus­
wanderung von Leukozyten, zur Ausschwemmung der Keime, zum Entstehen 
eines Saftestromes von dem gesunden Gewebe her kommt. Nach Schlapfer 
schadigt die iibliche ~02-L6sung wegen ihres hypertonischen Wesens die Gewebe; 
es entsteht eine tiefgreifende SchweIlung, die Gewebe leiden in ihrer Lebenskraft 
und die pathogenen Keime gelangen hierbei unter giinstigere Lebensbedingungen. 
Dieser Autor empfiehlt behufs Verstarkung der Wirkung und Erzielung eines 
groBeren Reizes die gleichzeitige Anwendung von Jodoformgaze; weniger gut 
sei nach ihm die Anwendung einer Lugollosung. Ich selbst kann diese Beobach­
tungen Schlapfers nur bestatigen; unter Anwendung von Hyperolpulver 
reinigen sich machtige Karbunkeln, die vorher griindlich eroffnet worden sind, 
erstaunlich rasch und vollkommen ohne Jodoformgaze beim Einlegen von 
einfacher steriler Gaze, die nach 6-:7 Tage entfernt worden ist. 

An Stelle der Exzision haben behufs Entfernung der nekrotischen Gewebs­
teile W. Watson Cheyne und Phlebs die Anwendung von konzentrierter 
Karbolsaure empfohlen. Diese zum neuen Leben erweckteMethode hat sich 
viele Anhanger erworben, insbesondere aus dem Lager derjenigen Chirurgen, 
welche die Exzision perhorreszierten. Nach Herff solI der IO%ige Salizyl-
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spiritus dieselbe Wirkung haben, wie das gliihende Eisen und der konzentrierten 
Karbolsaure ebenwertig sein. 

Bei dem therapeutischen Verfahren, welches auf die bakterientotende 
Wirkung der chemischen Desinfektion beruht, gehen wir dann richtig vor, 
wenn wir im Sinne Ehrlichs handeln: "Ehrlich hat als Grundlage der spezi­
fischen Therapie angenommen, daB ein gewisses Desinfiziens fUr einen gewissen 
Parasiten wirksam sei und daB diese Eigenschaft durch die sog. Chemozeptoren 
der Parasiten, welche von der fiir die Parasiten bezeichnender Natur seien, 
bedingt wird." 

Die Zahl der Desinfektionsstoffe hat, seitdem die Methodik der Unter­
suchung verfeinert und verbessert worden ist, stark abgenommen; weil es sich 
von der Mehrzahl der Mittel herausgestellt hat, daB sie in der zulassigen Kon­
zentration und in der gegebenen Zeit weder die pathogenen Keime zu toten, 
noch sie in ihrer Entwicklung zu hemmen fahig sind. Wahrend viele Desinfek­
tionsmittel in der Eprouvette bei einer Konzentration, welche unterhalb der 
zur Gewebstotung fUhrenden Konzentration gelegen war, sich als bakterizid 
erwiesen hatten, haben sie dieses Verhalten im lebenden Organismus nicht 
mehr gezeigt. 

Das erste objektive Urteil iiber das allgemein verwendete und sehr be­
liebte Sublimat stammt von Brunner und lautet wie folgt: "Durch ein­
gehende Kritik der in Betracht fallenden Faktoren, an Hand der damals vor­
liegenden eigenen und fremden Untersuchungen suchte ich mir, Nutzen und 
Schaden analysierend, zunachst iiber den Wert der antiseptischen Wundirri­
gation ein objektives Urteil zu verschaffen. Ich beschaftigte mich dort in 
erster Linie mit der gebrauchlichsten SublimatlOsung und sagte von der Be­
rieselung einer nach Mammamputation entstandenen Wunde die Tatsache, 
daB nach AbschluB der Operation entwicklungsfahige Keime vorgefunden 
werden, beweisen, daB nicht aIle, bei der Operation eingewanderten Mikroben 
durch die Irrigation mechanisch weggeschwemmt oder durch chemische Wir­
kung abgetotet werden." 

Und daB dem auch wirldich so sei, beweisen die von Kroner und Nau­
mann, sowie auch die neuestens von Veszi bestatigten Untersuchungen 
Ottolenghi s. Aus diesen Untersuchungen hat sich namlich ergeben, daB wenn 
man auf eine Suspension von Milzbrandsporen oder Staphylokokken eine 
Losung gebrauchlichsten Sublimates gieBt und dann, nach dem Vorschlage 
Ottolenghis, dafiir sorgt, daB das Sublimat mittels Schwefelwasserstoff 
chemisch griin'dlich entfernt werde, die Bakterien auf dem entsprechenden 
Nahrboden sich weiter vermehrt haben, so daB man, um ein Wort Morgen­
roths zu gebrauchen, sagen darf, die bakterizide V/irkung des Sublimats ist 
eine "undenkbar kleine", weil die Staphylokokken selbst nach tagelanger Ein­
wirkung einer 0,15%iger SublimatlOsung, ja die Milzbrandsporen selbst nach 
28tagiger Einwirkung pathogen geblieben sind. Nimmt man dann hinzu, daB 
das Sublimat bei Anwesenheit von EiweiB ganzlich wirkungslos bleibt, so darf 
man wohl in die bakterizide Fahigkeit des Sublimats kein Vertrauen haben. 

Welch hemmender EinfluB bei der Desinfektion dem EiweiB des Blut­
serums zukommt, haben die Versuche Ehrlichs und Becholds mit halo­
genisierten Phenolen ergeben. Denn wahrend diese Stoffe in der Eprouvette 
bei einer Verdiinnung von I: 200000, ja sogar 600000 die Entwicklung von 
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Bakterien behinderten, haben sie sich in serumhaltigen Medien als unfahig 
erwiesen. 

DaB die parasitotrope Wirkung des Vuzins im Organismus abgeschwacht 
wird, haben wir bereits erwahnt. 

Bei der Frage der chemischen Desinfektion verursacht das Protoplasma 
der Mikroorganismen und der Gewebe groBe Schwierigkeiten. Denn eben das 
individuelle Verhalten des Protoplasmas ist es, welches sich sowohl bei den Ge­
websz~llen, als auch bei den Bakterien chemisch, physikalisch und funktionell 
verschiedentlich differenzieren kann. Unter dem EinfluB einer solchen Dif­
ferenzierung in dreifacher Hinsicht wird die Leberzelle eben nur zur Leber­
zelle und nicht zur Muskelzelle oder zum Leibe eines Bakteriums. Dieses dif­
ferenzierte Substrat aber kann sich gegeniiber den einzelnen chemischen Des­
infektionsmitteln verschieden verhalten; es kann eine Zelle ein Desinfektions­
mittel gut vertragen, wahrendi eine andere Zelle zu dem Desinfektionsmittel 
derselben Konzentration eine solch starke Affinitat besitzt, daB es zum Tode 
der Zelle kommt. 

Die Feststellung der Art, welcher die in der Wunde befindlichen Bakterien 
angehoren, ist schon deshalb hochst wiinschenswert, weil man nur so, falls es 
existiert, dasjenige Desinfiziens auswahlen kann, welches zur Aufnahme des 
Kampfes gegen die Infektion geeignet ist, und weil man nur so der von Ehr Ii ch 
formulierten Anforderung entsprechen kann. 

Fiir die Bekampfung der Infektion sind die chlorhaltigen Stoffe, die 
Anilinfarbstoffe und die in die homologe Reihe der Chininderivate gehorenden 
Korper als geeignet empfohlen worden. 

Als Hauptbedingung wird an all diese Mittel die Loslichkeit in Wasser 
gestellt. Das 01 und der Alkohol, als Losungsmittel sind ungeeignet. Es ist 
dies von Koch zuerst bewiesen worden, als er die desinfizierende Kraft der 
oligen Karbollosung festgestellt hatte. Nach Wolffhugel und Knorre nam­
lich umgeben sich die Bakterien mit einem oligen Medium so, daB das Karbol 
an sie nicht herankommen kann. Dagegen sollen nach Ereslauer von den 
Fetten, als Salbengrundlagen verwendet, das Lanolin die desinfizierende Kraft 
stark fordert. Vaselin und Fett setzen, gleich wie das 01, den desinfizierenden 
Wert herab. 

Von den chlorhaltigen Verbindungen gehoren das Chlorwasser und der Chlor­
kalk schon lange zu den bewahrtesten Desinfizienten, wie dies der weltberiihmte 
Ungar, der Professor der Budapester Universitat SemmelweiB bewiesen hat, 
dem nicht nur Millionen von gebarenden Frauen, sondern auch aIle Arzte dafiir 
Dank schulden, weil er in genialer Weise den Weg gewiesen hat, auf welchem 
die glanzenden Erfolge der modernen Chirurgie zu erreichen sind. Die antisep­
tische Wirkung des Chlorwassers hatKummel aufgedeckt. Durch dasselbe wird 
die zwei oder dreifache Zusammensetzung der organischen Verbindungen auf­
ge16st und die frei gewordenen chemischen Werte werden gebunden (Farkas). 
Anderseits wird beiAnwesenheit von Wasser das H-Atom des Wassers durch das 
Chlor in Form von Salzsaure gebunden, wobei der in statu nascendi entstandene 
o eine stark oxydierende Wirkung entfaltet (Farkas). Der Verwendung des 
Chlorwassers haftet der Nachteil an, daB es nicht bestandig ist, denn einerseits 
wird aus dem Chlorgase bei Luftzutritt das Chlor frei, anderseits wird es, auch 
wenn keine Luft zutritt, in Salzsaure iibergefiihrt. Zuverlassiger ist der Chlorkalk, 
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wenn auch dessen Chlorgehalt ein solch labiler ist, daB aus ihm durch die Kohlen. 
saure der Luft das Chlor gefa,llt wird. Viel bestandiger sind die Hypochlorit. 
losungen, welche iiber Empfehlung von Dakin und Carrel auf Anraten von 
Bruns auch bei uns allgemein bei der Behandlung von infizierten Wunden 
angewendet worden sind. D a ki n ist bei seinen Versuchen von der Erfahrungstat. 
sache ausgegangen, daB ein solches chlorhaltiges Antiseptikum gesucht werden 
miisse, welches auch bei Anwesenheit des BluteiweiBes und der sonstigen Protein. 
korper seine desinfizierende Kraft nicht einbiiBt, aber zugleich die Gewebe nicht 
schiidigt. Wenn auch das im Verkehr befindliche "Eau de Javelle", welches eigent. 
lich nichts anderes als Hypochlorit ist, diesen Anforderungen entsprechen wiirde, 
so kann es deshalb nicht in Betracht kommen, weil seine Zusammensetzung keine 
stiindige ist, und dessen freies Alkali oder freies Chlor die Gewebe stark reizt. 
Deshalb hat Dakin die Bereitung folgender LOsung empfohlen: 200 g Chlorkalk 
und 140 g Natriumkarbonat werden wahrend 30 Minuten in 10 Liter Wasser um· 
geschiittelt und dann filtriert. Behufs Neutralisierung der alkalischen LOsung ist 
so viel kristallinische Borsaure zu verwenden, bis die Losung nicht vollig neutrali· 
siert wird (25-40 g), was mittels Titrierung mit wasseriger PhenolphthaleinlOsung 
bestimmt werden kann. Rychlick beniitzt statt der Borsaure Natriumbisulfat 
(50 g auf 10 Liter Wasser), wodurch die bakterizide Wirkung noch gesteigert 
wird. Michaelis gibt als Ersatz des Natr. hypochlor. das Kalziumhypochlorit 
in das Wasser. Nach Wislicenus enthalt diese Dakinsche LOsung 0,5-0,7% 
Natriumhypochlorit und 0,4-0,5% Kochsalz, je nachdem der Chlorkalk frisch 
war (35% Chlor), oder der in der Pharmakopoe vorgeschriebene Chlorkalk 
(25% Chlor) benutzt worden ist. Die Losung darf nicht erwarmt, muB kiihl 
bewahrt und kann nicht mit Alkohol zusammen benutzt werden. 

Die Staphylokokken werden innerhalb 2 Stunden von der Dakinschen 
LOsung selbst in einer Konzentration von 1: 500 000 vernichtet; bei Anwesen. 
heit von Blutserum sinkt der desinfizierende Wert auf 1: 1500-1: 2500. Es 
konnen mit derselben die Wunden taglich gespiilt werden, wobei nicht nur eine 
desinfizierende Wirkung, sondern auch cine LOsung der nekrotischen Gewebs· 
teile erfolgt. 

Dakin fiihrt die Wirkung der LOsung darauf zuriick, daB die Proteingruppe 
durch das Chlor aufgelost und in Chloramine iiberfiihrt wird. 

Carrel hat die Dakinsche LOsung eigentlich zur abortiven Desinfektion 
empfohlen. Die Wunden sollen nach chirurgischen Regeln griindlich geoffnet, 
die Wande umschnitten, die Blutung exakt gestillt, die Fremdkorper entfernt 
und dann ein durchlochertes Drainrohr eingefiihrt werden, welches mit einem 
mit der Dakinschen LOsung angefiillten Schwamme umgeben wird. Bei diesem 
Verfahren badet sich gleichsam die Wunde in der Losung, weil in dieselbe so 
viel Dakinsche LOsung aus dem Schwamme gelangt, bis sie strichvoll ist. 
Dann ist die Wunde nicht mit entfetteter Watte zu bedecken, damit sie nicht 
die Dakinsche LOsung aus der Wunde sauge. Das Drainrohr iiberragt das 
Verbandzeug, damit nach 1-2 Stunden die Losung wieder nachgefiillt werden 
konne. Nach 3-5 Tagen sollen die Wunden keimfrei sein. Nach Carrel solI 
die Dakinsche LOsung nicht giftig sein und auch die Haut nicht reizen. 

Beziiglich der abortiven Desinfektionskraft der Dakinschen LOsung 
gilt dasselbe, was wir von dem Vuzin gesagt haben. Unziihlige Beobachtungen 
haben ergeben, daB die in die Wunde eingedrungenen Keime mitkeinem der 
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bisher bekannt gewordenen Desinfektionsmittel sicher zu vernichten sind. 
In 4 Fallen, die von Ahreiner so behandelt worden sind, daB er die Wunden 
primar chirurgisch nicht versorgte, sondern in die nicht exzidierte Wunden 
mit Dakinscher Losung getranktes Verbandzeug gebracht hatte, ist es zu 
todlicher Gasinfektion gekommen. Ebenso ist es bekannt, daB trotz Anwendung 
von DakinEcher Losung Pyozyaneusbazillen sich we iter geziichtet haben 
(Thole). Hierbei kann man in den Irrtum verfaUen, daB die blaue Farbe des 
Verbandzeuges unter der Einwirkung der Dakiufchen Losung griin geworden ist. 

Del bet hat zuerst aufmerksam gemacht, daB die schon bei den Hypo­
chloriten beobachtete giinstige Wirkung bei Anwendung der Dakinschen 
Losung nicht als bakterizide aufgefaBt werden diirfe, sondern daB sie eher darin 
besteht, daB die Hyperamie und GefaBneubildung gefordert wird. Auch Depage 
sieht die gute Wirkung der Dakinschen wsung darin, daB bei ihrer Anwendung 
mononukleare Leukozyten und Makrophage auftreten, welche die Bakterien 
zu toten bestrebt sind. 

Von deutscher Seite hat Dobbertin als erster iiber die Behandlung 
mit Dakimcher Losung berichtet. Nach grundlicher chirurgischer Vorbereitung 
der Wunden begann er mit deren Chlorierung in der Weise, daB er die Wunde 
sorgfaltig mit einem Gasschleier so ausgelegt hatte, daB aUe Winkel durch den­
selben erreicht worden sind. Dann wurde die Wunde mit Zellstoff, welcher in 
Dakimcher Losung bis zum Traufeln angefiillt worden war, ausgestopft. 
SchlieBlich wurde in das Verbandzeug ein Drainrohr so aufgesteUt, daB dessen 
Ende frei aus dem Verbande ragte und in welcher man jede zweiStunden mittels 
einesTrichters die DakinEche Losung nachgefiillthatte. Auch nach Do b bertin 
wirkt diese Losung "reizend-aktivhyperamisierend"; das abgespaltene Oxygen 
hilft die Keime toten, und bei Beriihrung mit organischen Korpern wird aus 
der Dakimchen Losung eine hypertonische SalzlOsung, unter deren EinfluB 
eine lebhafte Lymphorrhoe entsteht. Nach diesem Autor ist der Unterschied 
gegen die Behandlung mit Jodoform ein "eklatanter", weil dieser bei weitem 
nicht so rasch die Wunden zu reinigen imstande ist, als die Dakinsche Losung. 
Dobbertin und Hauser haben nicht bloB bei ausgedehnten Extremitaten­
wunden, wenn sie auch bis an die Knochen gedrungen sind, die DakinEche 
Losung verwendet, sondern auch nach Gehirnverletzung. Nach Lowen und 
Hauser konnen auch Empyeme und Bauchhohlenverletzungen mit Dakin­
scher Losung gespiilt werden. Wahrend Eiselsberg, Dobbertin, Winkel­
mann, Fe BIer, Hirsch berg u. a. auch bei schwerer Gasinfektion gute Erfolge 
von ihr gesehen haben wollen, hat sie nach Otto bei dieser Erkrankung vollig 
versagt. Rindfleisch hat die Wirkung der Dakinschen Losung mit der Wir­
kung einer von ihm hergestellten Formalin-KochsalzlOsung (Forma"lin 1,0 g, 
NaCI 20,0 g, Aquae destil. 1000,0 g) verglichen und gefunden, daB diese mit 
jener den Kampf siegreich aufnehmen konne. 

An Stelle der umstandlichen, die Wunde reizenden und mit Verbandwechsel 
verbundenen Instillation ist aUmahlich die Dauerspiilung getreten, wobei auch 
die intensivere Beruhrung der Wunde mit der Dakinschen Losung erzielt wird. 
Auch diese Idee war eigentlich nicht neu, weil ja Esmarch, Bruns, Barde­
leben, Wilms und Velpeau schon fruher dieses Verfahren geiibt haben. 
Neuestens ist es von Braun und Gelinsky stark eingefiihrt worden. Damit 
die mechanische Wirkung des Fliissigkeitsstrahles je mehr abgeschwacht 
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und damit nicht unnutzerweise Spulflussigkeit verschwendet werde, wurde die 
"Tropfberieselung" eingefiihrt, weiche bei den verschiedensten topographischen 
Verhaltnissen - selbst bei Gehirnverletzungen (Gelinsky), vorausgesetzt, 
daB die Kranken bei BewuBtsein und ruhig sind - angewendet werden kann. 

Nach Gelinsky kommt der Dakimchen Losung eine ausgesprochene 
iitzende Wirkung zu. "Schon nach 15 Minuten verfarbten sich die Granulationen 
wei13lich, als wie wenn man mit dem Lapisstift herubergefahren ware; der Pelz 
wurde immer dicker und nahm schlie13lich gelblichbraune Tone an." 

Carrel, Do b bertin und viele andere erwahnen, daB die Dakinsche 
Losung die Haut nicht reize. Diese Ansicht blieb nicht unbestritten, am auf­
fallendsten ist die Beobachtung von Masson, daB nicht selten nach langerer 
Verwendung der Dakinschen Losung die Haut urn die Wunde sich emporhebe, 
sich keratisiere oder gar ablOse, wobei die Heilungstendenz eine verlangsamtere 
werde. In solchen Fallen sollen sich histologisch im Korium solche Verande­
rungen vorfinden, weiche der beginnenden krebsigen Entartung ahnlich sind 
und mit Epithelwucherung einhergehen. Masson nennt diesen Zustand 
"prakankroid" . 

Da die Dakinsche Losung keine stabile Verbindung darstellt, da ihre 
bakterizide Kraft bei Anwesenheit von Blutserum stark sinkt und da sie auch 
die Haut reizt, hat Cohen unter Zuziehllng von aromatischen Substanzen, 
wie Benzol, Toluol, aus der Dakinschen Losung Verbindungen hergestellt, 
welche nieht bloB mit den erwahnten Nachteilen nicht behaftet sind, sondern 
auch eine starkere bakterizide Wirkung haben. Da sie trotzdem sich als vollig 
ungiftig erwiesen haben, konnen sie auch in hoheren Konzentrationsgraden 
angewendet werden. So totet das Dichloramin-Toluol in einer Konzentration 
von 1: 10 000 000 innerhalb zwei Stun den in vitro den Bac. perfringens, den 
Staphylokokkus und Pyozyanus in einer Konzentration von 1: 100000. Bei 
Anwesenheit von EiweiB (Pferdeblutserum) aber sinkt der bakterizide Wert 
auf 1: 2000-1: 5000. Walter und Furness, Skillera haben die infizierten 
Wunden mit einer 20%igen Losllng des Dichloramin-Toluols in EukalyptusOl 
bestrichen und wollen hierbei die besten Erfolge gesehen haben. Hart wi th 
behauptet das Gegenteil hiervon. 

Wenn ich auch uber eigene Erfahrungen bezuglich des Dichloramin-Toluols 
nicht verfuge, so glaube ich doch auf Grund theoretischer Erwagungen behaupten 
zu durfen, daB gegenuber Mittel, die nicht in Wasser, sondern nur in OllOslich 
sind, der strengste Skeptizismus am Platze ist. Man erinnere sichnur an die 
erwiesene Wertlosigkeit des Karbololes! 

Das Natriumhypochlorit hat sich nach neueren Untersuchungen bei weitem 
nicht als eine so stabile Verbindung erwiesen, wie dies Dakin angegeben hat. 
Groh hat ein "Magnosterin" benanntes Praparat dargestellt, welches aus 
Mg(OCl)2 besteht und Magnesiumhydroxyd in DberschuB enthalt. Nach Farkas 
ist das Magnosterin von feiner salbenartiger Konsistenz, dessen Chlorgehalt 
Monate hindurch standig erhalten bleibt. "Seine bakterizide Wirkung wird durch 
seine groBe penetrierende Kraft bedingt, wobei nicht bloB daB EiweiB des Bak­
terienkorpers, sondern auch dessen Lipoide angegriffen ,verden" (Farkas). 
Nach Veszi totet eine 0,2%ige Losung des Magnosterins di~ Bakterien inner­
halb 10 Minuten sicher, ohne das Gewebe zu schadigen. Es. ist in Wasser gut 
lOslich. Manninger glallbt das Magnosterin wegen dieser g~ten Eigenschaften 
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insbesondere als sicheres Handedesinfektionsmittel verwenden zu konnen. 
Es diirfte aber nach obigen Untersuchungen auch zur Desinfektion infizierter 
Gewebe zu beniitzen sein. Hieriiber fehlen noch Berichte. 

Bresgen, Stilling und Wortmann haben im Jahre 1889 gefunden, daB 
Anilinfarben, welche Bakterien farben, entsprechend ihrer Konzentration 
und der Einwirkungsdauer die Keime so angreifen, daB nicht nur deren Vitalitat 
vermindert wird, sondern daB sie auch getotet werden konnen, je nachdem sie den 
Farbstoff mehr oder weniger aufgenommen haben. Bei nicht intensiver Farbung 
kann lebendes Gewebe und demnach Bakterien auch den Farbstoff wieder 
abgeben, worauf die anfangs geschwachte Lebenskraft wieder normal wird. 
Diese Forscher haben verschiedenste Farbstoffe verwendet, Methylenblau, 
Methylviolett (Pyoktanin). Nach Stilling und Wortmann totet Methylen­
blau in einer Konzentration von 1: 16000 innerhalb 10 Minuten Milzbrand­
bazillen und in einer Verdiinnung von 1: 1000 sogar in einer halben Minute. 
Staphylokokken werden innerhalb einer Stunde in einer Konzentration von 
1: 50000, bei einer Verdiinnung von 1: 25000 schon innerhalb 15 Minuten 
unschadlich gemacht. Der Verwendung dieser Farbstoffe steht nur das hindernd 
im Wege, daB nicht nur die Bakterien, sondern auch aIle mit der Wunde in 
Beziehung gelangenden Gegenstande, z. B. Bettwasche, sich verfarben. Das 
nach Vorschlag von Baumann aufinfizierte Wunden gestreute Pyoktanin ver­
ringert die Vitalitat der Gewebe, weshalb man lieber die mit Pyoktanin imprag­
nierte Gaze beniitzt, mit welcherdann die Ladierung des Gewebes verhiitet werden 
kann. Keysser hat gefunden, daB bei Anwendung von Trypaflavin die 
Gewebe oft stark geschadigt werden, es bildet sich auf der Wundoberflache 
ein dicker speckiger Belag und die Granulationsbildung wird gehemmt. Er 
rat deshalb von der Anwendung des Trypaflavins abo 

samtliche von mir bisher erwahnten Behandlungsmethoden streben, 
mit Ausnahme der von Klapp empfohlenen "Tiefenantisepsis" die Heilung 
derart an, daB die in die Wunde gelangten Bakterien von auBen her vernichtet 
werden sollen. 1m Gegensatze zu diesen Verfahren strebt die innere Desinfektion 
wie ich in einer meiner Arbeiten bereits betont habe, die Bakterien durch 
innerlich angewandte Mittel zu toten an. "SolI ein Mittel zur Chemotherapie 
eignen, so muB es zwei Bedingungen entsprechen: 1. Es muB auf die Bak­
terien eine spezifisch totende Wirkung in einer solchen Konzentration ent­
falten, die weder die Gewebe schadigt, noch zu einer allgemeinen Vergiftung 
fiihren kann. 2. Es muB in den Blutstrom einfiihrbar sein. Besitzt ein Mittel 
diese zwei Eigenschaften, so kann man zunachst in der Therapie gegen seine 
Verwendung zur inneren Desinfektion keine Einwendung haben." 

Diesen Bedingungen, entsprechen die von Morgenroth dargestellten 
Chininderivate das Eukupin, und insbesondere das Vuzin, welches sich in Wasser 
lost, in relativ schwacher Konzentration die Bakterien auch dann stark angreift, 
wenn es in eiweiBhaltigen Medien angewendet wird. Dabei kann es die Zellen 
durchdringen, ohne sie zu schadigen. .Es ist bakterizid fiir Strepto-Staphylo­
kokken (Morgenroth und Tugendreich), Diphtheriebazillen (Braun, 
Scheffer und Bieling), Tetanusbazillen und Meningokokken. Nach Kauf­
mann soll das Vuzin auf den Staphylococcus aureus langsam, auf den Staphy­
lococcus albus rascher einwirken. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XV. 51 
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Wir haben bereits erwahnt, daB die bakterizide Wirkung des Vuzins ab­
nimmt, wenn es in die Gewebe gelangt. Jetzt ist nur die Frage von Wichtig­
keit, wie bringen wir das Vuzin an jene Stelle, wo die Bakterien in groBerer 
Menge angesiedelt sind, damit es sie dort lebensunfahig mache? Da stehen uns. 
vier Wege zur Verfiigung: 1. Bei scharf abgegrenzten Abszessen kann es nach 
vorausgegangener Punktion in den Eiterherd eingespritzt werden; 2. bei phlegmo­
nosen Prozessen konnen die Bakterien durch Injektionen zwischen die Gewebe 
getotet werden, 3. oder diese Prozesse konnen durch die Venengeflechte ange­
gangen werden, 4. endlich durch die Arterien hindurch. 

ad 1. Der bakteriziden Kraft der Vuzinlosung kann man sich mit Nutzen 
bei den abgekapselten Abszessen bedienen; bringt man das Vuzin oder das. 
Eukupin mit dem bakterienreichen Eiter eines solchen Abszesses (Bier, Rosen­
stein, Wassertrudinger, Manninger, Grosz, Specht, Lang u. a.) oder 
Gelenkseiterungen (Bier, Rosenstein u. a.) in Beriihrung, so werden die 
Bakterien entweder vollig zugrunde gerichtet oder in ihrer Virulenz geschwacht~ 
oder fallen zum Opfer der wei Ben Blutzellen. Auch groBere Abszesse werden 
nach 1 bis 2 maliger Punktion unter reichlicher Eiterbildung und Erscheinungen 
einer reaktionaren Entziindung schmerzlos; an die Stelle des Eiter tritt spar­
liches Serum, welches bald aufgesaugt wird. 

Wirkungslos erwies sich das Vuzin bei Empyemen (Bier u. a.), wenn auch 
Rosenstein bei beginnenden Empyemen mittels Vuzin in einer Konzentration 
von 1: 500 die Weiterbildung verhindert haben will. Rosenstein fiihrt zu diesem 
Zwecke 50 ccm VuzinlOsung in die Pleurahohle. 

Von meinen mit Vuzin behandelten abszeBkranken Patienten war del' 
jiingste 4 Monate alt; derselbe vertrug die Spiilung mit einer VuzinlOsung~ 
sowie auch die Belassung der Losung im Abszesse so gut, daB die Heilung ohne 
chirurgischen Eingriff eingetreten ist. 

ad 2. entspricht der von Klapp eingefiihrten "Tiefenantisepsis". Da. 
die Injektion des Vuzins schmerzhaft ist, so muB der Losung Novokain zugesetzt 
werden. Fiir dieses Verfahren eignen sich Phlegmonen, falls sie nicht auf die 
Sehnen iibergriffen haben, Karbunkeln, Panaritien (Rosenstein, Manninger, 
Georgens, Specht, Lang u. a.). Dagegen will Wassertrudinger bei 
Karbunkeln auf Injektion in die Gewebe Verschlimmerung gesehen haben. 
Nach den Injektionen tritt im Verlaufe einiger Stundtm Schiittelfrost, Tempe­
ratursteigerung auf, urn dann wieder einem Sinken des Fiebers Platz zu geben. 
Nach 24 Stunden ist im Befinden eine allgemeine Besserung zu konstatieren. 
Lokal ist eine Zunahme des Odems und eine rot entziindete Haut zu bemerken, 
weil die bisherige entziindliche Rotung manchmal einen tiefen roten Farbenton 
annimmt. Auch wird reichlichere Eiterbildung, Abgang von Gewebssequestem 
durch die etwa vorhandenen Offnungen sichtbar. Das Odem, welches in den 
ersten 24 Stunden seinen Hohepunkt erreicht hat, pflegt oft auch 2 Wochen 
zu persistieren. 

Eingehender mochte ich hier auf die Erscheinungen eingehen, welche im 
Gefolge einer Vuzineinspritzung in entziindliches Gewebe auftreten. Die Ent­
stehung des Odems glaubt L a.n g folgenderweise erklaren zu konnen: "Das Vuzin 
ist gegeniiber den roten und wei Ben Blutkorperchen organotrop. Beide Blut­
zellenarten binden das Vuzin, wodurch dessen parasitotrope Wirksamkeit 
urn das5-lOfache abgeschwacht wird (Morgenroth und Bumcke). Die weiBen 
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und roten Blutkorperchen gehen iiber kurz oder lang eine chemische Verbindung 
mit den von ihnen angegriffenen Vuzinmolekulen ein. Ich glaube, daB das 
an die weiBen und rot en Blutzellen gebundene Vuzin auch das Permeabilitats­
verhaltnis dieser korpuskularen Gebilde verandert; ferner daB das von ihnen 
zuriickgehaltene Vuzin bzw. dessen Spaltungsprodukte nach dem Verlassen 
der Blutzellen auch die Endothelmembran derart veranderten, daB deren Durch­
gangigkeit nicht bloB fiir Wasser und Salze, sondern auch fUr die korpuskularen 
Elemente eine gesteigerte wird. Ob die Endothelien wegen ihres Lipoid­
gehaltes (Gaza) resistenter werden und daB deshalb die Transsudation nur 
dann zustande kommt, wenn die Klebesubstanz zwisch.en den Endothelien 
gelockerter wird, kann diese Annahme nicht wesentlich beeinflussen; hochstens 
miiBte die Frage offen bleiben, ob die Endothelien die Blutbestandteile durch­
lassen oder ob der zwischen ihnen befindliche Klebestoff nachgelassen hat." 

Die zweite auffallige Erscheinung, welche im AnschluB an die Vuzininjektion 
auf tritt, ist die reaktive Hyperamie. Lang fUhrt diese auf den durch das Vuzin 
bedingten Dntergang der Bakterien resp. auf deren freigewordene und diffim­
dierende Endotoxine zuriick, von denen ein Teil auch in das Blut gelangt. Sie 
fungieren als Entziindungserreger, indem sie eine Erweiterung der Kapillaren nach 
sich ziehen. Bier, Manninger und Lang haben die Uberzeugung gewonnen, daB 
der nach zwei -, ja dreimaliger Punktion des Abszesses gewonnene Eiter nicht steril 
sei, sondern lebensfahige Bakterien enthalte. Trotzdem heilten aber diese Abszesse 
ohne Messereingriff. Diese Erscheinung ist nach Bier nur so zu erklaren, daB 
wohl die Bakterien ihre Lebensfahigkeit nicht eingebiiBt haben, daBaber ihre 
Widerstandskraft so stark gesunken ist, daB sie den natiirlichen Schutzeinrich­
tungen des Korpers erliegen. Dnd hier muB sich Lang zu Keysser in Gegen­
satz stellen, weil dieser im Vuzin ein Mittel sieht, welches die Phagozytose 
vermindert; eine Annahme, die durch die Beobachtungen von Metafi, Lang, 
welche eine lebhafte Phagozytose festgestellt haben, bestritten wird. 

Die dritte Erscheinung nach Vuzininjektionen ist das Fieber, oft mit 
Schiittelfrost. Nach Ansicht Schones ist das Fieber die Folge der aus den 
abgestorbenen Bakterienleibern freigewordenen Endotoxine. 

Do b bertin hat zur Injektion in die Gewebe an Stelle des Vuzins Dakin­
sche Losung empfohlen bei Karbunkeln und Phlegmonen. 

ad 3. Damit das eingespritzte bakterizide Mittel jeden Teil der Gewebe 
durchdringen und derart an aIle Bakterien herangelangen konne, haben Keppler 
bereits im Jahre 1909 Antitrypsin und im Jahre 1917 Vuzin, Breslauer bzw. 
Manninger intravenos Desinfitientia eingefiihrt. Keppler und Breslauer 
haben l0J0ige VuzinlOsungen, Manninger Vuzin in einer Konzentration von 
1: 10000 beniitzt. Manninger hat iiberdies die VuzinlOsung mit Normalmilch­
saure (1: 10000) angesauert und vorerst angesauerte NovokainlOsung in die 
GliedmaBe durch die Vene injiziert. Diese Ansauerung halt Manninger 
deshalb fUr geboten, weil das Vuzin gegen Alkalien so empfindlich ist, daB es 
schon durch das Alkali des Blutes in Form unlOslichen Salzes das Vuzin abspaltet. 
Manninger konnte von 4 fiir die Amputation reifen, sekundar infizierten tuber­
kulosen GliedmaBen, 3 retten. In seinem diesbeziiglichen Berichte sagt Man­
ninger: "Nach intravenoser Anasthesie und Desinfektion der Extremitat 
raumte ich in allen Fallen das tuberkulOs zerstorte, sekundar schwer infizierte 
Gelenk aus. In samtlichen Fallen wurden die Kranken nach der Operation 
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fieberfrei, trotzdem keine Tamponade erfolgte und Sehnen, Knochenenden 
moglichst durch die Raut bedeckt wurden." In einem Fane trat Eiterung auf. 
Sowohl Manninger wie Breslauer bemerken, daB wenn auch das Ergebnis 
ein gutes gewesen sei, als Sterilisatio magna konne dieses Verfahren trotzdem 
nicht bezeichnet werden. In 3 Fallen, bei denen Keppler nach dieser Methode 
verfuhr, trat Gangran auf. In einem dieser FaIle kam es iiberdies zu einer eitrigen 
Thrombose derVena cephalic a, auf die danll eine tOdliche Pyamie aufgetreten ist. 

Die Ansauerung der Losung bzw. der GliedmaBe ist nach Lang als iiber­
triebene Vorsorge zu betrachten, deIlll nach Lang Hillen die Alkalien des BIutes 
das Vuzin nicht aus, und damit wird auch die Bemerkung Keyssers, daB das 
Vuzin deshalb wirkungslos ware, weil es im BIute zu unlOslichem SaIze wird, 
haltlos. trberdies ist auch die Ansauerung mit Milchsaure, selbst in der Ver­
diinnung Manningers, fiir das BIut nicht indifferent, weil die Milchsaure, 
nach Lang die roten BIutkorperchen zum Schrumpfen bringt. 

ad 4. Manninger und Stutzin haben, Uln den Kontakt des Vuzins 
mit den bakterienhaltigen Geweben noch inniger zu gestalten, den Gedanken 
aufgeworfen, ob man nicht das Vuzin durch das arterielle GefaBsystem in die 
Gewebe bringen konnte. Die Tierversuche Stu tzins waren insofem ermutigend, 
a1s die Arterien nach Aufnahme von Vuzin nicht thrombosierten, und N ys tr 0 m, 
welcher diese Einverleibung von Desinfektionsmitteln durch die Arterien 
als "Therapia sterilisans percapillaris" bezeichnete, hat festgestellt, daB Berliner­
blau, welches in die Arterie eines Kaninchens injiziert worden war, auch die 
Knochen blau gefarbt hatte; wohl ein Beweis dafiir, daB der BIutstrom den Farb­
stoff gleichmaBig und iiberall hin fiihren konne. N ys tr 0 m hat auch empfohlen, 
die Extremitat nach der intraarteriellen Injektion deshalb zu komprimieren, 
damit das Desinfektionsmittel je langer zwischen den kranken Geweben ver­
bleiben konne. 

Auch meine eigenen Tierversuche waren ermutigend. Delll es verursacht 
eine 0,2%ige Vuzinlosung in der Ohrvene eines Kaninchens bzw. eine 1 %ige 
Losung in den Arterien des Rundes keine Thrombose. Auf Grund meiner 
experimentellen Untersuchungen und der iiber das Vuzin bisher erschienenen 
Publikation bzw. auf Grund der durch in das Gewebe gemachten Injektionen 
erzielten guten Erfolge fiihlte ich mich ermutigt daran zu gehen, schwere Phleg­
mone bei Menschen mittels intraarteriellen Injektionen zur Reilung zu bringen. 
Urn den Effekt zu steigem, hoffte ich auch, durch Kompression der Extremitat 
oberhalb der Injektionsstelle eine Verlangsamung des Blutriicklaufes und damit 
ein langeres Verweilen des Vuzins im erkrankten Korperteile erzielen zu konnen. 
Wegen schwerer Phlegmone und Lymphangoitis der linken Randflache und der 
Beugeseite des Unterarmes wurde nach der Einspritzung einer 1/2%igen Vuzin­
lOsung (0,10 g Vuzin in 20 cern physiologischer KochsaIzlOsung) in die Arteria 
brachialis die Extremitat oberhalb der Injektionsstelle auf 11/2 Stunden so 
komprimiert, daB der Radialpuls eben noch fiihlbar blieb. Am selben Abend 
stieg die Temperatur unter Schiittelfrost auf 39,2 0 C, am nachsten Tag war der 
Patient fieberfrei, die schwere Phlegmone war in einen AbszeB umgewandelt 
und alsbald auch in Reilung iibergegangen. Ais ich auf diese Weise einen anderen 
Kranken behandelt hatte, trat Brand auf, femer an mehreren Stellen der 
Extremitat metastatische Abszesse und nur nach langem Fiebem genas der 
Kranke. . 
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v. Vere bely glaubte das Auftreten yon Gangran auf die behufs Stauung 
durchgefUhrte Kompression zuriickfiihren zu diirfen. Meine Tierversuche 
haben dies auch bestatigt. Einerlei, ob ich die Vuzinlosung angesauert hatte, 
oder ob physiologische Kochsalzlosung resp. destilliertes Wasser benutzt worden 
war, in den 2 Fallen, wo ich die arteriellen Injektionen bei Hunden ausgefiihrt 
hatte, trat immer Thrombose dann ein, wenn ich die Extremitat nach der In­
jektion komprimierte. Ebenso trat die Thrombose ein bei infizierter, wie bei 
nicht infizierter GliedmaBe. 

Bekannt ist, daB bei der Kompression behufs Stauung nach Bier immer 
die Gefahr der Gangran fUr die Extremitat besteht (Lexer, Wrede, Graff). 
Aber all diese Gangranen entstanden bei mehr oder weniger ausgedehnten 
Phlegmonen; dabei war die Kompression niemals eine so straffe, daB die Extremi­
tat ganzlich aus dem Kreislaufe ausgeschaltet worden ware. I ch glaube die 
Ursache des Brandes auf eine mangelhafte Ernahrung der Intima zuriick­
mhren zu diirfen. Durch die Kompression werden auch die Vasa vasorum 
zeitweilig verschlossen, die verletzte Intima kann dann das durch die Injektion 
gesetzte Trauma, weil sie unterernahrt wird, nicht so gut ertragen. Es kommt 
zur Degeneration der Intima, welche den Ausgangspunkt fUr eine Thrombose 
abgeben kann. 

Naeh dieser Feststellung fiihrte ieh bei Menschen viermal (in die Arteriae 
brachialis, femoralis, carotis communis) Injektionen mit 1/2%iger Vuzinlosung 
(0,10 g Vuzin in destilliertem Wasser gelOst) aus und niemals trat Thrombose 
auf. In einemFalle gelang es mir, durch einmaligelnjektion in die Art. braehialis, 
die fUr die Amputation reife Extremitat zu erhalten. 1m zweiten FaIle schritt 
die Phlegmone weiter fort, als die Injektion in die Art. femoralis dort vorge­
nom men war, wo ich eine GefaBverletzung (die aber nicht vorhanden war) voraus­
gesetzt hatte und wo bereits ihre Aste die Art. prof. femoris und Art. circum­
flex. abgegeben worden waren. Bei diesem Falle ergab sich am Tage naeh der 
Injektion, daB "die Muskelteile dort, wohin das Vuzin gelangen konnte, wie 
demarkiert und yon den normalaussehenden Muskeln ablOsbar waren". 1m 
dritten Falle, wo in die Art. carotis communis eingespritzt worden war, konnte 
der bereits eroffnete GehirnabszeB nicht beeinfluBt werden, aber das im An­
schlusse an die Injektion aufgetretene 0dem der entsprechenden Gesichtshalite 
hatte durch die anlaBlich der Grundverletzung entstandene Korneaperforation 
hindurch die Iris durchgedriickt, worauf infolge sekundarer Infektion eine 
Panophthalmitis entstanden war. 1m vierten Falle hatte die Injektion als 
Trauma eine Vasokonstriktion zur Folge, weshalb aueh das Vuzin erfolglos blieb. 

Die Heilkraft des Vuzins laBt sich auf vier Komponenten zuriickfiihren: 
1. die bakterizide Kraft; 2. das durch sein organotropes Wesen bedingte 0dem; 
3. die aktive Hyperamie; 4. die Hyperleukozytose und konsekutive Phagozytose. 

Was die Teehnik der intraarteriellen Injektion betrifft, so ist daran fest­
zuhalten, daB das HauptgefaB des betreffenden Korperteiles, nachdem es heraus­
prapariert worden, mit einer Pinzette zu stiitzen ist, damit man die GefaBwand 
mittels der feinen Injektionsnadel gut durehstechen konne. Haddeus, Knauer, 
bei intraarterieller Injektion pra parieren die Arterien nicht aus. N aeh Lan g 
ist diese Unterstiitzung deshalb notig, weil sonst das GefaB, wenn ihm eine feste 
Vnterlage fehlt, beim Einstechen leieht ausweicht, so daB man Ofters das Ein­
stechen probieren muB, ehe man mit def Nadel in das GefaBlumen gelangt. 
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Dieses oftere, probeweise Einstechen der Nadel ist nach Lang als Ursache 
fiir Vasokonstriktion (Trauma) nicht ohne Belang. Die Blutung aus dem Stich­
kanal steht nach Tamponade von 1-2 Sekunden prompt. Die Richtung der 
Injektion soll dem Blutstrome gleichgerichtet sein, die Nadel solI nicht senkrecht, 
sondern fast parallel mit der GefaBwand gehalten werden, weil sonst die Nadel 
sich gegeniiber der GefaBwand befande und die injizierte Fliissigkeit, falls sie 
unter starkerem Druck durch die Nadel eingespritzt wird, eine Kontraktion 
der GefaBmuskeln auslosen kann. 

Nach Picar d hat die 0,2%ige Eukupinlosung eine 20-25mal bessere 
anasthesierende Wirkung auf die Kornea, als das Kokain. Tugendreich, 
Henius und Sommer schreiben ihr schmerzstillende Wirkung bei Krebs­
geschwiiren zu. Rosenstein hat dasselbe bei tuberkulOser Zystitis gesehen. 
Wegen dieser Eigenschaften haben Unger, dann Hoffmann und Schneider 
das Eukupin auch zur Infiltrationsanasthesie verwendet. Wurde statt der zur 
Normalanasthesie als ausreichend befundenen 0,1 %igen Eukupinlosung eine 
0,2%ige eingespritzt, so blieb die tot ale Anasthesie 40 Stunden bestehen. Nach 
Grosz wird die 0,7%ige Eukupinlosung vollkommen isotonisch, wenn man 
ihr so viel Novokain zusetzt, daB es einer 0,5%igen Losung entspricht, ferner 
wenn man in einer Menge von 0,4% Kalii sulfurici zusetzt und das Losungsmittel 
0,6%ige KochsaIzlosung ist. Der Zusatz von Novokain ist deshalb notwendig, 
weil die Injektion von Eukupin wie Vuzin schmerzhaft ist. Auch nach Grosz 
besitzt das Eukupin anasthesierende Wirkung in solch hohem MaBe, daB es auch 
die postoperativen Wundschmerzen benimmt. Es scheint aber auch berufen 
zu sein, irgendwelchen VerstoB gegen die Asepsis wettmachen zu konnen, und 
zwar infolge seiner bakteriziden Kraft. Picard bestatigt wohl die von Grosz 
gemachten Angaben beziiglich der andauernden Anasthesie, aber er hebt zugleich 
als Nachteil dieses Mittels das groBe 6dem hervor. 

Sowohl das Eukupin, wie auch das Vuzin sind in alkalifreiem Wasser 
zu kochen, weil bei Anwesenheit selbst der minimalsten Alkalimengen das Vuzin 
in Form unlOsbaren SaIzes abgeschieden wird. 
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Coxitis deformans 230, 231. 

Dakinsche Losung bei pyo· 
genen Infektionen 798. 

Dampfbehandlung bei py­
amischen Infektionen 792. 

Dar m, Senkungsabszesse, 
Perforation in den 444, 
445. 

Darmverschlull, Nieren­
steinkoliken und 591. 

Da uer bader bei pyamischen 
Infektionen 790. 

Deformitaten s. Spatrachi­
tis, Spina bifida occulta. 

Del betsche Operation 348. 
Desinfektions mi ttel, che­

mische, bei pyamischen In­
fektionen, s. Infektions­
krankheiten. 

Dia betes mellitus s. Zucker­
krankheit. 

Dichlora min- Toluol bei py­
amischen Infektionen 800. 

Diphtherieserum, Gasin­
fektion und 765. 

Domestikation, Spatrachi­
tis (Kriegsosteomalazie) u. 
45. 

Drainage bei pyogenen In­
fektionen 784. 

Druckpunkte (-schmerz) 
bei Nierenkolik 585, 594. 

Eierstocksliga tur 310. 
Elephantiasis femoris, 

Femoralisunterbindung 
314. 

Elephantiasis penis, 
Dauerdrainagc durch Ve­
nenstiicke 354. 

Ell bogengelenk, Arthritis 
deformans 228. 

Ench ondra Ie Ossifika ti on 
und ihre StOrungen bei 
Rachitis 59, 60, 127, 128, 
129. 

Endoaneurys morrha phie 
nach Matas 358. 

Endokrine Driisen, Spat­
rachitis (Kriegsosteomala­
zie) und 46, 193. 

Enuresis nocturna, 
- Spiitrachitis und 86. 
- Spina bifida occulta und 

522. 
Epilepsie, Gefallverschlull 

(-kompression) bei 309. 
Eukupinbehandlung bei 

pyogenen Infektionen 
80lf£. 

- Anasthesierende Wirkung 
806. 

Extensionsbehandlung b. 
Spondylitis tuberculosa 
470, 471. 

Ernahrung bei Spatrachitis 
180. 

Exostosen, kartilaginare, u. 
Spatrachitis 151. 

Fascii tis palmaris (planta­
ris) 216. 

~ - Arthritis deformans u. 
233. 

Fe morala bszell bei Spon­
dylitis tuberculosa 446. 

Femoralgefalle, Unterbin­
dung zu therapeutischen 
Zwecken 311. 

Fettsuch t, Nierensteine und 
581. 

Fie ber s. Warmeregulation. 
Fingergelenke, Arthritis 

deformans 228. 
Freiluftkuren bei Spat-

Fullgelenke, Arthritis de­
formans 232. 

Fullgesch wuls t der Solda­
ten 123. 

Gallens teine, 
~ NiereJlsteine (Harnleiter-

steine) und 607. 
- Singultus und 379. 
Gang. 
~ Osteomalazie 197. 
- Spatrachitis und 83. 
Gasinfektionen 732. 

AbszeBbildung 751. 
Allgemeines 732. 
Allgemeinvergiftung und 

ihre Erscheinungen 
748. 

Amputationen bei 763. 
Behandlung 758. 
- Symptomatische 767. 
Blutdruck 757. 
Bluttransfusion bei 766. 
Eiterbildende Mikroben bei 

741, 749, 750. 
Epifasziale Infektion (be­

nigne Form) 744, 
745ff. 

Erreger 735. 
Faulnis der Organe 742, 

752. 
Formen 744. 
Foudroyante Form 744. 
Gas, Entstehung, Eigen-

schaften und Wir­
kung 742, 743. 

Ausbreitung 752. 
- GefaBveranderungen 754, 

755, 756. 
Gehirnerkrankung (-infek-

tion) 750, 756, 757. 
Gelenkinfektion 751. 
Hamolyse 745. 
Hautfarbungen 745, 746. 
Ikterus 751, 758. 
Klinik 741. 
Knochenmark 754. 
Leberveranderungen 758_ 
Literatur 718. 
Lungeninfektion 750. 
Muskelerkrankung 744, 

753ff. 
Nebenniere und 757. 
Odem bei 744, 752, 753, 

759, 764. 
Pathologische Anatomie 

752. 
Du puytrensche Kontraktur 

233. 
rachitis 181. r -- Periost 754. 

Pleurainfektion 750. 
- - Gicht und 251. 
Dysen terie, Singultus bei 

378. 
Dyspepsia nervosa, Nieren­

steine (Harnleitersteine) u. 
607r 

Fremdkorper, Nierensteine' 
und 582. 

Friedrichs Exzisionsver­
fahren 771. 

Funktions priifung der bei­
den Nieren bei Nephro­
lithiasis 640, 641. 

Prognose 749. 
Prophylaktische MaBnah-

men 759, 762. 
Puls 748. 
Rezidive 749. 
Schaumorgane 752. 



Gasinfektionen, 
Schwellung 744. 
Septische Prozesse 751. 
Serumbehandlung 764,765. 
Sodainjektionen bei 767. 
Subfasziale Infektion (ma-

ligne Form) 744, 
745ff. 

Subjektive Symptome 747. 
Subkutaninjektionen und 

751, 752. 
Thrombenbildungen 754, 

755, 756. 
Toxinamie ( -wirkungen) 

740, 751, 756. 
Vasokonstriktion 756. 
Verlauf 749. 
Vuzinbehandlung 766. 
Wege der Infektion 738. 
Wesen der Krankheit 740. 

Gazedrainage bei pyoge­
nen Infektionen 784ff. 

Impragnation der Gaze mit 
Antiseptizis (Daueranti­
septizis) 785. 

Trockne und feuchte Gaze 
787. 

GefaBchirurgie, Entwick­
lung und Fortschritte 
257. 

A.mputationen 353. 
Anastomosen undihre Her· 

stellung 340. 
Laterale 341. 
End· zu· End· Anasto­

mosen 346. 
End· zu • Seit -A.nasto­

mose 344. 
Aneurysmen.Operationen 

311 ff., 349, 358 ff. 
Angiothrypsie 290. 
Appendizitis mit mesen­

terialer Pyamie, Ve­
nenligatur 315. 

Arteriennaht, seitliche 320. 
- Zirkulare 327. 
Arteriotomie 333. 
Arzneiinjektion in GefaBe 

(Herz) 335, 337. 
Blutleere, kiinstliche 297. 
Blutstillung 283. 
Bronchiektasien und ihre 

Behandlung durch 
GefaBunterbindung 
310. 

Bruchsackwand zumErsatz 
von GefaBdefekten 
358. 

Choledochusersatz durch 
GefaBstiicke 352. 

Delbetsche Operation 348. 
Eierstocksligatur behufs 

Umgehung der Ka­
stration 310. 

Elephantiasis, Femoralis­
unterbindung 314. 

Sachverzeichnis. 

GefiiBchirurgie, 
Epilepsie behandluItg durch 

GefaBverschluB 309. 
Eroffnung, operative, der 

GefaBe 333. 
Faszienlappen zum Ersatz 

von GefaBdefekten 
357. 

FemoralgefaBe, Unterbin­
dung zu therapeuti­
schen Zwecken 311, 
314. 

Fettfaszienplastik zu Er­
satz von GefaBdefek­
ten 359. 

GummiverwenduRg zu Er­
satz von Wanddefek­
ten 359, 360. 

Hamangiome, Behandlung 
311. 

Hamorrhoidenbehandlung 
316. 

Hamostyptika 308. 
Harnrohrenersatz durch 

GefaBstiicke 350,351. 
Harnrohrennaht und 353. 
Herzbeutelsynechie, Fett­

faszienlappenplastik 
359. 

Herzchirurgie 335. 
Hydrozephalus, Dauer-

drainage 353, 354. 
Hypogastrikaunterbin-

• dung zu therapeuti. 
schen Zwecken 311. 

Infektionen, lokale, Be­
handlung durch Ve· 
nenligatur 315. 

Inhaltsiibersicht 257. 
Katzensteins Operation 

348. 
Kleinere GefaBe, Verwen­

dung z. Rekonstruk· 
tion groBkalibriger 
GefaBe 356. 

Klemmen 289. 
- Seitliche Anlegung 317. 
Kniegelenkinfektionen, 

Venenligatur 315. 
Kompression, langsame 

von Arterien 305. 
Kropfbehandlung durch 

GefaBunterbindung 
309. 

Literatur 257. 
Luftembolie, Herzpunk· 

tion 336. 
Lungentumoren (.tuberku. 

lose) und ihre Be· 
handlung durch Ge­
faBunterbindung310. 

Momburgsche Blutleere 
301. 

NahtverschluB, seitlicher 
319. 

- Zirkularer 326. 
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GefiiBchirurgie, 
Nervenchirurgie und 352, 

353. 
Organtransplantationen 

mittels GefaBnaht 
349. 

Penis.Elephantiasi.s, 
Dauerdrainage 354. 

Peritoneallappen zum Er­
satz von GefaBdefek­
ten 356, 359. 

Phlebotomie 338. 
Plastiken (Rekonstruktion 

des GefaBrohrs) 356. 
Prostatahypertrophie, Un­

terbindung der Hypo­
ga3tricae bei ders. 
311. 

Prothesen zum VerschluB 
der GefaBe 322. 

Puerperalinfektion, Venen­
ligatur bei 315. 

Sehnenscheiden bildung 
durch GefaBstiicke 
352. 

Seitlicher GefaBverschluB 
317. 

Sepsisbehandlung durch 
Venenligatur 314. 

Sinusthrom bose, Venen­
ligatur 315. 

Spezielle Operationen 346. 
Thrombenentfernung 334, 

340. 
Thrombophlebitis, Be­

handlung 314. 
Torsion 288. 
Transplantation von Ge­

faBen 349. 
Tumorbehandlung durch 

GefaBverschluB 309. 
Ulcus cruris, Venenligatur 

315. 
Unterbindung 283. 

Gangran (Nekrose) 295, 
296, 305. 

Kollateralbahnen (·zei· 
chen) 295. 

Ort der Wahl 293, 295. 
Prophylaktische 292. 
Seitliche 317. 
Sicherung 288. 
Temporare 293, 297. 
Thrombenbildung 289. 
Venenligatur 296, 314. 

Ureterdefekte,Ersatzdurch 
GefaBstiicke 351. 

Uterusmyome (.blutungen, 
-karzinome),Behand­
lung durch GefaB· 
verschluB 310. 

Varizenbehandlung 311, 
315, 339, 348. 

Venenklappenbildung 361. 
Venenlappen z. Ersatz von 

Wanddefekten 359. 



828 

G efaB ch i ru rgie, 
Venennaht, seitliche 320. 
- Zirkulare 326. 
Venoperitoneostomie 

nach Riiotte 355. 
VerschluB der GefaBe, 

Erhaltung der Durch­
gangigkeit 317. 

Seitlicher 317. 
Therapeutische Zwecke 

309. 
Verlust del' Durch­

gangigkeit 283. 
Zirkularel' 322. 

Wietingsche Operation 
347, 348. 

Zinkpflastervel'schluB seit­
)jcher Arterienwande 
319, 360. 

Zirkularel' GefaBverschluB 
322. 

Gehirn, 
Gasinfektion 750, 756, 757. 

- Spondylitis tuberculosa, 
Eiterdurch bruch in 
423. 

Gehirner krankungen, 
Singultus bei 374. 

Gelenke, Gasinfektion 751. 
Gelenker krankungen, 

chronische, mit AUf­
schluB del' mykotischen 
und neuropathischen 
Formen 204. 

Alkaptonurie und 253. 
Arthritis deformans 213. 
Formen 213. 
Gelenkrheumatism us, 

chronischer 247. 
Gichtische Erkrankungen 

250. 
Hamophilie und 254. 
Kindesalter und 249. 
Literatur 204. 
Osteochondritis deformans 

coxae juveniJis 241. 
Polyarthritis, progressive. 

chronische destruierende 
245. 

Psoriasis und 253. 
Wirbelsaulenversteifullf!. 

chronische (Bechterew­
Striimpell-Mariesche 
Krankheit) 239. 

Gelenkkorpel', freie, 
Arthritis deformans und 

219. 
- Spiitrachitis und 176. 
Gelenkrheu matis mus, 

chronischer 247. 
Gelenkschwellungen, 

Spatrachitis und 71, 77. 
Genu valgum (varum), Spat­

rachitis und 136. 
Geschle ch tsen twi cki ung, 

Spiitrachitis und 80. 

SachverzeicImis. 

Gesichtsschadel, Spondy­
litis tuberculosa und 417. 

Gibbus (s. a. Kyphose) 
409ft., 450. 

Gicht, 
Gelenkerkrankungen, chro­

nische, bei 250. 
Nierensteine und 581, 582. 
Nierensteinkoliken und 

Nierenkoliken bei 599. 
G i ps k or se t t bei Spondylitis 

tuberculosa 471, 472. 
Gipspulver bei pyogen en 

Infektionen 789. 
G lissonsche Schlinge bei 

Spondylitis tuberculosa 
470, 471. 

G r i ppe, Singultus, epidemi­
scher, bei 375. 

Hallux valgus, Spatrachitis 
und 149. 

Hamangiome, Behandlung 
311. 

Hamatul'ie, ~ierensteine 
(Harnleitersteine) und 612. 

Ham oph iIie, Gelenkerkran­
kungen, chronische, bei 
254. 

Hamorrhoiden, Behand­
lung 316. 

Handdeformitat Made­
lungs, Spatrachitis u. 148. 

Handgelenk, Arthritis de­
formans 228. 

Harn(entleerung), 
Nierensteine (Harnleiter­

steine, s. a. Zystoskopie) 
und 605, 606, 610_ 

Nierensteinkolik und 595. 
Harninfiltration, Singul­

tus bei 379. 
Harnleiterer krankungen. 

Nierensteinkolik und Ko­
liken bei primaren 603. 

VerschluB durch Gerinnsel 
oder Eiterpfropf 618. 

Harnleiterkoliken (s. P~. 
Nierensteine) 588. 

Harnle iter kom prE ssion, 
Auurie bei 619. 

Harnleitersteine (s. auch 
Nierensteine) 565, 604ff. 

Harnrohre, GefaBstiicke z. 
Ersatz der 350, 351. 

Harnrohrennaht, GefaB­
implantation nach 353. 

Harnsaurea usscheid ung, 
Nierensteinkolik und Ko­
liken bei iibermaBiger 599. 

Ha u t, Spina bifida occulta 
und 497. 

Headsche Zonen, Nieren­
kolik und 585. 

He berdensche Knotchen 
252. 

HeiBluftbehandlung bei 
pyamischen Infektionen 
792. 

Henle-Albeesche Operation 
bei Spondylititis tubercu­
los a (s. a. diesel 479. 

Hernien, Senkungsabszesse 
und, Differentialdiagnose 
467. 

Herpes zoster, Nierenkolik 
und 585, 586. 

Her z, Arzneiinjektionen ins 
337. 

Herzbeute lpunktion (-ope­
rationen) 335, 336. 

Herzbeutelsynechie, Fett 
faszienlappenplastik bei 
359. 

Herzchirurgie 335. 
Herzkrankhei ten, Anuria 

bei 619. 
Hirnschadel, Spondylitis 

tuoorculosa und 417. 
Hohensonne, kiinst.liche, 

Pyamische Infektion 792. 
~ Spatrachitis 181. 
- Spondylitis tuberculosa 

468. 
Hohl£uB, 
- Spina bifid a occulta und 

548. 
~ - Behandlung 564. 
H iiftgelenk (s. a. Coxa),. 

Arthritis deformans 230 .. 
Hiiftluxation, angeborene, 

und Spina bifida occulta 
529. 

H unger blockade, 
~ Endokrine Driisen und 49. 
- Spatrachitis (Kriegsosteo-

malazie) nnd 40. 
Hnngerosteopathien siehe 

Spatrachitis. 
Hydrozephalus, GefaB-

transplantation zwecks. 
Dauerdrainage 353, 354. 

Hydronephrose, 
~ Auurie bei 619. 
- Nierensteinkolik und Kolik 

bei 596. 
Hyperamie behandlung b. 

pyamischen Infektionen 
791. 

Hypertrichose, Spina bi. 
fida occulta und 407. 

Hypogastrika unter bin­
dung zu therapeutischen 
Zwecken 3U. 

Hypophyse, Rachitis (Osteo­
malazie) und 48. 

Hypophysenpraparate bei 
Spatrachitis 182. 



Hysterie, 
Nierensteinkoliken und 

Nierenkoliken bei 602. 
Singultus bei 373. 
Wirbelsaulenverbiegungen 

bei 466. 

Ikterus, Gasinfektion und 
751, 758. 

IleofemoralabszeB bei 
Spondylitis tuberculosa 
434. 

Behandlung 485. 
Ileopsoasparese, 03teo· 

malazie und 199. 
Ileus, Singultus bei 378. 
lliakala bszeB bei Spondy. 

litis tuberculosa, 
- - Subfaszialer 445. 
- - Suprafaszi.aler subsero· 

ser 444. 
IlioabdolllinalabszeB bei 

Spondylitis tuberculosa 
442, 444. 

InfantilisllluS, rachitischer 
80. 

Infektionen, 
Nierensteine und 583. 
Rachitis (Osteomalazie) u. 

49. 
Singultus bei 374. 
Venenligatur bei lokalen 

315. 
Infektionskrankhei ten, 

Pathologie u. Thera­
pie del' schweren, 
akuten chirurgischen 
718. 

Badays Bacillus pyogenes 
anaerobius und die 
durch ihn verursach­
ten Infektionen 767. 

Klinische Symptome 
768. 

Einteilung 731, 732. 
Gasinfektionen (s. a. Gas­

infektionen) 732. 
Literatur 718. 

- Pyogene Infektionen 769. 
- Anilinfarbenbehand-

lung 801. 
Behandlung 782. 
Bolustherapie 789. 
Chelllische Antiseptika 

796. 
Chemische Antiseptika 

und ihre Wirkung 
793ff. 

Chemotherapie 801. 
Chlorhaltige Desinfi-

zientien 797 ff. 
Contaminatio 777. 
Dakinsche LOsung 798. 
Dampfbehandlung 792. 
Dauerbader 790. 

Sachverzeichnis. 

Infektionskrankhei ten, 
- Pyogene Infektionen, 

Desinfektion, praven­
tive 770. 

Dichloramin-Toluol 
800. 

Drainage 784. 
Elllpfindlichkeitsskaia 

der ,-erschiedenen Or­
gane gegen Infek­
tionen 778. 

Eukupinbehandlung 
80lff. 

Friedrichs Exzisions­
verfahren 771. 

Gazedrainage (s. auch 
diese) 784 ff. 

Gewebszerfall, eitriger 
779. 

Gipspulverbehandlung 
789. 

HeiBluftbehandlung 
792. 

Hohensonne, kiinst-
liche 792. 

Hyperiillliebehandiung 
79 I. 

Infiltrationsantisepsis 
Klapps 773. 

Intravenose (-arterielle) 
Desinfektion mit Vu­
zin 803ff. 

I rrigation del' W unde 
795, 799. 

Karbolsii ureatzung 795. 
Kochsalzlosung 789, 

790. 
Kohlepulver 789. 
Konta.k;tinfektion 778. 
Luftinfektion 778, 779. 
Lymphagogic solution 

(Lymphagoga) 789. 
Magensaft, kiinstlicher 

794. 
Magnosterin 800. 
Mono- und Polyinfek­

tionen 777. 
Nachblutungen 779, 

780. 
Pyozyaneusinfektion 

789. 
Ruhigstellung des er­

krankten Korperteils 
794. 

Salbenbehandlung 794, 
797. 

Salizylspiritus (10%) 
795, 796. 

Schutzkriifte des Or­
ganismus 770. 

Schwere der Infektion 
777. 

Sekundarnaht (nach 
Exzision der Wunde) 
772. 
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Inf ek tionskrankhei ten, 
Pyogene Infektionen, 

Septische Blutungen 
78I. 

Sonnenbader 792. 
Sublimatbehandlung 

796. 
Tamponade 784. 
Tiefenant'sepsis 802. 
Tropfcheninfektion779. 
Verbande und offene 

Wundbehandlung 
782ff. 

Vuzinbehandlung 793, 
794, 797, 80lf£. 

Wasserstoffsuperoxyd­
behandlung 795. 

Wege, Modus und Ur­
sprung del' Infektio­
nen 778. 

Zuckerpulver 790. 
Zustandekommen 769, 

770. 
I nfil tra tionsa n tise psis, 

Klapps 773. 
Injektionen, Gasinfektion 

nach subkutanen 751, 752. 
Insufficientia vertebrae 

Schanz 462. 
Isc h ias, 

Nierensteine (Harnleiter­
steine) und 584, 606. 

Spondylitis tuberculosa u., 
Differentialdiagnose 461. 

IschiofemoralabszeB bei 
Spondylitis tuberculosa 
435, 436. 

Jodmedikation bei Spon­
dylitis tuberculosa 468. 

.Jurymast bei Spondylitis 
tuberculosa 470, 471. 

Kalkbehandlung, 
- Osteomalazie 200. 
- Spatrachitis 184. 
Kalkstoffwechsel, Spat­

rachitis (Kriegsosteomala­
zie) und 41. 

Kar bolsaureii tzung bei py. 
amischen Infektionen 795. 

Kardiolyse 336. 
Kar tilaginareExostosen, 

Spatrachitis und 15I. 
Kastration, 
- Eierstocksligatur behufs 

Umgehung del' 310. 
Osteomalazie und 192, 200. 

Katzensteins Operation348. 
Kieselsaure behandlung, 

Spondylitis tuberculosa 
469. 

Kindesalter, Gelenkerkran­
kungen, chronische, im 249. 
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KlumpfuB, Spina bifida oc­
culta und 534. 

KnickfuB, Spina bifida oc­
culta und 558. 

Kniegelenk (s. a. Genu), 
Arthritis deformans 232. 

Kniegelenkinfektionen, 
Venenligatur bei 315. 

Kniekehlena bszeB b. Spon­
dylitis tuberculosa 437. 

Knochenmar kinjektio­
nen bei Spatrachitis 186. 

Knochentuberkulose, 
Nierensteine und 582. 

Knorpelnekrosen (-degene­
ration), Arthritis defor­
mans und 218, 221, 223. 

Kochsalzlosung bei pyo­
genen Infektionen 789,790. 

Kohlepulver bei pyogenen 
Infektionen 789. 

Kompressionsmyelitis, 
Spondylitis tuberculosa u. 
447. 

Korpertemperatur,Osteo­
malazie und 199. 

KrallenhohlfuB, Spina bi­
fida occulta und 548. 

Kreuzbeinteratome, Spi­
na bifida occulta und 519. 

Kriegsosteomalazie (s. a. 
Spatrachitis) I. 

Kropf, GefiiBunterbindung 
zwecks Verkleinerung dess. 
309. 

Kunimellsche Kyphose, 
Spondylitis tuberculosa u., 
Differentialdiagnose 466. 

Kyphose, 
Differentialdiagnose zwi­

schen rachitischer, tuber­
kulOser und sonstiger 
461, 463. 

Kummellsche, s. Kummell­
sche. 

Tuberkulose 409f£., 450. 
Kyphoskoliose, 

Differentialdiagnose zwi­
schen rachitischer und 
spondylitischer 466. 

Osteomalacie 197. 
Spatrachitis und 161. 

Sachverzeichnis. 

Leberzirrhose, Venoperito­
neostomie nach Ruotte bei 
355. 

Lendenfistel, Nierensteine 
und 616. 

Leukamie, ~ierensteine und 
582. 

Lipom, Spina bifida occulta 
und 518. 

Literatur, 
GefaBchirurgie 257. 
Gelenkerkrankungen, chro­

nische 204. 
Infektionskrankbeiten, 

akute chirurgische 718. 
Nierensteine und Ham­

leitersteine 565. 
Prostatektomie, perim'a1e 

und suprapubische 692. 
Singultus 362. 
Spatrachitis (Kriegsosteo­

malazie und Wachstums 
deformitaten) 3. 

Spina bifida occulta und 
Deformitaten del' un­
teren Extremitat 491. 

Spondylitis tuberculosa 
392. 

Luftembolie, Herzpunktion 
bei 336. 

Lu m bago, Xierensteine 
(Harnleitersteine) und 606. 

Lu m bala bsze B bei Spondy-
litis tuberculosa 438, 439. 

Lunge, 
- Anaerobeninfektion 750. 
- Senkungsabszesse und 428, 

429. 
Lungentuberkulose, Ge­

faBunterbindung zwecks 
Behandlung von 310. 

Lungentumoren, 
- GefaBunterbindungzwecks 

Verkleinerung von 310. 
- Singultus bei 377. 
Lym phagogik-Solution 

(Lymphagoga) bei pyoge-
nen Infektionen 789. 

Madelungs Handdeformitat, 
Spiitrachitis und 148. 

Magendar mer krankun­
gen, Singultus bei 375, 
378. Lahmungen, 

Spina bifida 
526. 

occulta und Magensaft, kunstlicher, bei 

- Spondylitische, und 
Ursachen 446. 

pyogenen Infektionen 794. 
ihre Magnosterin bei pyogenen 

Infektionen 800. 
- - Behandlung 488. 
Langenwachstum, Spat­

rachitis und 81. 
Le ber, Gasinfektion und 758. 
Leberkrebs, Singultus bei 

378. 

Mal perforant, Spina bifid a 
occulta und 525, 542. 

Malaria, Nierensteinkoliken 
und Nierenkoliken bei 598. 

Malum, 
Coxae senile 216, 230. 

Lebertran bei 
184, 185. 

Spatrachitis I Pottii 410. 
i - - Redressement 475. 

Malum, 
- SUboccipitale 420. 
Marschgeschwulst der Sol-

daten 123. 
Matas' Endoaneurysmorrha­

phie 358. 
Muskulatur, Spatrachitis u. 

76. 
Medias tinoperikardi tis, 

Singultus bei 377. 
MiBbildungen del' Ham­

organe, Nierensteine 583. 
Myelodysplasie, Spina bi­

fida occulta und 522. 
Myelomeningozele, Spina 

bifida occulta und 519. 
Myofibrolipom, Spina bi­

fida occulta und 515. 

Nachblutungen, pyogene 
Infektionen und 779, 780. 

Nackenabszesse bei 
Spondylitis tuberculosa 

422, 425. 
- - Differentialdiagnosti­

sches 466. 
Xe bennieren, 

Gasinfektion und 757. 
Rachitis (Osteomalazie) u. 

47. 
Wirbeltuberkulose und Er-

krankung der 445. 
N ephrektomie, 
- Anurie nach 619. 
- Harnleitersteine nach 660. 
Nephritis, 
- Anurie bei 619. 
- Nierensteinkoliken undKo-

liken bei 598. 
Nephrose, Anurie bei akuter 

619. 
Nerven, periphere, undSpina 

bifid a occulta 517. 
Nervenchirurgie, GefaB­

chirurgie und 353. 
Nervenkrankheiten, Nie­

rensteinkoliken und Nie­
renkoliken bei 602, 603. 

Nervensystem, Spondylitis 
tuberculosa und 446, 451. 

N erven ii bererre g bar kei t, 
- Osteomalazie 198. 
- Spatrachitis und 82. 
N ieren becken, Steinver-

schluB, akuter, beiPyelitis 
616. 

Nierenblutungen (s. auch 
Hamaturie), Nierenstein­
koliken und Koliken bei 
essentiellen 598. 

Nierenechinokokkus, Nie­
rensteinkolik und Koliken 
bei 601. 

N ierenei terung, 
- Nierensteine und 614. 



Niereneiterung, 
-- Nierensteinkolik und Ko­

liken bei 597. 
Nierenentartung, Nieren­

steinkoliken und Koliken 
bei polyzystiseher 600. 

N ierenfunktionspriifung, 
Steinnieren und 640, 641. 

Niereninfar kt, Nierenstein­
kolik und Kolik bei 603. 

Niereninfektion, Nieren­
steine und chronische 614. 

Nierenlager, 
Nierensteinkoliken u. Ko· 

liken bei Apoplexien im 
602. 

Pneumodiagraphie dess. 
691. 

Nierenparenchym­
sehwund, Anurie bei 619. 

Nierensteine und Harn­
leitersteine, moderne 
Diagnose und Diffe­
rentialdiagnose 565. 

Abgang von Steinen 534, 
659. 

Anamnese 580, 583. 
Anurie, 

Differentialdiagnose u. 
Ursachen 618, 620, 
621. 

Zystoskopie bei 626. 
Aseptische Steinnieren, 

Harnverandernngen 
610. 

U reterenkatheterismus 
636. 

Zystoskopie 633. 
Bauehpalpation 608. 
Bleikolik nnd 599. 
Blutdruck 586. 
Chemische Zusammen-

setznng der Steine 
659. 

Chronisehe Erseheinungen 
ohne Koliken 604. 

DarmversehluB und 591. 
Druekpunkte ( -sehmerz) 

585, 594, 607. 
Dystopien der Harnorgane 

583. 
Einleitung (Umgrenzung 

des Themas) 579. 
Eiterdurehbriiehe in be­

nachbarte Organe u. 
KorperhOhlen 616. 

Erbliehkeit 581. 
Fehldiagnosell, rontgeno­

logisehe 663, 673. 
Fettsueht 581. 
Folgezusmnde, ihre Dia­

gnose nnd Differen­
tialdiagnose 614, 616, 
618. 

Form und GroBe der Steine 
658. 
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Harn- Nierensteine und Harn­Nierensteine und 
leitersteine, 

Fremdkorper in der Niere 
und 582. 

leitersteine, 
- Koliken der Niere und an-

Funktionspriifung der bei­
den Nieren 640, 641. 

Gallenkoliken 586. 
Geographische Verbreitung 

(Rasse,Herkunft)581. 
Gesehleeht 580. 
Gicht (iibermaBige Harn­

saureausseheidung)u. 
581, 5S2, 599. 

Hamaturie 612. 
- Zystoskopie 623. 
Harnbeschaffenheit (-ent-

leerung) 605, 606, 
610, 635. 

Harnleitererkrankungen, 
primare, und 603. 

Harnleiterkoliken 588. 
Harnleitersteine 565, 604ff. 

Anurie 618. 
Bauehpalpation 608. 

-- Blasenbeschwerden605. 
Chronische Erseheinun- -­

gen 604. 
Druckem pfindlichkeit 

des Harnleiters 607. 
Harnbeschaffenheit 

(-entleerung) 605, 
606. 

Infektion der Niere 614. 
- Mastdarmuntersuchung 

609. 
Nephrektomierter 660. 
NierenbeekenverschluB 

akuter,b.Pyelitis 616. 
Niereneiternng 614. 
Periureteritis 616. 
Rontgendiagnostik (s. 

a. diese) 654. 
Scheidennntersuehung 

609. 
Tastung mit dem Ure­

terenkatheter 638. 
VerdaunngsstOrnngen 

607. 
Vortausehung ders.672. 
Wandernde (beweg­

liehe, vagabundie­
rende) 656. 

Zystoskopie (s. a. diesel 
623, 624f£. 

Headsehe Zonen 585. 
Herpes zoster 585, 586. 
Hydronephrose und 596. 
Infizierte Steinnieren 583, 

613, 614. 
- Ureterenkatheterismus 

636. 
- Zystoskopie 633. 
Inhaltstibersieht 565. 
Knochentuberkulose 582. 
Koliken derNiere u. anderer 

Bauchorgane 584f£. 

derer Bauchorgane, 
Bleikolik 599. 
DarmversehluB 591. 
Gallenkoliken 586. 
Gicht (iibermaBige 

Harnsaureaussehei -
dung) 599. 

Harnleitererkrankun-
gen, primare 603. 

Harnleiterkoliken 588. 
Hydronephrose 596. 
Hysterie 602. 
Malaria 598. 
Nephritis chronic a 598_ 
Neurasthenie 602. 
Nierenblutnngen, es-

sentielle 598. 
Nierenechinokokkus 

601. 
Niereneiterung 597. 
Nierenentartung, poly­

zystische 600. 
Niereninfarkt 603. 
Nierenkoliken bei ver­

sehiedenen Krank­
heiten 585, 592. 

Nierenlagerapoplexie 
602. 

Nierensteinkoliken 584_ 
592. 

Nierentuberkulose 600_ 
Nierentumoren 601. 
Pankreaskoliken 592. 
Paranephritis 597. 
Pyelitis und Pyone-

phrose 597. 
Tabeskrisen der Niere 

602. 
Ureteritis baeterica 

membranacea 604. 
Wanderniere 596. 
Wurmfortsatzkoliken 

588. 
Zystoskopie 622. 

Konstitution 581. 
Larvierte Lithiasis 604. 
Latente Steine 580. 
Lebensalter 580. 
Lebensweise 582. 
Lendenfistel 616. 
Leukamie 582. 
Literatur 565. 
Lumbagosehmerzen (rheu-

matoide Sehmerzen) 
584, 606. 

Malaria und 598. 
MiBbildungen und 583. 
Nephritis ehronica u. 598. 
N ervenkrankheiten (Tabes-

krisen, Neurasthenie, 
Hysterie) und 602. 

NierenbeckenverschluB, 
akuter,b.Pyelitis616_ 
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Nierensteine und Harn­
leitersteine 

Nierenblutungen, essen-
tielle, und 598. 

Nierenechinokokkus u. 601. 
Niereneiterung 597, 614. 
Nierenentartung, poly-

zystische und 600. 
Niereninfarkt und 603. 
Nierenkoliken und ihre Ur­

sachen 585, 592. 
Nierenlagerapoplexie und 

602_ 
Nierensteinkolik 584. 

Abgang des Steins 593. 
Bleikolik und 599. 
Druckschmerz 594. 
Fieber 594. 
Fiihlbarkeit des Steins 

593. 
Gichtkolik (iibermaBige 

Harnsa ureausschei­
dung) und 599. 

Harn, Beschaffenheit u. 
Entleerungsstiirun­
gen 595. 

Harnleitererkran­
kungen, primare, und 
603. 

Hydronephrose 596. 
Nephritis chronic a nnd 

598. 
Malariakoliken 598. 
Nervenkrankheiten 

(Tabeskrisen, Neur­
asthenie, H vsterie u. 
602. . 

Nierenblutungen, es­
sentielle, und 598. 

Nierenechinokokkns u. 
60L 

Niereneiterung u. 597. 
Nierenentartung, poly­

zystische, und 600. 
Niereninfarkt und 603. 
Nierenlagerapoplexie u. 

602. 
Nierentuberkulose und 

600. 
Nierentumoren u. 601. 

- Pankreaskoliken 529. 
Paranephritis und 597. 
Pyelitis acuta (Pyo­

nephrose) 597. 
Symptome, pathogno­

monische 593. 
Ureteritis bacterica 

membranacea u. 604. 
Volumen del' Niere 

wahrend des Anfalls 
595. 

Wanderniere und 596. 
Zystoskopie 622. 

Nierentuberkulose und600. 
Nierentumoren und 601. 
Osteomalazie 582. 

Sachverzeichnis. 

Nierensteine und Harn-
leitersteine 

Pankl'easkoliken und 592. 
Paranephritis und597, 615. 
Parasiten del' Xiere und 

582, 583. 
Periureteritis 616. 
Pyelitis (Pyonephrose) und 

597, 614, 616. 
- Zystoskopie 633, 634. 
Rontgendiagnostik (s. a. 

diesel 642. 
Riickenmarksverletzung 

583. 
Sandabgang (GrieB-, Stein­

abgang) 534, 659. 
Schmerzen und ihre Aus­

strahlungen 584, 604, 
606. 

Separation der Harne bei­
del' Nieren 636. 

Singultus 379. 
Stauung in den Harnwegen 

583. 
Steinanurie und ihre Dia­

gnostik 618, 620,621. 
-- Steinkolik, s. Nierenstein­

kolik weiter oben in 
derselben Rubrik. 

Ureterenkatheterismus (s. 
weiter oben auch 
Harnleiter-) 636. 

Instrumente 639. 
Separation der Harne 

beider Nieren 636ff. 
Tastung des Steins mit 

dem Katheter 638. 
Ureteritis bacterica mem-

branacea und 604. 
Verdauungsstiirungen 607. 
Wachstum der Steine 660. 
Wandernde (bewegliche 

vagabundierende) 
Steine 656. 

Wanderniere und 596. 
W urmfortsatzkoliken 588. 
Zahl der Steine 658. 
Zuckerkrankheit 581. 
Zystinurie 581. 
Zystoskopie (s. a.diese) 622. 

Nierentu ber kulose, 
Nierensteinkolik und Ko­

liken bei 600. 
Wirbelkaries und 445. 

Nierentumoren, 
Anurie bei 619. 
Nierensteinkolik und Ko­

liken bei 601. 

O-Bein s. Genu valgum (va­
rum). 

o marthri tis deformans 227. 
Or ga n thera pie bei Spat­

rachitis 181. 
Orga ntransplanta tionen 

mittels GefaBnaht 349, 

Osophagus, Senkungs­
abszesse und 428, 429, 430 

Osophagusverengerung, 
Singultus bei 378. 

Ossifikation und ihre Stii 
rungen bei Rachitis, 

- Periostale 58, 173. 
- Enchondrale 59, 60, 127. 

128, 129. 
Osteochondritis deformam 

coxae juvenilis 241. 
- Spatrachitis und 154. 
Osteochondritis disse-

cans, 
- Arthritis deformans u. 219. 
- Spiitrachitis und 176. 
Osteomalazie (s. a. Spat­

rachitis) I. 
- Einteilung (Recklinghau­

sen) 201. 
- Nierensteine und 582. 
Ovarien, Rachitis (Osteo­

malazie) und 48. 

Pachymeningitis extern a 
bei Spondylitis tubercu­
losa 447. 

Pankreaser krankunge n, 
Singultus bei 378. 

P a nkrea s k 01 ik,Nierenstein­
kolik und 592. 

Parane phri tis, 
Nierensteine und 615. 

- Nierensteinkolik und Ko­
liken bei 597. 

Parasiten, Nierensteine und 
582, 583. 

Parathyreoideae, Rachitis 
(Osteomalazie) und 47. 

PelvipsoasabszeB, ischio­
rektaler, bei Spondylitis 
tuberculosa 444. 

Penis -Elephantiasis, Dauer­
drainage durch Venen­
stucke bei 354. 

Periarthri tis (Umber) 245_ 
Perikardioto mien (-lysis) 

335, 336. 
Peripachymeningitis tu­

berculosa bei Spondylitis 
tuberculosa 447_ 

Periproktitis u. Senkungs­
abszeB, Differentialdiagno­
stisches 467. 

Peritoneum,Perforation von 
Senkungsabszessen ins 444, 
445_ 

Peritonitis (Kontusionen u. 
Verletzungen des Peritone­
ums) u. Singultus 375,378. 

Periureteritis, Harnleiter­
steine und 616. 

Perthessche Erkrankung, 
Spatrachitis und 154. 

Pes plano-valgus, 
- Arthritis deformans u. 223. 



Pes plano-valgus, 
-- Spatrachitis und 166. 
Phle boto mie 338. 
Ph os ph orIe bertran bei 
- Osteomalazie 200. 
- Spatrachitis 184. 
Ph osph orsa urestoffwe ch­

sel, Spatrachitis (Kriegs­
osteomalazie) und 43. 

Phrenikotomie bei Singul­
tus 386. 

PlattfuB, 
Arthritis deformans und 

223. 
Rachitis und 166. 
Spina bifida occulta und 

558. 
Pleura, 

Anaerobeninfektion 750. 
- Senkungsabszesse und 428, 

429. 
Pie uri tis, Singultus bei 377. 
PI urigland ulare Erkran­

kungen, Rachitis (Osteo­
mala:de) und 48, 193. 

Pneumodiagraphie des 
Nierenlagers 691. 

Pneumoperitoneum, Nie­
rensteine(Harnleitersteine) 
und 689. 

Polyarthritis progressiva 
destruens 245. 

Pottscher Buckel 409ff. 
- Redressement 475. 
Pros ta taer krankungen, 

Singultus bei 379. 
Prostatahypertrophie (s. 

a. Prostatektomie), Unter­
bindung del' Hypogastricae 
bei 311. 

Pl'ostatektomie, 
Anasthesie 713. 
Literatur 692. 
Nachbehandlung 714, 715. 
Nachblutung 713. 
Perineale Operation 707. 

Anasthesie 710. 
Blutung 710. 
Heilungsverlauf und 

seine Stiirungen 711. 
Mortalitat 710. 
Nachteile del' Methode 

711. 
Perineale und suprapubi­

sche 692. 
PostDperative Schadigun­

gen 716. 
Prostatahypertrophie 702. 

Begriff 702, 703. 
Blase und ihre Sto­

rungen 703, 704. 
Gewebsformen 704,705. 
Indikationen u. Gegen­

indikationen zurope­
rativen Behandlung 
709, 710. 

Sachverzeichnis. 

Pr osta tektomie, 
Prostatahypertrophie, 

Karzinome und ihre 
Behandlung 705, 706. 

Miktionsstiirungen 703. 
Mortalitat bei konser­

vativer Behandlung 
710. 

Suprapubische Methode, 
Vorteile und Nach­
teile 711ff. 

Zweizeitige Operation 
708. 

Tamponade 714. 
Vorteile und Nachteile bei­

der Methoden 713. 
Zusammenfassung 717. 

PsoasabszeB 432,433,444. 
- Behandlung 485. 
- Differentialdiagnostisches 

467. 
Psoasiliakala bszeB, sub­

faszialer 435. 
Psoriasis, Gelenkerkrankun­

gen, chronische, bei 253. 
Puerperalinfektion, Ve­

nenligaturen bei 315. 
Pyamie, Venenligatur bei 

314, 315. 
Pyelitis, 
- Nierensteine und 614, 616. 
- Nierensteinkoliken und Ko-

liken bei 597. 
Pyelographie 675, 681. 
Pyelonephritis, 
- Anurie bei 619. 
- Nierensteine und 614, 616. 
Pyo cyaneusinfektion, 

Therapeutisches 789. 
Pyone phI' ose, 

Anurie bei 619. 
Nierensteine und 614. 
Nierensteinkolik und Kolik i 

bei 597. i 
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Respiratorische Noxen bei 
Rachitis 46. 

Retropharyngeala bszesse 
423. 

- Behand1ung 485. 
Rheumatismus, 

Differentialdiagnose zwi­
schen Spondylitis tuber­
culosa (sonstigen Riik­
kenschmerzen) und 461, 
462. 

Nierensteine (Harnleiter­
steine) und 606. 

Rheumatoidarthritis im 
Kindesalter 249. 

Rippenfraktur (-luxation), 
Singultus bei 379. 

Rohrenknochen, lange, 
Spatrachitis (Deformita­
ten) 136. 

Ron tgen behand lung, 
Spatrachitis (Thymus- und 

Hypophysen bestrah­
lung) 182. 

Spondylitis tuberculosa 
476. 

Rontgendiagnostik (s. a. 
Rontgenuntersu­
chung) von Niercn­
und Uretersteinen 
642. 

Abgangsmoglichkeit del' 
Konkl'emente 659. 

Anforderungen an ein gu­
tes Bild del' Nieren­
u. Harnleitergegend 
644. 

Aufnahmetechnik 642. 
Beide Nieren und Harn­

leiter sind aufzuneh­
men 643. 

Chemische Zusammen-
setzung del' Steine 
659. 

i­
quarzla m penbehandl ung 

bei pyamischen Infektio­
nen 792. 

Durchleuchtung 643. 
Fehldiagnosen bei posi­

tivem Befund 663, 
673. 

Rachitis, 
Differentialdiagnose zwi­

schen Spondylitis tuber­
culosa und Kyphose(Ky­
phoskoliose) bei 461,466. 

Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis und 244. 

Spatrachitis (s. a. diesel 1. 
Rayna udsche Gangran, 

Wietingsche Operation347. 
Reflexe, Spina bifida occulta 

und 527. 
Reklina tionsgi ps bett bei 

Spondylitis tuberculosa 
469, 470. 

Form und GroBe derSteine 
658, 659. 

Frontalebenenaufnahme n. 
Sgalitzer 675, 676. 

Harnleiterdarstellung 648, 
649. 

Harnleiterkathetel', 
schattengebender 
675, 676. 

Harnleitersteine, bcweg­
Hche (vagabundie­
rende, wandernde) 
656. 

Nephrektomierter 660. 
Vortauschung derselb. 

672. 
Zahl, Form und GroBe 

654. 
Ergebnisse der Chirurgie. XV. 53 
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Rontgendiagnostik von 
Nieren- und Ureter­
steinen, 

- Hiiufigkeit des Steinnach­
weises 660. 

- Lagebeziehungen 648. 
- Niere 648. 
- Harnleiter 649. 
- Stein und Skelett 648. 
Lagewechsel des Steins bei 

verschiedenen Auf­
nahmen 654. 

Negative Befunde 644. 
- Ureachen der Versager 

661. 
Nierendarstellung (-schat­

ten) 645, 648. 
Operation des Steins und 

Aufnahme 644. 
Pneumodiagraphie des 

Nierenlagers 691. 
Pneumoperitoneum 689. 
Pneumoradiographie 645. 
Pyelographie 675, 681ff. 
Schattenbildungen, die 

nicht von Nieren- od. 
Uretersteinen her­
rtihren 663. 

- Extrarenale Gebilde 
667. 

- Fremdkorper in den 
Nieren 666. 

- Gallensteine 667. 
- Lymphdriisen (retro-

peritoneale und me­
senteriale), verkalkte 
670. 

Narben 666_ 
- Nephritis 666. 
- Pankreassteine (-karzi. 

nom) 670. 
Querfortsiitze der Wir­

belpiiule (verkalkte) 
und deren Frakturen 
672. 

Rippenknorpelverkno-
cherungen 671. 

- Skybala 667. 
- Tuberkulose 663. 
- Tumoren 665. 
- Zysten 666. 
Steinschatten, seine Form 

und Art 650. 
Stereoskopische Aufnahme 

675, 689. 
Vervollkommung u. Aus­

gestaltung der Ront· 
gendiagnostik 675. 

Wachstum der Steine 660. 
Wandernde (bewegliche, 

vagabundierende) 
Steine. 

Wiederholte Aufnahmen 
644, 675, 676. 

&hI der Steine 658. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenuntersuchung, 
Arthritis deformans· 228, 

230,232. 
Gelenkrheumatismus, 

chronischer 248. 
Hiimophiliegelenke 255. 
Nieren· und Uretersteine 

(s. 9. Rontgendiagnostik) 
642. 

Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis 241. 

Osteomalazie 199. 
Polyarthritis chronic a pro­

gressiva destruens 246. 
Senkungsabszesse 458. 
Spiitrachitis (Kriegsosteo­

malazie) 87ff. 
Spina bifida occulta 505. 
Spondylitis tuberculosa 

454. 
Riickenmark, 

Spina bifida occulta und 
516. 

- Spondylitis tuberculosa 
(Senkungsabsze13) u. 
431, 446. 

Riickenmarkserkran· 
kungen, Singultus bei 
374. 

R iickenmar kshiiute,Spon­
dylitis tuberculosa u. 447. 

R ii cken mar ks verle tz ung, 
~ierensteine und 583. 

Riickenschmerzen, Spon­
dylitis tuberculosa und, 
Differentialdiagnostisches 
461, 462. 

R iiottes Venoperitoneosto­
mie 355. 

Sal ben bei pyogen en Infek­
tionen 794, 797. 

SaJizylspiritus (10%) bei 
pyogen en Infektionen 795, 
796. 

Sanarthritbehandlung bei 
Arthritis deformans 238. 

Sa uerstoffein blasungen 
bei Gasinfektion 758. 

Schadel, Spondylitis tuber­
culosa und 417. 

SchHddriise, Rachitis 
(Osteomalazie) und 47. 

Schilddriise n behand­
lung der Spiitrachitis 182. 

Schlatterschc Krankheit, 
Spiitrachitis und 168. 

Schl iissel beingelenke, 
Arthritis deformans 226. 

Sch mierseifen behand. 
lung bei Spondylitis tuber­
culosa 468. 

Schultergelenk, Arthritis 
deformans 227. 

Schwangerschaft, SinguI~ 
tus bei 475. 

Sehnenscheiden, Gefii13-
stiicke zur Bildung von 
352. 

Senkungsa bszesse 421. 
- AusbreitungdesEiters422. 
- Behandlung 485. 
- Differentialdiagnose 466. 
- Kommunikation~n mit der 

BauchhOhle u. ihren 
Organen 444, 445. 

Mischinfizierte 444. 
Mult,iple (und doppelsei­

tige) 444. 
ROntgendiagnostik 458. 
Riickenmarkskompression 

durch perforierende 446_ 
- Spondylitische. 
Sepsis, Venenligatur bei 314. 
Sonnenbehandlung, Gas-

infektion 764, 765. 
Singultus 362. 
- Abdominalerkrankungen 

375, 376, 378. 
Behandlung 384. 
- MedikamenWse 385. 
- Operative 386. 
- Symptomatische 384. 
Brustraumerkrankungen 

376. 
Einleitung 364. 
Einseitiger Zwerchfells-

krampf 380. 
Epidemischer 373. 
Formen 379. 
Fotaler 374, 379. 

- Gallensteine und 379. 
- Gehirnerkrankungen 374. 
- Hiimatogener 374. 
- Harnwegeerkrankungen 

379. 
Hysterischer 373. 
Klinisches 370. 
Literatur 362. 
Postoperativer 380. 
Reflektorischer 375. 
Rippenfraktur ( -luxation) 

379. 
Riickenmarkserkrankun. 

gen 374. 
Symptomatische Bedeu­

tung bei Erkrankun­
gen 372. 

Wesen und Ursache 368. 
- Zentraler (zerebraler) 372. 
Sinusthrom bose, 
- Spondylitis tuberculosa u. 

423. 
- Venenligatur bei 315. 
Skoliose, 

Kongenitale, Differential~ 
diagnose gegen Spondy­
lytis tuberculosa 464. 

Spiitrachitis (Osteomala~ 
zie) und 161, 197. 



Skoliose, 
- Spina bifida occulta und 

560. 
Sodainjektionen bei Gas­

infektion 767. 
Solbiider bei Spondylitis 

tuberculosa 469. 
Sonnenlich t, Rachitis und 

46. 
Sonnenlich t behandl ung, 

Pyogene Infcktion 792. 
- Spatrachitis 181. 
- Spondylitis tuberculosa 

468. 
Spasmophilic, Spatrachitis 

und 82. 
Spatrachitis, spatrachiti­

sche Genese samt­
Hcher Wachstumsde­
formitaten u. Kriegs­
osteomalazie I. 

Abgrenzungsschwierig -
keiten 19. 

Albuminurie, orthostati­
sche 85. 

Apophysen-W achstums-
zonen 168. 

Atiologie 39. 
Begriff 20. 
Behandlung 180. 
Beingeschwtire 78. 
Blutveranderungen 84. 
Coxa valga 146. 
Coxa vara 141. 
Deformitaten und ihre ra-

chitisch-malazische 
Genese 78, 100, 

AllgemeineI' Teil 100. 
Apophysen-W achs­

tumszonen 168. 
Aufhellungszonen 115. 
Beckendeformat,ionen 

112, 113. 
Behandlung 186. 
Belastungsdeformita-

ten BO. 
Coxa valga 146. 
Coxa vara 141. 
Diaphysen 110, 111. 
Druckwirkungen am 

gesunden SkelettlO9. 
Enchondrale Ossifika­

tionszonen (AUge­
meines und bisherige 
Theorien) 127, 128, 
129. 

Epiphysenlockerung 
135. 

Epiphysen-Wachs­
tumszonen 152. 

Exostosen, kartilagi­
nare 15I. 

Fehlen von Deformi­
taten am gesunden 
Skelett 106. 

Sachverzeichnis. 

Spatrachitis, spatrachiti­
sche Genese samt­
Hcher Wachstumsde­
formitaten u. Kriegs­
osteomalazie, 

- Deformitaten und ihre ra­
chitisch -mala'lische 
Genese, 

FuBgeschwulst(Mal'sch -
geschwulst) del' Sol­
daten 123. 

Genu valgum (varum) 
136. 

Geschichtlicher Dbcr­
blick 101. 

Hallux valgus 149. 
Heutige Anschauungen 

104. 
Infraktionen u. Frak­

turen 112, 113, 114. 
Kyphoskoliose 16I. 
Madelungs Handdefor­

mitat 148. 
Osteochondritis coxae 

(Perthersche Erkran­
kung) 154. 

Pathologisch-anatomi­
sche Grundlage BO. 

- PeriostaleOssifikations­
stellen 173. 

Pes plano valgus (Platt-
fuB) 166. 

Platte Knochen 112. 
Prophylaxe 186. 
Rachitisch-malazische 

Grundlage 107, 108. 
Rohrenknochen, lange 

136. 
Schlattersche Krank­

heit 168. 
Spezieller Teil 136. 
Spongiose (kleine) Kno­

chen 152. 
Umbauzonen (Stadien 

116, Wesen 117, 119, 
Eatstehung 119, 120, 
Heilung 120, Lokali­
sation und Sympto­
me 122, Bedeutung 
126) 113, 115f£. 

Wachstumsdeformita­
ten 110, 111, 130. 

Wachstumszonen und 
ihre Dberempfind­
lichkeit bei Rachitis 
130f£. 

Diagnose und Differential-
diagnose 98. 

Diaphysen 75, 78. 
Domestikation 45. 
Einleitung 19. 
Enchondrale Ossifikation 

und ihre 'Storungen 
59, 60, 127, 128, 
129. 

Endokrine Driisen 46, 
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Spa tr ach i tis, spatrachiti­
sche Genese samt­
Hcher Wachstumsde­
ormitaten u. Kriegs­

osteomalazie, 
Entwicklungsstorungen, 

allgemeine 74. 
Enuresis nocturna 86. 
Epiphysenwachstums­

zonen 75, 152. 
Exostosen, kartilaginare 

15I. 
Frakturheilung (Kallusbil­

dung) 113, 114. 
Gang 83. 
Gelenkknorpelverande­

rungen 72. 
Gelenkkorper 176. 
Gelenkschwellungen (-ver­

breiterung) 71, 77. 
Gelenkveranderungen als 

Krankheitsfolgen u. 
ihre Prognose 189. 

Genu valgum und varum 
136. 

Geschichtliches 28. 
Geschlechtsentwicklung80. 
Hallux valgus 149. 
Haufigkeit 33, 36. 
Heilungsvorgange 64f£.,67. 
Hungerblockade 40. 
Hypophyse 48. 
Hypovitalitat 50. 
Infektion 49. 
Inhaltsiibersicht 1. 
Kalkstoffwechsel 41. 
Klagen der Kranken 73. 
Klinische Unterschiede u. 

Wesensgleichheit del' 
Rachitis und Osteo­
malazie 191. 

Knochen, lamellose, und 
ihre Veranderungen 
53. 

Knochengewebe, geflecht-
artiges 57. 

Knorpelinseln 69. 
Korpertemperatur 84. 
Kyphoskoliose 16I. 
Langenwachstum 81. 
Literatur 3. 

Altere 28. 
- Kriegsliteratur 32. 
- Pathologisch-anatomi-

ache Arbeiten 51. 
Madelungs Handdeformi-

tat 148. 
Markveranderungen 58. 
Muskelansatzstellen 75. 
Muskelveranderungen 76. 
Nebenilieren 47. 
Nerveniibererregbarkeit82. 
Nomenklatur 34. 
Osteochondritis coxae 

(Perthesche Erkran, 
kung) 154. 

53* 



836 

Spatrachitis, spatrachiti­
sche Genese samt­
licher Wachstumsde­
formitaten u. Kriegs­
osteomalazie, 

Osteochondritis dissecans 
176. 

Osteomalazie (Kriegsosteo. 
malazie) 190. 

Altersosteomalazie 193. 
Atiologie 191ff. 
Behandlung 200. 
Blutveranderungen 199. 
Deformitaten 197, 198. 
Diagnose 199, 200. 
Endokrine Driisen 193. 
Frakturen 198. 
Graviditatserkrankun-

gen 192. 
Heil- und Pflegeanstal­

ten, Ausbreitung der 
Erkrankung in dens. 
192. 

Deopsoasparese 199. 
Kastrationsergebnisse 

192, 200. 
KIinische Symptome 

196. 
Korpertemperatur 199. 
Lokalisation am Skelett 

195. 
Nerveniibererregbar­

keit· 198. 
Nosologische Stellung 

der Erkrankung 195, 
196. 

Ovarialtheorie Fehlings 
192. 

Pathologische Anato· 
mie 193, 194. 

Prognose 200. 
Rontgenuntersuchung 

199. 
Rosenkranz 198. 
Spatrachitis und Osteo­

malazie, Wesens. 
gleichheit und klini. 
sche Unterschiede 
191. 

Tetanie 198, 199. 
-i- Umbauzonen 198. 

Osteopathien, akut·ent­
ziindliche (Kraus, 
Citron, Wassermann) 
87. 

Ovarien 48. 
Parathyreoideae 47. 
Pathologische Anatomie 

51. 
Periostale Os~ifikations. 

stellen 173. 
Periostveranderungen 58. 

- fPes plano.valgus (Platt. 
fuB) 166. 

Phosphorsiiurestoffwech­
sel 43. 

Sachverzeichnis. 

Spatrachitis, spatrachiti.1 Spina 
sche GenEse samt-

bif ida occulta und 
ihre atiologische Be­
ziehung zu Deformi­
taten der unteren 
Extremitat, 

licher Wachstumsde­
formitaten u. Krlegs. 
osteomalazie, 

Pluriglandulare Storungen 
48. 

Prognose 188. 
Remissionen und Rezidive 

64, 67. 
Rippen und Sternum 76. 
Rontgenuntersuchung 87. 
Rosenkranz 75. 
Schilddriise 47. 
Schlattersche Krankheit 

168. 
SchluBsatze 200, 203. 
Schmerzen 73. 
Sonnenlicht 46. 
Spasmophilie 82. 
SpongiOse (kleine) Kno· 

chen 152. 
Symptome, klinische 73. 
Tetanie 83. 
Thymus 48. 
Trommelbauch 74. 
Unterschiede und Wesens-

gleichheit der Rachi· 
tis und Oateomalazie 
191. 

Varietaten der Erkran-
kung 86. 

Vitamine 44. 
Wachstumszonen 75. 
Wesensgleichheit und kli· 

nische Unterschiede 
der Rachitis und 
Osteomalazie 191. 

Wirbelsaulenverkriim­
mungen 161. 

Zahnveranderungen 86. 
ZimmerIuft (Wohnungs. 

schaden, respiratori­
sche Noxen) 46. 

Spina bifid a occulta und 
ihre atiologische Be­
ziehung zu Deformi­
taten der unteren 
Extremitat 491. 

Atiologie 519. 
Behandlung 563. 
Cauda equina bei 516. 
Differentialdiagnose 61. 
Einleitung 495. 
Haut (Hypertrichose) 497. 
HohlfuB bei 548. 
- Behandlung 564. 
Hiiftluxation, angeborene, 

bei 529. 
KIinik 520. 
KlumpfuB 534. 
KnickfuB 558. 
Literatur 491. 
Lokalsymptome 520. 
Mal perforant 525, 542. 
Motorische Storungen 526. 

Myelodysplasie 522. 
Nerven, periphere, bei 517. 
Operative Indikationen u. 

Eingriffe 565, 567. 
Patholog. Anatomie 497. 
PlattfuB bei 558. 
Prognose 563. 
Reflexe 527. 
Rontgenuntersuchung 505. 
Riickenmark bei 516. 
Sensible Storungen 523. 
Skoliose bei 560. 
Tumoren bei 515, 518. 
Ulzerationen 525. 
Vasomotorisch-trophische 

Storungen 524. 
Wirbelspalt 500. 

Spondylitis ankylopoeti. 
ca 239. 

- Spondylitis tuberculosa u., 
Differentialdiagnose 462. 

Spondylitis deformans 
228. 

- Entstehung 223. 
- Spondylitis tuberculosa u., 

Differentialdiagnose 462. 
Spondylitis syphilitica u. 

Spondylitis tuberculosa, 
Differentialdiagnose 466. 

Spondyli tis traumatica u. 
Spondylitis tuberculosa, 
Differentialdiagnose 466. 

S pondy Ii tis tu berculosa, 
Pathogenese und 
Therapie 391. 

Allgemeinbehandlung 468. 
Allgemeinerscheinungen 

448. . 
Anterior superficialis 406. 
- profunda 406. 
Aortenveranderungen 418. 
Behandlung 468. 
Brustkorb bei 417. 
Cervicalis 420. 
Diagnose 451. 
Differentialdiagnose 461. 
Extensions behandlung 

(Jurymast, Glisson­
sche Schlinge) 470. 

FemoralabszeB 446. 
Gesichtsscbadel bei 417. 
Gibbus 409f£., 450. 
Gipskorsett bei 471, 472. 
Haufigkeit an den einzel-

nen Wirbeln 405. 
Heilungsprozesse 415. 
Henle-Albeesche Operation 

479. 
Bewertung 483. 
Erfolge und MiBerfolge 

483. 



Spondylitis tuberculosa, 
- Henie-Albeesche Operation 

Modifikationen 481-
Nachbehandlung 481. 
Spanentnahme 481-
Stiitzkorsett im An-

schluB an die Opera­
tion 481. 

Technik 479. 
Indikationen u. Gegen­

indikationen 482_ 
Hirnschadel 417. 
IliakalabszeB, subfaszialer 

445. 
- Suprafaszialer,subsero­

ser 444. 
IlioabdominalabszeB 442, 

444. 
IliofemoralabszeB 434. 
IschiofemoralabszeB 435, 

436. 
Inhaltsiibersicht 391-
KlliekehlenabszeB 437. 
Knochenerkrankung, Ty-

pen 401;. 
-- Rontgendiagnostik454. 
Kopfhaltung 449. 
Korperhaltung 448. 
Kriimmungen, kompensa-

torische, der WirbeI­
saule 416. 

Lahmungen und ihre Ur­
sachen 446. 

- Behandlung 488. 
Latissimus dorsi-AbszeB 

441-
Lebensalter 404. 
Literatur 392. 
Lokalbehandlung 469. 
LumbalabszeB 438, 439. 
Malum suboccipitale 420. 
- Symptomatisches 449, 

450. 
Nachbehandlung 474. 
Nervensystem bei 446, 

451-
Operative Behandlung 

478. 
Pachymeningitis und Peri­

pachymeningitis 447. 
Pathogenese 403. 
PeivipsoasabszeB, ischio-

rektaler 444. 
Posterior 418. 
PsoasabszeB 432, 433, 444. 
Psoa'liliakalabszeB, sub-

faszialer 435. 
Redressement von Pott­

schen Buckeln 475. 
Reklinationsgipsbett (Lo­

renz) 469, 470. 
RetropharyngealabszeB 

423. 
Rontgenbestrahlung (-be­

handlung) 476. 
Rontgendiagnostik 454. 

Sachverzeichnis. 

Spondylitis tuberculosa, 
Riickenmarkserscheinun­

gen (-kompression) u. 
ihre Ursachen 431, 
446. 

Riickenmarkshiiute bei 447. 
Schmerzen 450. 
Schmierseifenbehandlung 

468. 
Senkungsabszesse 421-

Ausbreitung 422ff. 
Behandlung 485. 
Differentialdiagnose 

466. 
Kommunikationen mit 

der BauchhOhle und 
ihren Organen 444, 
445. 

Mischinfizierte 444. 
Multiple und doppel­

seitige 444. 
Rontgendiagnostik 458. 
Riickenmarkskompres -

sion durch perforie­
rende 446. 

Symptomatisches 450, 
451-

Sitz, primarer, an den ein­
zelnen Teilen derWir­
bel und der Wirbel­
saule 405f£., 418,419, 
420. 

Symptomatologie 448. 
Trauma 403. 
Trigonum Petiti -AbszeB 

441, 442, 443. 
Tuberkulinbehandlung477. 
Tuberkulindiagnostik 460. 
UnterschenkelabszeB 437. 
Wirbelbogen (Quer- und 

Dornfortsatz) -Er­
krankung 418, 419. 

Wirbelgelenkerkrankung 
( Spondylarthritis 
cervicul"s) 420. 

Wirbelkanalverengerung 
durch 446. 

Wirbelsaulen beweglich­
keit 449. 

Wurzelsymptome 448. 
Zwischenwirbelscheiben­

erkrankung 421-
Spongiose Knochen, Spat­

rachitis und 152. 
Stauung in den Harnwegen 

und Nierensteine 583. 
Stauungsbehandlung (s. 

a. Hyperamie behandlung) 
bei Gasinfektion 759, 760. 

Sublimatbehandlung bei 
pyogen en Infektionen 796. 

Ta bes dorsalis, Nierenstein­
kolik und Nierenkrisen bei, 
Differentialdiagnostisches 
602. 
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Tamponade bei pyogenen 
Infektionen 784. 

Teratome, Spina bifida oc-
culta und 519. 

Tetanie, 
- Osteomalazie und 198, 199. 
- Spatrachitis und 83. 
Thoracolysis praecardiaca 

336. 
Thorax s. Brustkorb. 
Throm benentfernung 334, 

340. 
Thrombophlebitis, Be-

handlung 314. 
Thymus, Rachitis (Osteoma­

lazie) und 48. 
Tiefenantisepsis bei pyo­

genen tnfektionen 802. 
Tophi bei Gicht 251. 
Trachea, Senkungsabszesse 

und 429, 430. 
Trigonum Petiti, Senkungs­

abszeB im 441, 442, 443. 
Trochanter hochstand, 

Arthritis deformans und 
222. 

- Osteochondritis deformaas 
coxae juvenilis 241-

Tu ber kulinbehandlung, 
Spondylitis tuberculosa 
477. 

Tu berkulindia gnos tik 
der Spondylitis tuberculosa 
460. 

Tumoren, 
GefaBverschluB zwecks 

Verkleinerung von 309. 
Spina bifida occulta und 

515, 518. 

Umbauzonen, 
- Osteomalazie 198. 
- Spiitrachitis und 113, 

115f£. 
Unfall, Arthritis deformans 

und 232. -
UnterschenkelabszeB bei 

Spondylitis tuberculosa 
437. 

Unterschenkelgeschwiir, 
- Spatrachitis und 78. 
- Venenligatur 315. 
Uramie, Singultus bei 374. 
U re tere n, GefaBtransplan-

tate zum Ersatz von De­
fekten der 351-

Ureterenkatheterismus 
und seine Bedeutung fUr 
die Steindiagnose 636. 

Ureteritis bacterica mem­
branacea, Nierensteinkolik 
und Koliken bei 604. 

Uretersteine (s. a. Nieren­
steine) 565. 



838 Sach verzeichnis. 

Uterusmyome (-blutungen, Wirbelsaulenverkriim-
-karzinome), Behandlung mungen, Spiitrachitis u. 
durch GefaJlverschluJl 310. 161. 

Varizen, Behandlung 311, 
315, 339, 348. 

Venenklappenbild ullg 
360, 361. 

Venennaht, 
- Seitliche 320. 
- Zirkulare 326. 
Venoperi tone os to mie 

nach Riiotte 355. 
Verbande, Pyogene Infek­

tionen und 782 ff. 
Vergiftungen, Singultus bei 

374. 
Vita mine, Spiitrachitis 

(Kriegsosteomalazie) und 
44. 

Vuzinbehandlung, 
Gasinfektion 766. 
Intraarterielle (. ventise) 

Vuzininjektionen 803f£. 
Pyogene Infektionen 793, 

794, 797, 80 Iff. 
Vuzininfiltra tione n 

Klapps 773. 

Wachstumsdefor mitii ten 
(a. a. Spiitrachitis) 1. 

Wanderniere, Kierenstein­
kolik und Kolik bei 596. 

Waaaeratoffsuperoxyd-
behandlung, 

- Gasinfektion 758. 
- Pyogene Infektion 795. 
Wietingache Operation 347, 

348. 
Wirbelaaule, 

Inauffizienz del' (Schanz) 
462. 

Syphilia und Tuberkulose 
der, Differentialdiagnose 
466. 

Wir belsaulen vel'steifung, 
chronische 239. 

Wil' belspalt bei Spina bifida 
occulta 500. 

Wirbeltubel'kulose (s. a. 
Spondylitis tubel'culosa) 
391. 

- Xierensteine (Harnleiter­
steine) und 606. 

Wirbeltumorell, 
Nierensteine und 606. 
Spondylitis tuberculosa 

(Senkungsabszesse) und, 
Differentialdiagnose 463, 
466, 467. 

Wohnungsschiiden, Rachi­
tis und 46. 

Wundbehandlung, offene, 
bei pyogenen Infektionen 
782ff. 

Wur mfortsa tzkoliken, 
Nierenkoliken und 588. 

Wurzelsymptome bei Spon­
dylitis tubel'culosa 448. 

X-Be in, s. Genu valgum (va­
rum). 

Ziihne, Spatrachitis und 86. 
Zimmerluft, Rachitis und 

46. 
Zucker krankheit, 
- Nierenateine und 581. 
- Singultua bei 374. 
Zuckerpul ver bei pyogenen 

Infektionen 790. 
Zwerchfellkra m pf (s. a. 

Singultus) 362. 

Zyatenniere, Anurie bei 618. 
Zystinurie, Nierensteine u. 

581. 
Zystoskopie und ihre Be 

deutung furdieStein­
diagnose 622. 

Anwendung 622. 
Befunde 623. 
Blaaenkapazitat 623. 
Blutungen, punktformige, 

an der Harnleiter­
mitndung 631. 

Geschwiirsbildungen 624. 
Hamaturie 623. 
Harnleiterblasenfistel 629. 
Harnleiterende, unteres 

629. 
Blasige Erweiterung 

631. 
Schleimhautvorfall 

633. 
Harnleitermiindung u. ihre 

Veranderungen 626. 
Harn, ausflieJlender, 

Beschaffenheit und 
Entleerung 635. 

Nierensteine 633, 634. 
Harnleitersteine 623. 
- Sichtbarkeit 624. 
- Sitz im unteren Harn-

leiterabschnitt 629. 
Knotchenbildungen 624. 
Koliken und 622. 
Nierensteine 633. 
- Aaeptische 633. 
- Infizierte 633, 634. 
PapillenOdeme 629. 
Sichtbarkeit des Steins in 

der Blase 624. 
Trigonum 623, 624. 
Vorpoatenwarzen (papil­

lare Bildungen an der 
Harnleitermiindung) 
631. 

Zystitiserscheinungen 623, 
624. 
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Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie s. Hernia epigastrica. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) .......... . 

Band Seite 

VIII 625-688 
I 301-355 

X 611-801 
XIV 457-616 

II 87-130 

II 395-416 

III 466-503 

XIII 144-310 
VI 1-51 

I 413-450 
X 467-610 

III 195-289 
XI 402-470 

II 452-487 

VI 52-75 

IV 508-572 
XII 211-273 

I 356-412 
XII 628-669 

V 467-487 

X 1170-1196 

IV 183-201 

IV 654-671 
X 1122-1169 

VII 515-597 

V 532-582 
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Epithelkiirpercben (F. Landois) .. . . . . . . . . . . . . . 
Erektile Gesebwiilste, s. Hamangiome. 
Erlrierungen im Kriege (Heinz Florcken) . . . . . . . . . . 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Extraduralaniistbesie (A. Lawen) ................ . 
Extremitiiten,obere, SchuBverletzungen (einschl. derSchuBfrakturen) ders. 

(H. Seidel). . . . . . . . . . .. ....... . 

Faszientranspiantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
FemoraIhernien, s. Schenkelhernie. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coene n) ....... . 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura uretbrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) ................... . 
Frakturen, Behandlung der (B. Bardenheuer und R. GraeBner) 
- s. a. Knochenbriiche, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
Friedenscbirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ....................... . 
Fungus baematodes, s. Hamangiome. 
Full, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­

therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) ................. . 

Gabelband, s. Madelungsche Deformitat. 
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Band Seite 
I 258-300 

XII 166-210 
XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

X 1170-1196 

XII 363-420 
I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 

Gallenblase, gut- und bOsartige Neubildungen der, und der Gallengange 
(H. Kehr) ......................... VIII 471-624 

Gallengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensteinkrankbeit, Die Atiologie und pathologische Anatomie derselben 

(H. Riese) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . VII 454-514 
- chirurgische Behandlung derselben und ihre Dauerresultate (C. Stein-

thai) .................. . 
Gasabszell, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) 
Gasbrand (H. Coenen) ........... . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . 
Gastroskopie (A. Stieda) ........... . 
Gaumenspalte, Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
Gefiillehirurgi .. , Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Koln) ................ . 
Gefiillmiiler, s. Hamangiome. 
Gefiill- und Organtransplantationen (R. Stich) ... 
Gefiillscbwamm, lappiger, s. Hamangiome. 
Gefiillverletzungen s. BlutgefaBverletzungen. 
Gebirncbirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen fUr 

die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven (A. Birch-

III 
XI 
XI 
XI 
IV 

430-465 
347-355 
235-364 
356-357 
387-407 

XV 257-361 

I 1-48 

Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . IX 18-122 
- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gebirnsebiisse, s. Schadelschiisse. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin). . . XIII 502-646 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathiRchen Formen (G. Ledderhose, Miinchen) . . . . . . XV 204-256 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Genitalien, weibliche, Karzinom derselben, s. Karzinom. 
Gescbwulstbildungen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 

Therapie derselben, s. Schadelgrube. 
Geschwiilste der Appendix, s. Appendix. 
- bosartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 

der Blase, s. Blasengeschwiilste. 
erektile, s. Hamangiome. 
der Gallenblase, s. Gallenblase. 
gutartige, der Brustdriise, s. Brustdriisengeschwiilste. 

- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) ..... . 

XIV 222-255 
VII 263-329 

X 319-442 
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Ba.nd Selte 
Gewebsiiberpnanznng, freie, Bedeutung derselben fUr die Kriegschirurgie 

(Most - BreBlau) ....................... XIV 695-751 
Gleitbruch des Darmes (Fritz Erkes·Berlin) . XIII 466-501 
Granulom, maJignes, B. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . XIV 57-221 

Halsrippen (Eduard Strei.Bler) ......... . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) .. 
Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . _ . . . . . 
Hand, Schullverletzungen der (Paul GlaeBner) . . . . . . . 
Handgelenk, MadelungBche Deformitat desselben, s. Madelungsche De-

formitat. 

V 
XI 

VIII 
XI 

281-360 
471-622 

1-156 
211-234 

Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) . . . . . . . . . . . . VIII 718-782 
Harnapparat, die Koliinfektion deBS. und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Harnblasen-, s. Blasen-. 
Hamleitersteine, s. Nierensteine. 
Hasenscharte (E. v. T6thfalussy) . . . . . . . . . . . . . . . . VII 409-453 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer BertickBichtigung ihrer 

chirurgiBchen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . . VII 1-109 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-BreBlau) .......... XIII 389-465 
Hemie en W., B. Inkarzeration. 
Hernien, s. auoh Nabelbrtiche, Schenkelhemie. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hirnpunktion (G. AxhauBen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . VII 330-408 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) . . . . . . . . . . . VII' 598-670 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . XII 131-165 
Hoden, die operative Behandlung der Lageanomalien dess. (K. Hanusa) VII 706-728 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hohensonne, kiinstliche B. QueckBilberdampf- Quarzlampe. 
Hiifte, die schnellende (M. Zur Verthr .............. VIII 868-908 
Hiittluxation, angeborene, mit besonderer BertickBichtigung der Luxa-

tionBpfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . III 529-570 
Hiiftluxationen, veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuBbaum - Bonn). _ .. XIV 453-456 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifid a cystica. 
Hyperspadie, s. Epispadie. 
Hypophisis cerebri, Chirurgie derselben (E. Melchior). 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Ileus, s. Duodenalverschlufl. 
Inlektionskrankheiten, Pathologie und Therapie der schweren akuten 

III 290-346 

chirurgi!lchen (Adolf Lang, Budapest) . . . . . . . . . . . . XV 718-806 
Inlusion, Transfusion und, bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) VI 76-108 
Injektioncn, epidurale, s. Extraduralanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W.) (W. Wendel) . . . . . .. VI 536-564 
Insnillation, intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) X 443-466 
Intrapleurale Renexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schliipfer - Ziirich) .................. XIV 797-905 
Intratracheale InsUfflation naoh Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) X 443-466 
Intravenose Narkose, B. Allgemeinnarkose. 

Kiilteschiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-
born) .................... . 

Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes) ... 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen. s. Speicheldriisen. 
Kavemome, s. Hiimangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 

XII 166-210 
VII 729-747 
IX 291--444 
III 504-528 

Kehlkoplstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Behandlung 
(Paul Ledermann, Breslau) ............... XII 606-627 

196-318 
783-867 

Kielerverletzungen im Kriege (Oskar Romer und Alfred Lickteig) X 
JiDiegelenk, Umschriebene Binnenverletzungcn dess. (H. Goetjes) .• VIII 
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Knoehenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knoehenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen­

erkrankungen. 
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Band Selte 

KnoeheJllistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-
peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XII 363--420 

Knoehenzysten (A. Tietze) ................... II 32-55 
Koehsalzinlusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren .Anii.mien. 
Koliinlektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie. . . .. XI 83-98 

401-470 
647~820 

Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth-Kiel) ............ XI 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) . XIII 
Kriegsosteomalaeie, s. a. Spatrachitis. 
Kriegs-SchuBverletzungen des Halses (Fritz Hartel-Halle) . . . .. XI 471-622 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AUSBCbluB der Grippe) 

(Heinrich Klose-Frankfurt a. M.) . . . . . . . . . . . . . . XIII 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) . . . . .. X 

1-96 
319-442 
196-318 

1-82 
- der Kiefer (Oskar Ro mer und Alfred Lickteig) . . . . . . .. X 
- des Riickenmarks und der Wirbelsaule (Paul Fr~ngenheim-COln) XI 
Kropf (s. a. Schilddriisenerkrankungen), endemischer, Atiologie desselben 

(Eugen Bircher) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 

Lageanomaliendes Hodens, die operative Behandlung ders. (K. Hanusa) 
Liihmungen, spastiscbe, Behandlung, 8. Riickenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinscbmidt) ••• 
Larynxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
LiDea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicbeldriisen. 
-- praeperitoneaie s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Ha.senscharte. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Luftrohrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, BresIau) , ............. . 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson). . . . . . . . . . . . • . . . 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ............ . 
Luxation, s. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungscbe Deformitat, Ver-

renkungen. . 
Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Lapa.rotomierte. 
Magensarkom (Konjetzny) •.....•.•...... 
Madelungsche Delormitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . 

V 133-190 

VII 706-728 

V 432-466 

IV 1-43 

XII 606-627 
IV 44-89 
IV 265-284 

X 1122-1169 

III 37-82 

XIV 256-324 
VI 649-680 

Malazie, met.&plastische s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
llalum perforans pedis (Max Hofmann) . . . . . . . . . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) .... 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 

. VIII 909-930 

. XIII 311-388 

Manus (urca. (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

L e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . . . 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ................ . 
- der Speicheldliisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Mensehenlett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
MesenterialgefiiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
MUzehirurgie, Ergebnisse der modertten (Fr. Michelsson) • • • • 
Misehgesehwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 

V 488-531 
IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 
VI 480-535 
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Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Korperhli.lfte. 
Morphium·Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 

Band Seite 

Myelocele (Myelomeningocele) s. Spina bifida cystica. 
Myelome, multiple (Isaac) .....•...• 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis oBsificans circumscripta (H. Kiittner) 

. XIV 325-354 

I 49-106 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 451-472 

Nagelextension (Fr. Steinmann). . . . . . . . . . . . IX 520-560 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. AnaBthesierungsverfahren. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) VI 138-238 
Niivi, s. Hamangiome. 
Nebenhohlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen derB. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ........................ . 
Nervenschiisse (Rudolf Geini tz, Tiibingen) . . . . . . . . . . . . 
- s. a. Schullneuritis. 
Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ....... . 
Neubildungen, gut- und boaartige, der Gallenblase und der Gallen-

gange, s. Ga.Uenbla.se. 
Neurome der Speicheldriisen, B. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) .... 
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) ...... . 
Normalfull, s. Full. 

Offene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver. 
wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . • . • . . 

Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Orbita, Erkrankungen der (Fr. Geis) ..... . 
Organtransplantationen, s. Gefalltransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
~sophagoplastik (Paul Frangenheim) . . . . . 
~sophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) .................... . 
Osteomalacie, s. a. Spii,trachitis. 
Osteosynthese. bei frischen subkutanenKnochen briichen B.Reposition, blutige. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen (Frangen-

heim) ...•...................•... 
Otochirurgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) •..... 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deformans. 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick· 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) . . . . . . • . 
Pantopon·Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Peritonitis, akute, £reie (S. Weil) . 
- tuberkulose (Fritz Hartel) 
Phlebarteriektasie s. Hamangiome. 
- B. Rankena.ngiom. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone, gashaltige, und Gasabszell (H. Coenen) 
PlattruB (B. Baisch) 
- s. a. Full. 

VI 564-'608 
XII 421-457 

IX 18-122 

II 56-86 
II 417-451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611-801 

X 101-115 
I 107-131 

IX 185-262 

V 406-431 

V 361-405 

XIV 1-56 
XIV 752-793 

IV 408-507 

II 278-358 
VI 369-409 

XI 347-355 
III 571-609 
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Plenraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Plenrareflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Karl 

Schlapfer - ZUrich) ................ . 
Pnenmatozele des SchMels (H. Coenen). . . . . 
Pr08tatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubische (K Grunert, Dresden) 
Pyelitis, s. auch Koliinfektion des Hamapparates. 
Pylornsau$sehaitung (Fr. H. v. Tappeiner) ....... . 
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XIV 797-905 
XI 358-364 

I 473-511 
XV 692-717 

IX 263-290 

Qnecksilberdampf- Quarzlampe, "Kiinstliche HohenBonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . .. .. XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifida oystica. 
Rachitis, s. a. Spatrachitis. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitat. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitat. 
Rankenangiom, s. Hamangiome. 
- BOwie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie (Erich 

Sonntag-Leipzig). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XI 99-182 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenhei m) . . . . . . . . . XIV 1-56 
Reflexe, intrapl~~ale, u~~. ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer - ZurICh) .................. XIV 797-905 
Rektalnarkosl', s. Allgemeinnarkose. 
Rektumproiaps, Behandlung desselben (A. Bauer) . . . . . . . .. IV 573-612 
Reposition, bJutige bei frischen subkutanen Knochenbruchen (F. Konig) VIII 157-206 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Rontgenbehandlnng s. a. Strahlenbehandlung. 
Rontgentherapie der chirurgiachen Tuberkulose (B. Baisch) . . . . . VII 110-146 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim.COln).. XI 1-82 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster). . . . . . . . . II 174-209 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) . . . . . . . . III 393-429 
Sarkome der SpeicheldrUsen, s. SpeicheldrUsen. 
Schadel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . 
Schadeldelekte, knocheme, Methoden zur Deckung derselben (J. Hertle) 
Schadelgrnbe, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Sehadelsehiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) . . . . . . . . . . 
Schadeitrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehenkelhalsbrueh und die iBOlierten Bru.che des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schielhals, muskuliirer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer) 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Sehilddriisenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schnellende BilIte, s. Hufte. 
Sehulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
SehnBfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
SchuBneuritis nach Nervenschiissen (Heinrich SchloBmann, Bochurn) 
- s. a. Nervenschiisse. 
SehuBverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) . 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beru.cksichtigung der SchuG-

frakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ......... . 
Seekriegschirnrgie (M. z ur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveriindernngen, diagnostische Bedeutung dera. fUr die Gehim-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ............. . 
Serodiagnostik der menschliohen Echinokokkeninfektion, s. Echino­

kokkeninfektion. 

Ergebnisse dar Chirurgie. XV. 

XI 358-364 
I 241-257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 
IX 445-519 

V 191-279 
VI 335-368 

III 1-23 

X 1012-1121 

XII 548-605 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XI 402-470 
II 1-31 

IX 18-122 
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Shock s. Wundschlag. 
Singultus (Hans Kremer, K61n) ............. . 
Sinusitiden, s. Na.se, Chirurgie der NebenhOhlen dera. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) . . . . . . . . . . . . 
- s. a. Wirbelsaule. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
SpiUrachitis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitaten 

und Kriegsosteomalacit' (Albert Fromme, Dresden) .. 
Spastische Liihmungen, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Speicheldriisen, ~eschwiilste der (H. Heinecke) . . . . . 
Speiseriihre, s. <:)sophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ............. . 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) ....... . 
Spina bifida cystica (Friedr. Adolf HeBe) ...... . 
- bifida occulta, s. Spina bifida cystica. 
- bifida occulta und ihre atiologische Beziehung zu Dcformitaten del' 

Band Selte 

XV :362-390 

VII 748-814 

XV 1-20:3 

VI 239-334 

VIII 689-717 
IV 613-653 
X 1197-1388 

unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) . . . . . . . XV 491-56H 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ................ IV 285-386 
SplenomegaIische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich LOffler. 

Halle a. S.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XV :391-490 
Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Strahlenbehandlung bOsartiger Geschwiilste (Werner und Grode) .. XIV 222-255 
Struma, s. auch Kropf, Schilddriise. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldrusen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldrusen. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelocele, s. Spina bifid a cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenheim) .. IV 90-182 

Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenempbysem. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) . 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . . 
Thyreoidea, ·8. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, 8. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer). 
Transplantatlonen, freie (E. Heller). . . . . . 
- Gefii.B- und Organ-, s. Gefii.Btransplantationen. 
- Sehnen·, s. Sehnenverpflanzung. 
- s. a. Gewebsiiberpflanzung. 
Trepanation, s. Schii.deltrepanation. 
Trigeminusneuralgien, Alkoholinjektionen bei (Kulenkampff) . 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, B. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
Tuberkulose, Heliotherapie deraelben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier) ..... 
- chirurgische. Rontgentherapie deraelben (B. B a i s c h) . . . . . . 
- Mesenterialdriisen- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- Nieren-, s. Nierentuberkulose. 
Tuberkullise Peritonitis, s. Peritonitis. 
Tumor cavemosus, s. Hii.mangiome. 
Tumoren, B. Geschwiilste. 

tlberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Uriimie, s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) 
Uretersteine, s. a. Nierensteine. 
Urethralfissur, s. Epispadie und Hypospadia. 
Ulcus duodeni lEo Melchior) ..... . 
Unterdruckverfahren, S. Druckdifferenzverfahren. 

VII 515-597 
VIII 274-423 

VI 76-108 
I 132-172 

XIV 355-452 

VII 1-109 
VII 110-146 

V 85-132 

II 210-277 
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Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiolll. 
Verbrennungen im Knege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . . . 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche Defonnitii.t. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte 

(J. Dollinger). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Versllhiittungsverletzungen des Krieges (li'ranz Col mers, Coburg). . 

WSllhstumsdeformitiiten, s. SpiLt.rachitis. 
W -Briiche, s. InkarzeratioD, retrograde. 
Wassermsnn-Nei8er-Brullksche Syphilisreaktion im Dienste der Chirurgie 

Band Seito 

XII 131-165 

III 83-194 
XII 670-677 

(H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. III 24-36 
Wsssersucht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des ZentralkanaJs, s. Spina bifid&. cystica. 
Wirbelkorpertuberkulose. s. Spondylitis tuberculosa. 
Wlrbelsiiuie, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) . . . . . Xl 1-82 

- O~~::~~OI~)~a~d~u~g. i~~r .V~r~et~u~~n. ~~ ~~kr.~k~~el~ (A. III 347-392 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . ., X 101--115 
Wundsllhlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zustande 

nach Verletzungen (Wieting - Sahlenburg-Cuxhaven) . . . . . . XIV 617 -694 
\Vundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen liber den - in dem jetzigen 

Kriege (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. X 1-100 
Wurmfor1satz, B. Appendix, Appendizitis. 

Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der Augen 

fiir die Lokalisierung dera. (A. Bielsohowsky) . . . . . . .. IX 123-184 
Zylindrome der Speicheldriisen, S. Speicheldriisen. 
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